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BEVEZETO

Az EFOP-1.8.0-VEKOP-17 kdédszamu, ,Egészségiigyi ellatérendszer szakmai modszertani fej-
lesztése” megnevezés(i projekt altalanos célja, hogy ,javuljon a lakossdg egészségi dllapota,
ndjon a sziiletéskor varhato élettartam és az egészségben eltéltott életévek szama, csékkenjen
a kronikus nem-fert6z6 betegségteher az elldtorendszer prevencios fokuszdnak fokozdsdval, a
lakossdg egészségtudatossdgdnak névelésével és a megel6zéssel kapcsolatos teriileti egyen-
I6tlenségek cs6kkentése dltal.” 1 Jelen modszertani Gtmutatd azzal a céllal készlt, hogy a men-
talis zavarok és a hozza kapcsolédé jelenségek (pl. ongyilkossdg) megelGzésével és kezelésével
foglalkozd szakemberek szamara magyar nyelven, széleskorben elérhet6vé valjanak a menta-
lis zavarok sz(irésével kapcsolatos ismeretek. Bemutatjuk a szlirévizsgalatok alapfogalmait, a
leggyakrabban hasznalt szlirGvizsgalati eszkdzoket és protokollokat a mentalis egészség terén,
tovabba az egyéni haziorvosi praxisra és praxiskdzosségre/csoportpraxisra kidolgozott, jelen-
leg lehetséges modellt a mentalis zavarok és kapcsolddo jelenségek felderitésére. Végil pedig
az alkoholhasznalati zavarok esetén hasznalt rovid intervencié és a mentdlis hanyatlas meg-
elézését szolgdld kockazatcsokkentd beavatkozasok magyar nyelv(i ismertetésével szeretnénk
a bizonyitottan hatékony intervenciok korét is béviteni hazankban. Mindezzel pedig az ideadlis
szlir6vizsgalati modell megvaldsitasahoz vezet6 Ut alapkoveit kivanjuk lerakni (amely részle-
tesen olvashaté a ,Sziirévizsgdlati modell a mentdlis megbetegedések felismerésére” cim(

eredménytermékben.)

1. A NEPEGESZSEGUGYI SZURES
1.1. A népegészségiligyi szlirés fogalma

Egy betegség korai felismerésének eszkdze a szlirdvizsgalat (angolszasz szakirodalomban:
screening). A szakirodalomban a szlirésnek szamos definicidja ismert, azonban minden defini-
cio kozos jellemzdje, hogy a szlrdvizsgalat a tiinet- és panaszmentes paciensek megfelel6

mddszerrel, rendszeres id6k6zonként ismételt vizsgalatat (szlir6vizsgalat) jelenti, amit azzal

a céllal végeznek, hogy adott célbetegség/célallapot fennallasanak valdszin(iségét igazoljak

! Forras: https://www.antsz.hu/data/cms83588/EFOP180 bemutato final.pdf Megtekintve: 2020: 07. 15.
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vagy azt kizarjak>. A sz(résnél tehat a cél az, hogy id6ben beavatkozzanak a még tiinet- és
panaszmentes, azaz preklinikai allapotban levé célbetegség természetes lefolyasaba, megsza-
kitva a célbetegség kialakulasanak folyamatat (progresszidjat). A sz(irés tehat el6bbre hozza
az id6ben a célbetegség klinikai diagndzisat, és szlikség esetén a terapias beavatkozas(ok) kez-

detét.

A szliréshez kapcsoléddan meg kell emliteni az un. ,casefinding” (esetkeresés) médszerét. A
,casefinding” esetében a (nem feltétlenil a célbetegségre utald) tiinetekkel, panaszokkal or-
voshoz forduld személyek vizsgalata torténik meg annak kideritésére, hogy fennall-e valami-
lyen rejtett célbetegség. Ebben az értelemben a ,,casefinding” el is kilonil a szliréstdl, hiszen
mig a szlirés az egészségligyi szolgaltatdsi folyamatmegel6zés (prevencid), addig a ,casefind-
ing” a folyamat diagnosztika alfolyamatanak kérébe tartozik. Azokat a sz(irés jellegii tevékeny-
séget is ide soroljak, amikor a paciens azzal a céllal keresi fel az orvost, hogy bizonyos sz(ir6-
vizsgalatot végezzen el ndla. K6z0s jellemzd a fent vazolt esetekben, hogy a kezdeményezé a
pdciens és az elvégzett tevékenységet nem jellemzi az aktiv, felkutato jelleg, ami a sz(irés egyik

fontos kritériuma.

A sziirés nem diagnosztikus, csupan valdszindsitd vizsgalat. Kovetkezésképpen egy ,,negativ”
szlrdvizsgalati lelet azt fejezi ki, hogy a vizsgalat idején a pacienst nagy valdszinliséggel nem
fenyegeti az adott célbetegség, mig egy ,,nem-negativ” lelet mar felveti a célbetegség lehet6-
ségét, ezért tovabbi vizsgalatokat kell végezni a betegség valoszinliségének megerdsitése vagy

kizarasa céljabal.
1.2. A népegészségiigyi szlirbvizsgalatok feltételrendszere

A sz(irés kritériumait a WHO munkacsoportja el6szor 1968-ban foglalta dssze. Ezek a szlirés
un. Wilson—Jungner kritériumai® néven terjedtek el a szakirodalomban. Az eredeti kritériu-

mok szerint a sz(irést csak a kovetkezd 10 feltétel teljesiilése esetén szabad végezni:

2Forrés: https://fogalomtar.aeek.hu/index.php/Sz%C5%B1r%C3%A9s Megtekintve:2020.07.20.
3Forrés: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/37650/WHO PHP 34.pdf?sequence=17&isAl-
lowed=y Megtekintve: 2020.07.15.
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a célbetegség el6fordulasat és az okozott haldlozast tekintve népegészségligyi fontossagu;
a célbetegség kezeléséhez elfogadott mddszerek allnak rendelkezésre;

a célbetegség diagnosztizalasahoz és kezeléséhez sziikséges feltételek biztositva vannak;

a célbetegségnek van korai, tlinet- és panaszmentes allapota;

a szlir6vizsgalat elvégzésére alkalmas, egyszer(, olcsé, hatdsos médszer rendelkezésre all;

a vizsgalati médszer a célpopulacié szdmara tarsadalmilag elfogadhatd;

N o vk~ w N RE

a célbetegség fejl6déstorténete, azaz a betegség kialakulasa és kérlefolydsa ismert és megfe-

lelé beavatkozassal befolyasolhato;

8. a szlirés stratégidja (azaz az életkor, amikor a rendszeres sz(rést el kell kezdeni, az életkor,
amitél kezdve sziikségtelen folytatni, valamint a megismételt szlirések kozotti intervallum a
betegség korlefolydasanak megfeleléen) ismert;

9. aszlirésre forditott anyagi raforditas aranyban all a sz(irés hasznaval, azaz a sz(rés koltségha-

tékony;

10. az Uj esetek felkutatasara vonatkozo igény folyamatos.

A Wilson-Jungner feltételeket 40 év tavlatabél a WHO munkacsoportja 2008-ban felilvizs-

gélta®. Az dltaluk szintetizalt kritériumok a kdvetkezék:

* aszlir6programnak meg kell felelni a vele szemben tamasztott elvarasoknak;

* aszlr8program céljat el6re meg kell hatarozni;

* meg kell hatarozni a sz(irés célpopulacidjat;

* aszlir6program hatdsossagat igazoljak tudomanyos bizonyitékok;

* aszlir6program integralja a paciens edukacio, a sz(ir6vizsgalat, az egészségligyi ellato-
rendszer és a szr6éprogram irdnyitdsanak eszkozeit;

* a szlir6program soran mindségbiztositast kell alkalmazni, ami csokkenti a szlrés po-
tencidlis kockazatait;

* aszlrGéprogramnak biztositania kell a paciensek megfelel6 tajékoztatason alapuld don-
tési lehet6séghez, a bizalmas adat- és informacidkezeléshez és az énrendelkezéshez
vald jogait;

* aszlréprogramnak el6 kell segitenie a teljes célpopulacido méltanyos és egyenl6 hoz-

zaférését a szlirésben valé részvételhez;

Forras: https://www.who.int/bulletin/volumes/86/4/07-050112/en/ Megtekintve: 2020.07.15.
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* el6re meg kell tervezni a szlirGprogram értékelésének modszerét;

* aszlir6program elényeinek tul kell haladniuk annak hatranyait.

A fellilvizsgalt feltételeket az Egyesiilt Kirdlysag Nemzeti Sz(irési Bizottsaga (UK National Scre-
ening Committee, UKNSC) tovabb pontositotta — legutdbb 2015-ben - felsorolva 20 olyan
szempontot, amiket a szlir6programok megvaldsithatdsaganak megitélésekor ajanlatos figye-

lembe venni®. Ezek k6ziil a legfontosabb feltételek:

* a szlr6program célallapotdra vonatkozdan: népegészségligyi fontossag, fejlédésme-
net ismerete, az els6dleges megel6zés lehetGségeinek alkalmazhatdsaga;

* a szlir6vizsgdlati modszer legyen egyszerd, biztonsagos, érzékeny és specifikus, vala-
mint tarsadalmilag elfogadott;

* a nem-negativ esetekben a betegutak legyenek biztositva, a korabbi kezelésbe vétel
nagyobb esélyt adjon a gyégyuldshoz és a beteg szamara elfogadhaté legyen;

* a szlir6program hatasossaga a célbetegséghb6l szarmazd halalozas mérséklédésével
mérve hatasos legyen;

* még aszlirés megindulasa el6tt biztositani kell a szlirés személyi és targyi sziikségleteit;

* aszlr6program osszkoltsége (a teszt, menedzsmentkoltségek, beleértve a képzés és a
minGségbiztositasi rendszer koltségeit is) egyensulyban legyenek az orvosi kezelés
koltségeivel;

* aszlrésre vard személyek tajékoztatason alapuld dontéséhez sziikséges informacidkat

biztositani kell.

1.3. A népegészségiligyi szlir6vizsgalatok célbetegségei

A sz(irés célbetegségeinek kivalasztasanal nagy koriltekintéssel kell eljarni. Alapveté feltétel,
hogy a szlirések célbetegségeinek gyakorisdga és azok haldloki szerepe jelentés népegészség-
Ugyi problémat jelentsen az adott populacidoban. Ezt a feltételt szinte minden jol ismert nép-

egészséglgyi jelent6ségl betegség kielégiti. Tovabbi feltétel, hogy a célbetegségek

5Forrds: https://www.gov.uk/government/publications/evidence-review-criteria-national-screening-program-
mes/criteria-for-appraising-the-viability-effectiveness-and-appropriateness-of-a-screening-programme Megte-
kintve: 2020.07.15
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korlefolyasa ismert és befolyasolhato legyen. A népegészségligyi jelentGségli betegségek ko-
zll azok alkalmasak szlirésre, amelyek viszonylag hosszu ideig maradnak a preklinikai kimutat-
hatdsag allapotdban, de megfelelGen kivalasztott vizsgalati mddszerrel mar megbizhatdan ki-
mutathaték. Hazankban népegészségiigyi szlirés mikodik a méhnyakrak és a mellrdk eseté-
ben, a vastag- és végbélrak (kolorektalis daganatok) sz(irés orszagos bevezetése pedig hama-
rosan varhatd. Ennek az a magyarazata, hogy mig a méhnyakrak atlagosan kb. 10, az eml6rak
kb. 3, a vastag- és végbélrak megel6z6 allapotanak tekintett polipok sok évig tlinetmentesek
miel6tt rosszindulatu elfajulasuk megkezd&dik. Ezért ezek a betegségek szlirésre alkalmas cél-
betegségek, hiszen a megfelel6 id6kézonként ismételt szlir6vizsgdlatok esélyt teremtenek a
még tlinetmentes allapotban vald felfedezésiikre. (Ezzel szemben példaul egy masik nép-
egészséglgyi jelentbségl betegség, a tlidérak csak atlagosan kb. 0,7 évet van a preklinikai ki-
mutathatdsag allapotaban, igy csak akkor lenne hatasos a szervezett sz(irése, ha a sz(ir8vizs-

galatokat néhany havonta ismételve végeznék el a célpopulaciéban.)

Alapvetd kivanalom természetesen az is, hogy alljon rendelkezésre a rejtett célbetegség korai

felismerésére alkalmas (megfelel6 érzékeny és specifikus) vizsgalat.

Fontos, hogy a szlirévizsgalattal felfedezett betegség korai kezelése befolydsolja kedvezGen a
betegség természetes korlefolydsat. Vagyis nincs értelme a szlrésnek, ha a szlirévizsgalatban

kiszlrteknek nincs jobb kilatasuk a gydgyulasra, mint sz(ir6vizsgalat nélkdl.

Sz(rdvizsgalatokat csak akkor szabad kezdeményezni, ha a szlrdévizsgalattal kiszlrtek tovabbi kivizsga-
lasdanak és terdpidjanak személyi, targyi és szakmai feltételei biztositottak. Ha ez nem biztositott, a

szlirés értelmetlen.

Fontos feltétel az is, hogy a tuldiagnosztizalas és tulkezelés kockazata alacsony legyen. Kozis-
mert, hogy a preklinikai szakaszban kimutatott elvaltozasok jelent6s hanyada — kezelés nélkil
— klinikai betegséggé fejlédik (progredial), mas részik viszont kezelés nélkil is visszafejl6dik.
Ez jellemz6 pl. a fiatal n6k méhnyak hamelvaltozasainal. Ez a tapasztalat fokozott figyelemre
érdemes, hiszen, ha a sz(rés a fiatalabb n6ékre 6sszpontosulna, fennallna annak a veszélye,
hogy a szlirés szamos olyan esetet is felfedez és kezelésre utal, ami szlir6vizsgalat nélkil visz-

szafejl6dott volna.



1.4. Sziirési modellek

A hazai és nemzetkdzi szakmai gyakorlat a sz(irGvizsgalatok két szervezési modelljét kiilonb6z-
teti meg. Az egyik az un. opportunisztikus sz(irési modell, ami egy még tiinetekkel nem ren-
delkezd betegség felismerésére alkalmas mdodszerek alkalomszer(, mas célbdl létrejott orvosi
tevékenységhez kapcsolt, vagy az azt spontan igényl6kon torténd alkalmazdasa. A masik a cél-
zott vagy szervezett lakossagsziirési modell, azaz az egészségiigyi ellatérendszer, mint szol-
galtato altal kozpontilag kezdeményezett, kozpénzbdl finanszirozott, nagy, veszélyeztetettnek
minGsilé lakossagcsoportokra kiterjedd, szakmailag indokolt gyakorisaggal végrehajtott nép-
egészségigyi program. A kétféle szlrési mdd elkiilonitése gyakorlati fontossagu. Egy célbeteg-
ség kimutatdsara alkalmas mddszer alkalmazhaté alkalomszer(ien (opportunisztikus sz(rés ke-
retében): az orvos onkoldgiai éberségétdl indittatva, az orvos-beteg talalkozasokat felhasz-
nalva, az orvosi gyakorlat részeként. A masik lehet6ség a szervezett sz(irés, a bizonyitékon
alapulé orvoslas (,,evidence-based medicine”, EBM), illetve bizonyitékon alapuld népegészség-
gy és egészségpolitika (,,evidence-based public health”, EBPH) terméke. Szemben az alkalom-
szer( szlrdvizsgalattal, amely —akar jelent6s szamban végezve is — orvosi tevékenységet je-

lent, a szervezett szlir6vizsgalat népegészségiigyi tevékenység.

1.5. Sziir6vizsgalati eszk6zok jellemzoi és megbizhatésaganak mutatoi

Egy eszkoz akkor valhat szlrGvizsgalati eszk6zzé, ha egyrészt olcsd, gyors, konnyen kivitelez-
hetd, veszélytelen és elfogadhatd a lakossag szamara, mdsrészt, ha megbizhatd, valid, magas
szenzitivitas és a specificitas értékkel rendelkezik. A megfelel6 mutatdkkal rendelkezé tesztek
esetén van csak lehet8ség arra, hogy a teszt bejdsld (prediktiv) ereje megbizhato legyen, azaz
pozitiv eredménye valdban mutassa az adott egyénnél a betegség jelenlétét (vagy annak va-
I6szinliségét), mig negativ eredménye esetén az adott betegség hianyat (vagy hianyanak valé-

szinségét) (Adany, 2011).

A valdsagban nagyon ritkan teljesil az, hogy tokéletes modon elkilonilnek az eszkoz altal
mért értékek a beteg és az adott célbetegség szempontjabdl egészséges személyek csoportja-

ban. A két csoport mért értékei kozott szinte mindig atfedés van (Fidy és Makara, 2005). De a



szlirés nem is diagnosztikai eljaras, hanem a valdszin(ileg beteg egyének kiemelését szolgalja,
akik esetében a szlir6vizsgalatot diagnosztikus vizsgalat kévet (Adany, 2011).
Annak érdekében, hogy az eszk6z6k 6sszehasonlithatdak legyenek, mérési pontossaguk tekin-

tetében két f6 mutatd szerepe kiemelt:

* A szenzitivitas (érzékenység) annak a valdszinliségét mutatja, hogy a teszt értéke po-
zitiv lesz olyan személynél, akinél fennall a betegség, azaz valddi pozitiv. Tehat arrél ad
informacidét ez a paraméter, hogy a teszt milyen megbizhatdéan azonositja a betegség
fennallasat.

* A specificitas (fajlagossag) ezzel szemben annak valdszin(iségét mutatja, hogy a teszt
negativ lesz olyannal, akinél nem diagnosztizalhato az adott betegség, azaz valédi ne-
gativ. Tehat arra ad informacidt, hogy milyen megbizhatdsaggal azonositja azokat,

akiknél nincs jelen az adott kdros eltérés vagy betegség.

Azonban ebbdl kévetkezik, hogy az 6sszes pozitivnak jelzett populdcidban lesz al-pozitiv (akit
pozitivnak jelez a teszt, azonban nem all fenn nala az adott betegség) és a negativnak jelzett
csoportban pedig 4l-negativ eredmény is (azaz a negativ eredményl csoportban lesz olyan,
akinél diagnosztizalhatéan fennall a megbetegedés). Erre kaphatunk informaciét a prediktiv

értékekbdl.

A pozitiv prediktiv érték arra ad informaciot, hogy egy pozitiv teszteredmény mennyire meg-
bizhatd, azaz hogy mennyire valdszin(, hogy egy pozitiv eredmény esetében a betegség valo-
ban fennall. Tehat megadja, hogy az 6sszes pozitiv teszt hany szazaléka valddi pozitiv. A nega-
tiv prediktiv érték pedig egy negativ teszteredmény megbizhatdsagat mutatja, azaz hogy me-
nyire valdszin(, hogy negativ teszteredmény esetén valdoban nem all fenn betegség. Tehat

megadja, hogy az 6sszes negativ teszt hany szazaléka valédi negativ (Fidy és Makara, 2005).

Erdemes azt is figyelembe venni, hogy a valasztott kiiszébértéktél (angolul: cut-off) nagyban
fligg az adott szlir6eszkoz szenzitivitasa és specificitdsa, és a kiiszobérték eltoldsa azért, hogy

a specificitast noveljik, a szenzitivitas csokkenését fogja okozni (Fidy és Makara, 2005).



Kiemelend6 még a ,,gold sztenderd” fogalma, amely arra a diagnosztikai eszkdzre utal, amely-
lyel a kutatdsok soran a szlir6eszk6zok megbizhatdsagat validaljak. Olyan eszkdz, melynek
szenzitivitasa és specificitdsa egyarant 100%-ként van értelmezve, azonban nem lehet sz(ré-
eszkdz, mivel invaziv, kellemetlen, draga vagy tulsagosan bonyolult az alkalmazasa (Maxim,

Niebo és Utell, 2014).
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1.6. Népegészségiigyi szlirés nehézségei mentalis zavarok esetén

A népegészségligyi szlirGvizsgalatok soran egy adott célbetegség tlinet- és panaszmentes pre-
klinikai dllapotat kivanjak azonositani. Ezzel szemben mentalis zavar akkor all fenn, ha jelenleg
vagy a multban volt olyan jol korilhatarolhatd id6szak (bizonyos zavaroknal helyzet vagy hely-
zet is, pl. poszttraumas stressz zavar vagy szocialis fobia), ahol meghatarozott tiinetek, meg-
hatarozott szamban, meghatarozott intenzitassal allnak/alltak fenn. A major depressziv zavar-
ban példaul a depressziv epizdd legalabb 2 hétig all fenn, amely soran a 9 diagnosztikai krité-
rium kozil legaldbb 5 teljesil, és azok kozil az egyik a levert hangulat vagy az érdeklGdés,
oromképesség csokkenése vagy elvesztése. Azonban olyan is el6fordul, hogy tlinetmentes al-
lapot all fenn, azonban mentalis zavar is jelen van. Példaul a bipolaris I. zavarban, ahol a dep-
ressziv és manias epizodok valtakoznak, mikozben az epizddok kdzott gyakran tiinetmentes
id&szak is van, azonban attdl még a paciens bipolaris beteg, fliggetlendll attdl, hogy jelenleg

nem all fenn egyik epizdod sem (BNO, 2004; DSM-5, 2013).
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Megjegyzendd tovabba, hogy szamos olyan jelenség, amely a mentalis betegségek tineteit
képezheti (pl. tartds rosszkedv, szorongas, alvaszavar, emelkedett hangulati allapot, meggon-
dolatlansag stb.), egészségeseknél is el6fordul, legfeljebb mas mennyiségben, intenzitdsban
vagy kombindaciéban. igy a mentalis megbetegedések esetén gyakran azzal szembesiiliink,
hogy nincs éles hatdr az egészséges és a koros allapot kozott, és a kdrossagra leginkabb a sze-
mély és/vagy a kornyezet altal atélt distressz, illetve funkcidézavar utal. Ezért a tlineteket méré
eszk6zok eredményei is nagyban mutatnak atfedést az egészséges és mentalis zavarral kiizd6k
esetén, megnehezitve igy mind a sz(irést és a diagnosztikat. Mindebbdl kévetkezik, hogy ti-
net- vagy panaszmentes preklinikai allapot nem igazan lehetséges mentalis zavaroknal. Leg-
alabbis a jelenlegi tudasunk szerint, amikor a prediszponald bioldgiai és Iélektani sériilékeny-
ségi tényez6ket még nem tudjuk csalhatatlan biztonsdggal azonositani. Javasolt inkdbb ezért
csak arra koncentralni, hogy preklinikai dllapot (amely megfelel a mentdlis egészség teriiletén
hasznalt szubklinikai kifejezésnek, a tovabbiakban ezt hasznaljuk), amely mentalis zavarok ese-
tén azt jelenti, hogy tiinetek ugyan fennallnak, de nem olyan szamban, mintazatban és inten-
zitasban, hogy az megfeleljen az adott célbetegség vagy mas mentalis zavar diagnosztikai kri-

tériumainak.

Tovabbi nehézség, hogy Eurépdban a Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasat (tovabbiakban
BNO) hasznaljak, ahol a diagndzishoz sziikséges tiinetek mintazata kevésbé objektiv és opera-
cionalizalt, mig az Amerikai Egyesiilt Allamokban és a nemzetkézi kutatasi gyakorlatban hasz-
nalt klasszifikacids rendszer a Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (tovabbi-
akban DSM), melynek negyedik és 6tddik kiadasa kritériumalapu (DSM-IV-TR és DSM-5), ezal-
tal sokkal objektivebb diagndzisalkotast tesz lehetévé. (Példaul az utdbbi 2 hétben, az id6 leg-
nagyobb részében az alabbi 2 tinet kozul minimum az egyik és a tobbi felsorolt tiinetekkel
egyltt legaldbb 5 teljesiiljon a 9 tlinetbdl, illetve megfeleljen még az alabbi C, D stb. kritériu-

moknak is.) Ezért is alkalmazzak inkabb a DSM-et a kutatasok soran.

Szamos mentalis zavar rovid id6n beliil, akar néhany napon belil is kialakulhat, illetve gyakran
negativ életeseményt vagy traumat kdvet8en jelenik meg. Tehat a legtobb esetben nem igaz

rajuk, hogy hosszu id6én keresztil preklinikai vagy szubklinikus fazisban lennének.



Szlirés akkor végezhet6, ha a pozitiv teszteredményt mutatd egyének szamara rendelkezésre
all megfeleld kivizsgalas és kezelési mad, tovabba az ahhoz sziikséges, targyi, helyi és eszkdz-
beli feltételek. Raadasul, ezeknek a feltételeknek minden a szlirésen pozitivnak bizonyult
egyén szamara biztositottnak és elérhetének kell lenniik. Ezzel szemben hazankban a pszichi-
atriai ellatas jelen kapacitasa, hozzaférhet8sége, evidence-based — azaz bizonyitottan haté-
kony — pszichoterapia hozzaférhet&sége és a teriileti egyenl6tlenségek az ellatashoz vald hoz-

zaférésben, mindezt nem teszik lehetévé.

Kagee és munkatarsai (2013) a gyakori mentalis megbetegedések szlirésével kapcsolatban a
,casefinding” mellett foglal allast. Kiilonosen igaz ez az azokra az orszagokra, ahol alacsony
erGforrdssal kénytelenek szervezni az egészségiigyi ellatast. Megjegyzend6 azonban, hogy a
népegészségligyi szervezett szliréshez sziikséges feltételeket még a fejlettebb orszagok sem
tudjak biztositani a mentalis zavarok esetén. Példaul az Egyesiilt Kiralysagban a National Insti-
tute for Health and Care Excellence (tovdbbiakban: NICE) iranyelvek nem javasoljak az alapel-
latasban a mentalis zavarok rutin szlirését azzal az indoklassal, hogy nem bizonyitott az, hogy
a szlirés valdban a paciens érdekeit és gyogyuldsat tudja szolgalni. Jelenleg az Eurdépai Unios
egészségiigyi rendszerek tobbségében nem szlirik a depresszidt, és a szlirésre vald javaslat
végll nem kerilt be az Eurdpai Bizottsag akcidkerettervének ajanlasai kozé sem (Purebl és

mtsai., 2015).

Javasolt ezért inkdbb a magas kockazatuak kdzott kezdeni a szlirési (valéjaban esetkeresési)
tevékenységet, ahol mar vannak erre vonatkozd iranyelvek vagy protokollok. A javasolt diag-
nosztikai eszk6zok a Composite International Diagnostic Interview azaz CIDI, Structured Clini-
cal Interview for DSM Disorders azaz SCID vagy a DSM-5 diagnosztikai vizsgalata. Ha a szlirés
és a diagnosztika eredménye végiil nem vag egybe, azaz a személy esetén al-pozitiveredményt
adott a szlir6eszkdz, ugyanakkor a normalhoz képest emelkedett a tiinetek szama és intenzi-
tdsa, akkor indikdlhatd pszichoszocidlis vagy mentalhigiéniai, nem egészségligyi szolgdltatds-

ként mental-egészségiigyi ellatas. Novelve igy a preventiv feladatok terén a kapacitast.
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1.7. Biomarkerek hasznalatanak nehézségei a mentalis zavarok esetén

Biomarkernek nevezziik azokat az objektiven mérhetd jellegzetességeket, amelyek indikator-
nak tekinthet6k a normal és a patoldgias folyamatok és kezelésiikre adott bioldgiai valaszok
azonositasara. Lehet gén, tobb gén mintazata, fehérje vagy mas biomolekula vagy morfoldgiai
sajatossdg (Venkatasubramanian és Keshavan, 2016). Hasznalhaté mind megerGsit6 diagndézis
alkotasara, korai beavatkozas megtervezésére, mind progndzis meghatdrozasara (Venka-
tasubramanian és Keshavan, 2016; Venigalla és mtsai., 2017). A pszichiatriai megbetegedések
esetén elsGsorban a képalkotason és genetikai vizsgdlaton alapuld kutatasok jellemzéek, de
ritkan el6fordul fehérje vizsgalaton alapuld is. Azonban a tébbi pl. onkolégiai vagy kardiovasz-
kularis megbetegedésekhez képest jelentds lemaradasban van (Venkatasubramanian és Kes-
havan, 2016; Venigalla és mtsai., 2017), és még nem all rendelkezésre elegends kutatasi ered-
mény ahhoz, hogy meggy6z6 evidencidkat lehessen megallapitani (Lakhan, Vieira és Hamlat,
2010; Venigalla és mtsai., 2017). Tovabba nagy valdszinliséggel nem egy adott biomarker, ha-
nem inkdbb tobb hasznalata fogja lehetévé tenni a biomarkerek hasznalatat az egyes mentalis
zavarok szlirésében, diagnosztikdjaban és progndzisaban, azonban az erre irdanyuld kutatasok

jelenleg még nagyon korai fazisban vannak (Venigalla és mtsai., 2017).

A pszichiatriai zavarok sziirésében vagy diagnosztizalasaban tehat nem allnak rendelkezé-
sére megfelel6 biomarkerek. Ezért a beteg beszamoldjara, a pszichés statuszanak vizsgalatara
és viselkedésének megfigyelésére hagyatkozhat a szakember. A sziirés leghatékonyabb méd-
szerei a tiinetbecslésen alapuld oOnkit6ltés tesztek. Ezek egyszerliek, koltséghatékonyak,
azonban a prediktivitds tekintetében kevésbé pontosak, hiszen a pdciens sajat megélése sze-

rint itéli meg a tlneteit. igy bizonyos esetekben a tiinetek a kérdSiv eredménye alapjan
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intenzivebbnek tlinhetnek, mint a klinikai vizsgalat soran azok igazolédnak. (Ennek hatterében
lehet akar a személyre jellemzd igen valaszadasi tendencia is, de akar a szandékos megtévesz-
tés, szimuldlas is pl. betegségel6nyok miatt.) Ugyanakkor el6fordulhat az is, hogy a kitoltd ép-
pen hogy rejtegeti tiineteit vagy bagatellizalja, és igyekszik olyan modon kitélteni, hogy a kér-
déiv ne jelezzen. (PIl. alkoholhasznalati zavar esetén gyakori, hogy bagatellizaljak vagy nem
valljak be a valds szerfogyasztast, tehat disszimuldlnak, mely jelenség pszichotikus betegekre
is jellemzd lehet, hogy elkeriljék pl. a hospitalizaciét.) Mindezek miatt a kérd6iv eredménye
mellett a klinikai kép megitélése is kozponti jelent6ségl. Ha a kett6 ellentmond, akkor a klini-

kai kép a donté és tovabbi diagnosztikai kivizsgalas sziikséges.
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2. JELENLEG JAVASOLT SZUROVIZSGALATI MODELLEK A HAZIORVOSI ELLA-
TASBAN

2.1. Egyéni praxisu haziorvosi ellatas javasolt szlir6vizsgalati modellje

A rendelkezésre allo korlatozott kapacitas miatt a legsulyosabb lehetséges kimenetel, az 6n-
gyilkossag és azzal szoros 6sszefliggésben all6 depresszid és a bipolaris zavar (amelyek farma-

koterdpiaval j6l kezelhet6 kérképek) felderitése javasolt.

2.1.1. Modell leirasa, folyamatabraja és dontési fak

A modell f6 fékusza az akut 6ngyilkossagi veszélyeztetettség felismerése és kezelése, amely-

nek kiindulasi alapja az ,Egészségligyi szakmai iranyelv a feln6ttkori 6ngyilkos magatartas fel-
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ismerésérdl, ellatasarol és megelSzésérél.” (2017), azonban néhdany ajanlott mddositassal. A



felderitést javasolt olyan paciensek korében végezni, akik esetén a panaszok vagy exploralhaté
tlinetek alapjan felmerl az akut 6ngyilkossagi veszélyeztetettség gyanuja. Tehat a felderitést
jelenleg a distressz tiineteket (panasz és/vagy klinikai kép alapjan) mutaté paciensek kérében

javasoljuk (2. abra).

Altaldban az alapellatasi populdciéban

Magas kockdazati csoportba tartozék kdrében

Tiineteket mutato paciensek kérében
Szuicid veszélyeztettség és kiemelt
mentdlis zavarok felderitése

Distressz tiineteket mutato

paciensek kérében «
Szuicid veszélyeztetettség

1. dbra: Egyéni praxisban jelenleg javasolt célcsoport (Sajat szerkesztés)

A modell (3. dbra) elsé |épése annak tisztazasa, hogy zavart allapotban van-e a paciens.
Amennyiben a paciens zavart és nem egyittmi{ikodd, akkor sziikséges a rend6rség és mentd
értesitése. Ha pdaciens ugyan zavart, de egylttm(ikodd, akkor ha sziikséges, megtorténhet az

alap els6segélynyujtas és menté értesitése sziikséges.



Zavartnak tiinik a paciens?

1. Akut szuicid veszély

Egyuttmikodos felderitése.

2. Depressziv epizod
felderitése.

Igen Nem 3. Bipoldris zavar és
kockazatdanak felderitése.

Mentét értesiteni, Ertesiteni a
és ha sziikséges mentét és a
alap siirgésségi renddrséget.

ellatast biztositani.

2. abra: Modell egyéni praxis esetén (Sajat szerkesztés)

Amennyiben nem meriil fel, hogy a paciens zavart lenne, akkor el lehet kezdeni els6ként az
akut szuicid veszélyeztetettség felderitését a roviditett Reménytelenség Skala (RS-R) alkalma-
zasaval (4. dbra). A skalat a haziorvos vagy az dpold is felveheti és kiértékelheti. Abban az eset-
ben, ha az eredmény 6 pont vagy annal magasabb, akkor felmerl a szuicid veszély, ezért azon-
nali pszichiater szakorvosi vizsgalatra kell kiildeni a pdacienst és at kell nydjtani a Lelki ElsGse-
gély Szolgalat (tovabbiakban LESZ) telefonos elérhet&ségét (116-123). Abban az esetben, ha 6
pont alatti, akkor sziikséges az ongyilkossagra specifikus, meghatarozé kockazati tényezék
vizsgalata. igy ra kell kérdezni, hogy van-e éngyilkossaggal kapcsolatos gondolata, és arra is,
hogy kovetett-e el kordbban mar 6ngyilkossagi kisérletet. Ha barmelyik kérdésre igennel vala-
szol, akkor szintén pszichiater szakorvoshoz sziikséges azonnal irdnyitani és at kell adni a Lelki
Els6segély Szolgalat telefonszamat. Abban az esetben, ha egyik sem igaz rd, akkor felmeril a
depressziv epizdd fenndllasanak lehetGsége, ezért annak felderitésére a roviditett Beck De-
presszio KérdGiv (BDI-9 vagy BDI-R) felvétele sziikséges (EMMI, 2017; Schreiber és Culpepper,
2020). Varandds vagy posztpartum id6szakban 1évé nék esetén a BDI-R helyett az Edinburgh

Posztnatdlis Depresszié Skala (EPDS) hasznalandé (Viguera, 2020).



Akut szuicid veszély felderitése

RS-R felvétele
J \ latos gondolata?

Jelez, Nem jelez, VAGY
azaz RS-R2 6p azaz RS-R < 6p e 2. Kordbban volt mdr ongyil-
kossdgi kisérlete?

Domindns specifikus kockdzati
tényezdbk explordldsa:

1. Van éngyilkossdaggal kapcso-

Egyik sem, akkor:
Depressziv epizod
felderitése.

Azonnal pszichidterhez irdnyitani ES Barmelyik kérdésre
a LESZ telefonszamat (116-123) dtadni. igen a valasz

3. abra: Akut szuicid veszély felderitése egyéni praxisban (Sajat szerkesztés)

A depressziv epizdd felderitésére a roviditett Beck Depresszié KérdGiv (BDI-9 vagy BDI-R) fel-
vétele sziikséges (5. abra). Amennyiben a BDI-R eredménye 25 pont vagy anndl magasabb
(EPDS esetén a 10. kérdésre adott valasz 3), akkor felmeriil a sulyosabb depressziv epizdd
fennalldsa, ezért minél el6bb pszichidter szakorvosi vizsgalat és a LESZ elérhet6ségének at-
adasa sziikséges. Amennyiben 24 pontndl kevesebb (EPDS esetén a 10. kérdésre adott vdlasz
kevesebb, mint 3), akkor a DSM-5 depressziv epizddra vonatkozé diagnosztikai kritériumainak
a kikérdezése és exploraldsa sziikséges (hiszen a célszemély akut distressz tlineteket mutat,
ezért haa BDI-R nem jelez, akkor disszimulacio lehetésége felmeril). Amennyiben a depressziv
epizdd kritériumai nem teljestilnek, akkor a szubklinikus allapot miatt javasolt pszicholdgus
felkeresése (okleveles pszicholégus vagy tandcsadd szakpszicholdgusi végzettség elegendd,
Egészségfejlesztési Iroddkban allami finanszirozdssal igénybe vehetd) illetve 3 hénap mulva
kontrolltaldlkozas és ismételt allapotfelmérés (RS-R majd BDI-R ismételt felvétele) sziikséges.
Amennyiben a DSM-5 depressziv epizdd diagnosztikai kritériumai érvényesiilnek, akkor a ko-

vetkezd |épés a bipolaris zavar és kockazatanak felderitése.



BDI-R felvétele

Depressziv epizdd felderitése

AR BN

Nem jelez, Mérsékelten jelez,

azaz BDI-R £ 18p

Sulyos depressziot jelez,
azaz BDI-R = 25p

azaz 19p < BDI-R £ 24p

l

Depresszié gyanuja nem Depresszié gyanuja valé-

valészin(i a szlir6kérddiv szindi:

alapjan, de a klinikai kép md DSM-5 kritériumok kikérde-
ennek ellentmond. zése alapjdan diagnozis.

Diagndzis nem igazolddott Diagnozis igazolddott
DSM-5 alapjan DSM-5 alapjan

l l

Pszicholégushoz irdnyitds tandcs-
addsra ES 3 hénap mulva kontroll

Azonnal pszichiaterhez
irdnyitani ES a LESZ telefon-
szamat (116-123) atadni.

Bipoldris zavar és kockdza-
tdnak felderitése.

(ismételt RS-R és BDI-R felvétellel).

4. abra: Depressziv epizdd felderitése egyéni praxisban (Sajat szerkesztés)

A bipolaris zavar és kockazatanak felderitésére (6. abra) a Hangulatzavar Kérd6iv (MDQ) al-
kalmas (Hirschfeld és mtsai., 2000; Osvath és mtsai., 2007). A kérddivet a haziorvos és az dpold
is felveheti és kiértékelheti. Abban az esetben, ha az 1. részben 7 vagy anndl tobb igen vdlaszt
ad a kitoltd, a 2. részben igennel vdlaszol (azaz a tiinetek egy azon idészakban voltak jelen) és
a 3. részben a vdlasz mérsékelt vagy sulyos probléma, akkor felmeril a bipolaris zavar lehet6-
sége. Mivel pszichiater szakorvos indithatja a farmakoterapiat, a haziorvos hozza kell, hogy
irdnyitsa. Abban az esetben, ha az MDQ nem jelez, akkor szlikséges a legfontosabb és legdo-

mindnsabb kockazati tényezdék felmérése, mivel az MDQ a valds pozitiv esetek kb. 33%-t nem



azonositja (Suppes, 2019), ezért sziikséges néhany kérdéssel ezt a jellegzetességét ellensu-

lyozni. A legfontosabb kockazati tényezdk:

* Biologiai els6foku rokonok kézétt eléforduld bipoldris zavar: egy szul6 esetén kb. 6-7%,
testvér esetén 8%, monozigdta ikerpar esetén pedig 40-70% az esélye, hogy a vizsgalt
személynél is megjelenik a megbetegedés (Stovall, 2017).

» Sziiletésekor a bioldgiai apa 45 éves vagy anndl id6sebb volt: ebben az esetben hatszor
gyakoribb a normal populacidhoz képest a bipolaris zavar lehet6sége (Stovall, 2017).

* Elsé gyermekiik sziilését kévetd els6 hdnapban Iévé nék: feltehet6en a hormondlis val-

tozdsok miatt nagyobb eséllyel fordul el6 koriikben (Payne, 2016).

Ha a harom eset koziil barmelyik igaz a paciensre, akkor szintén felmeril annak veszélye, hogy
az antidepresszans hatdsara megjelenhet hipoman vagy manias epizdd, ezért a farmakotera-
pia inditdsa pszichidter szakorvos altal sziikséges. A paciens pszichidterhez irdnyitasa mellett
sziikséges a LESZ telefonszamat is atnyujtani. Ha a harom kérdés mindegyikére nemmel vala-
szol a személy, akkor indithatja a haziorvos az SSRI gyogyszerelést és mellette pszichoterapi-
asan orientalt betegvezetést (megfeleld képesités esetén tdmogatd pszichoterapiat vagy szak-
pszichoterapidt). Amennyiben indokolt, a szorongasos tiinetek vagy alvaszavar enyhitésére ro-
vidtavon clonazepam vagy alprazolam is adhatd. Sziikség esetén 1 honap mulva soron kivili

kontroll javasolt.



Bipolaris zavar és kockazatanak felderitése

4 N

Domindns kockdzati tényezék

MDQ felvétele

/

kikérdezése:

1. Bioldgiai sziil6k vagy testvé-
\ rek kézott bipoldris betegség
eléfordul?
Jelez, azaz

1. részben min. VAGY
7db igen valasz 2. Biologiai apa 45 éves kord-
2. részben igen ban vagy az utdn sziiletett a
valasz pdciens?
3. részben mérsé- VAGY

kelt vagy sulyos
problémat okozott 3. Elsé gyermekének sziilését

kéveté elsé honapban van?

Egyik sem, akkor:
Antidepressziv
farmakoterdpia
elkezdheté.

Azonnal pszichidterhez irdnyitani ES Barmelyik kérdésre
a LESZ telefonszamadt (116-123) dtadhni. igen a valasz

5. abra: Bipolaris zavar és kockazatdnak felderitése egyéni praxisban (Sajat szerkesztés)

A folyamat soran biztositani kell a paciens szamara a bizalmi légkort és a megfelel§ adatvédel-
met. A kérdbivek felvétele és kiértékelése digitalizalhato, tableten is kivitelezhet6, amennyi-

ben a pdciens azt tudja hasznalni.

Mivel a modell kdzponti eleme mar ismert a haziorvosok korében, ezért vagy a Haziorvosi
Torzskartonban szerepléd médon, vagy az itt leirt modell szerint javasoljuk, gyakorlati alkalma-

zasat.
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2.2. Praxiskozosségli haziorvosi ellatas (esetleg csoportpraxis) jelenleg java-

solt szlirdvizsgalati modellje, pszichologus kozremiikodésével

A praxisk6zOsségben a haziorvos és az apold mellett egyéb tarsszakmak képviselGi is jelen van-
nak: népegészségligyi koordinator, dietetikus, gydgytornasz, védénd, egészségfelelGs, jelenleg
opcionalisan pszicholdgus vagy mentalhigiénés szakember stb. (VEKOP-7.2.3-17). Jelenleg a
praxisokban csak opcionalisan van jelen pszicholdgus, aki nem garantalt, hogy a pszichés za-
varok esetén rendelkezik megfelel§ jogosultsaggal. A kérdGivek felvétele és kiértékelése bar-

mely okleveles pszichologus altal elvégezhetd, viszont nem igaz ez a DSM-5 diagnosztikai
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kritériumok kikérdezésére. igy azokat csak a héaziorvos vagy klinikai szakpszicholdgus (illetve

szupervizid alatt jelolt) végezheti.

Hivatkozasok:

VEKOP-7.2.3-17: Altaldnos irdnymutatas a praxiskdzosségi miikodés és tobbletszolgéltatasok kialakita-
sahoz, miikodtetéséhez.

2.2.1. Modell leirasa, folyamatabraja és dontési fak

Az adott modell a praxiskdzosségben dolgozd pszicholdgushoz irdnyitott paciensek javasolt
felderitési folyamatat irja le. A felderitést tehat jelenleg a distressz és a kiemelt mentalis za-
varokra jellemz6 tiineteket (panasz és/vagy klinikai kép alapjan) mutaté paciensek kérében

javasoljuk (7. abra).

Altaldban az alapellatasi populdciéban

Magas kockdazati csoportba tartozék kdrében

Tiineteket mutato paciensek kérében

Szuicid veszélyeztettség és kiemelt «
mentalis zavarok felderitése

Distressz tiineteket mutato

paciensek kérében «
Szuicid veszélyeztetettség

6. abra: Praxiskozosségben jelenleg javasolt célcsoportok (Sajat szerkesztés)

Egy adott pdciens esetén az elsé kérdés, amely felmerilhet, az annak tisztazasa, hogy zavart

allapotban van-e. Ha a beteg zavart, akkor a kovetkezé kérdés, hogy egylittm{kodé-e. Ha nem



egyuttmikodd, akkor a ment6szolgalat mellett a rendGrség értesitése is sziikséges. Amennyi-
ben egylttm(ikodd, akkor a mentészolgalat értesitése mellett — amennyiben sziikséges — az
alap slirgGsségi ellatas kell, hogy megtorténjen. Abban az esetben, ha nem zavart a paciens,
akkor a kovetkez6 kérdGiveket tartalmazo kérdGivesomagot javasolt vele kitdltetni: AUDIT,
STAI-S, BDI-R és RS-R. A kérdGivek gyors kiértékelését (szamolod Excel vagy kérdbiv szerkeszt6

stb. segitségével) kovetben kezdhet§ a felderitési folyamat (8. abra).

Zavartnak tiinik a paciens?

Nem

Kérddéivesomag
felvétele

it s s (AUDIT, STAI-S,
gyutimukodo: BDI-R, RS-R)

Igen Nem 1.Akut szuicid veszély

e 11 et f . elderitése
Mentat ertesiteni, Ertesiteni a f

és ha sziikséges mentét és a 2.Depressziv epizod
alap siirgésségi rendérséget. felderitése
elldatdst biztositani. 3.5zorongdsos zavarok
felderitése

4.Alkoholhaszndlati
zavar felderitése

5.Bipoldris zavar és
kockdzatdnak felderitése,
ha relevans

6.Mentdlis hanyatlds
felderitése, ha relevdns.

7. abra: Modell praxisk6zosség esetén (Sajat szerkesztés)

Az akut szuicid veszélyeztetettség felderitése, a roviditett Reménytelenség Skala (RS-R) alkal-
mazasaval torténik (9. abra). Abban az esetben, ha az eredmény 6 pont vagy anndl magasabb,

akkor felmeril a szuicid veszély, ezért azonnali pszichidter szakorvosi vizsgdlatra kell kiildeni a



pacienst és at kell adni szamara a Lelki Els6segély Szolgdlat (LESZ) telefonos elérhet&ségét.
Abban az esetben, ha 6 pont alatti az eredmény, akkor lehet folytatni a depressziv epizéd fel-

deritésével (EMMI, 2017; Schreiber és Culpepper, 2020).

Akut szuicid veszély felderitése

4

RS-R felvétele

/ o\

Jelez,
azaz RS-R z 6p

Nem jelez,
azaz RS-R< 6p

Azonnal pszichidterhez
irdnyitani ES
a LESZ telefonszamat
(116-123) Gtadni.

Depressziv epizod felderitése.

8. abra: Akut szuicid veszély felderitése praxiskozosségben (Sajat szerkesztés)

A depressziv epizdd felderitésére a roviditett Beck Depresszié Kérd&iv (BDI-9 vagy BDI-R) szolgal (10.
abra). (Varandods vagy posztpartum idészakban 1évé nék esetén a BDI-R helyett az EPDS hasznalandé
(Viguera, 2020).) Amennyiben a BDI-R 25 pont vagy annal magasabb (EPDS esetén a 10. kérdésre adott
valasz 3), akkor felmeriil a sulyosabb depressziv epizéd fennalldsa, ezért azonnali pszichiater szakorvosi
vizsgalat és a LESZ telefonszamanak atnyujtasa sziikséges. Ugyanez a teendd akkor, ha 19-24 pont ko-
z6tti értéket mutat (EPDS esetén 9 pont vagy annal magasabb) és barmely kdvetkez6 kérdésre igennel
valaszol a paciens: jelenleg van-e ongyilkossagi gondolata és volt-e mar kordbban 6ngyilkossagi kisér-
lete? Ha nemmel valaszol ezekre a kérdésekre, akkor a szorongasos zavar felderitésével lehet folytatni
a folyamatot, és mivel felmeril enyhe vagy kdzepes depressziv epizdd fennallasa (EMMI, 2017), majd
a DSM-5 diagnosztikai kritériumainak kikérdezése sziikséges. Amennyiben a BDI-R eredménye 18 pont
vagy annal kevesebb (EPDS esetén 9 pontnal kevesebb), akkor a szorongasos zavarok felderitésével

kell folytatni a folyamatot.



BDI-R felvétele

Depressziv epizdd felderitése

AR BN

Nem jelez, Mérsékelten jelez, Sulyos depressziot jelez,
azaz BDI-R £ 18p azaz 19p < BDI-R £ 24p azaz BDI-R 2 25p

Depresszié gyanuja nem Depresszio gyanuja Azonnal pszichidterhez
igazolddott: igazoldodott irdnyitani ES a LESZ telefon-
Kévetkezé felmeriil6 zavar szamat (116-123) atadni.
felderitése.

Van éngyilkossdggal T

kapcsolatos gondolata? > _—
o Barmely kérdésre
-»> igennel valaszol
Kdvetett el korabban mar

ongyilkossdgi kisérletet?

Mindkettére nemmel valaszol:

Szorongdsos zavar felderitése, majd
DSM-5 kritériumok kikérdezése.

9. abra: Depressziv epizdd felderitése praxiskozosségben (Sajat szerkesztés)

Szorongasos zavarok felderitésére a Spielberger Allapot Szorongés Kérdgiv, a STAI-S kérddiv
szolgdl a modellben (11. dbra). Nem jelez patoldgias szorongdsos allapotot, ha férfiak esetén
49 pont vagy az alatti, n6k esetén, ha 53 pont vagy az alatti. A folyamat az alkoholhasznalati
zavar felderitésével folytathatd. Mérsékelt patolégias szorongasra utal n6k esetén, ha 54 és
74 pont kozotti, férfiak esetén, ha 50 és 69 pont kozotti értéket ad. Ebben az esetben sziiksé-
ges majd diagnosztikai vizsgalat, azonban el6tte érdemes az alkoholhaszndlati zavar szlirése.

Tovabba lehetséges szomatikus okok miatt teljes vérkép TSH-val, laboratériumi



vizeletvizsgalat, EKG és fizikalis belgydgyaszati vizsgalat (Baldwin, 2018) is indokolt, ezért a
haziorvosnak ennek jelzése szlikséges. Abban az esetben, ha férfiak esetén 70 pont vagy tobb,
nék esetén, ha 75 pont vagy tobb a STAI-S értéke, akkor sulyos szorongast jelez a kérdGiv (Per-
czel és mtsai., 2012) és azonnal pszichiater szakorvosi vizsgalatra kell irdnyitani a pacienst és

at kell szdmara adni a LESZ telefonszamat. (A jovében felmeril a GAD-7 kérd&iv hasznalatanak

lehet&sége, azonban magyar nyelvl adaptacio kidolgozasa sziikséges hozza.)

Szorongasos zavarok felderitése
(STAI-S hasznalataval)

!

Mérsékelten jelez,
azaz 54p (nék), 50p

Sulyos szorongast jelez,
azaz STAI-S 2 75p (nék),
70p (férfiak esetén)

Nem jelez,
azaz STAI-S < 53p (ndk),
49p (férfiak esetén)

(férfiak esetén) <
STA-S < 74p (n6k), 69p
(férfiak esetén)

l

Azonnal pszichiaterhez
irdnyitani ES a LESZ telefon-
szamat (116-123) atadni.

Szorongdsos zavar gyanulja | Szorongasos zavar gyanuja
nem igazolédott: igazolddott:
Alkoholhaszndlati zavar Alkoholhaszndlati zavar
felderitése. felderitése és majd

DSM-5 kritériumok alapjan
diagndzis.

10. dbra: Szorongdsos zavarok felderitése praxiskozosségben (Sajat szerkesztés)

Az alkoholhasznalati zavar felderitéséhez az Alkoholhaszndlat Zavarainak Sz(rétesztjét, az
AUDIT-ot alkalmazzuk (12. abra). Abban az esetben, ha 8 pont alatti értéket ad, akkor nem
valdszinl a problémas alkoholhasznalat, és mas felmeril6 zavar felderitésével lehet folytatni
a folyamatot. Azonban abban az esetben, ha az AUDIT nem jelez, de egyéb klinikai tiinetek
alapjan felmeril az alkoholhasznalati zavar gyanuja, akkor javasolt a majfunkcid ellenérzése.
Ha az AUDIT 8 és 19 pont kozotti értéket ad, akkor komolyan felmeril problémas szerhaszndlat

és szerhasznadlati zavar gyanuja. Ezért a DSM-5 szerhasznalati zavarra vonatkozé diagnosztikai



kritériumainak kikérdezése sziikséges, és a teljesiilt kritériumok szdma alapjan a zavar sulyos-
sagat meg kell hatarozni. Enyhe zavarrél beszéliink 2-3 kritérium, kézepes 4-5 kritérium és
sulyos zavarroél 6 vagy tobb kritérium teljeslilése esetén. Enyhe zavar esetén rovid intervenciot

(részletesen lasd. 3.1. Rovid intervencio a kockazati ivas és az alkoholhasznalati zavar kocka-

zatanak csokkentésére c. részt) biztosit a pszicholégus a paciens részére. Sziikséges lehet

egyéb felmeril6 gyanu vizsgalata is. Kbzepes vagy sulyos zavar esetén pszichiater szakorvosi
vizsgalat sziikséges és a LESZ telefonszamanak atadasa. Ugyanez a teendd abban az esetben,
ha az AUDIT pontszama 20 vagy annal tobb, amely alkoholdependenciara utal (Gerevich és

mtsai., 2012a; Saitz, 2019a; 2019b).

Ezt kévetben a vizsgalat folytathatd az igazolddott gyanuk esetén a DSM-5 kritériumok kikér-

dezésével, amelyet vagy a haziorvos vagy klinikai szakpszicholégus (vagy szupervizié alatt je-

Alkoholhasznalati zavar felderitése

Nem jelez, Jelez, azaz
AUDIT < 8p 8p < AUDIT £ 19p

l0lt) végezhet.

Dependenciat jelez,
azaz
AUDIT > 20p

DSM-5 kritériumok lekérde-
zése, az alapjan besorolds
sulyossdgi csoportba.

Alkoholhasznalati zavar Azonnal pszichidaterhez
nem valészind. irdnyitani ES a LESZ
Az ésszes igazolddott Enyhe (2-3): Kozepes telefonszamat (116-123)
gyanu esetén a DSM-5 L Rovid inter- | vagy sulyos =4 dtadni.
kritériumok kikérdezése. vencio (4 felett)

11. abra: Alkoholhasznalati zavar felderitése praxisk6zdsségben (Sajat szerkesztés)



Abban az esetben, ha a depressziv epizdd kritériumai igazolddtak, akkor a bipolaris zavar fel-
deritése is szlikséges. A bipolaris zavar felderitésére (13. abra) a Hangulatzavar Kérddiv
(MDQ) alkalmas (Hirschfeld és mtsai., 2000; Osvath és mtsai., 2007). Abban az esetben, ha az
MDQ 1. részében 7 vagy annal tdbb igen valaszt ad a kit6lt6, a 2. részben igennel valaszol (azaz
a tinetek egyazon idészakban voltak jelen) és a 3. részben a valasz mérsékelt vagy sulyos prob-
léma, akkor felmeriil a bipolaris zavar és a hipoman/manias epizdd lehet6sége. Mivel pszichi-
ater szakorvos indithatja a farmakoterapiat, ezért a haziorvos hozza kell, hogy iranyitsa. Abban
az esetben, ha az MDQ nem jelez, akkor sziikséges a legfontosabb és legdominansabb kocka-
zati tényez6k felmérése (mivel az MDQ a valds pozitiv esetek kb. 33%-t nem azonositja) (Sup-
pes, 2019). Bioldgiai els6foku rokonok kozott el6forduld bipolaris zavar esetén felmeril a
gyanu, ugyanis egy sziil6 esetén kb. 6-7%, testvér esetén 8%, monozigdta ikerpar esetén pedig
40-70% az esélye, hogy a vizsgalt személynél is megjelenik a megbetegedés. Tovabba hatszor
gyakoribb a normal populdciéhoz képest azok korében, akiknek sziiletésekor a bioldgiai apa
45 éves vagy annal id6sebb (Stovall, 2017). Végiil pedig, feltehetéen a hormonalis valtozasok
miatt, nagyobb eséllyel fordul el6 azon nék korében, akik elsé gyermekiik sziilését kdvetd elsé
hénapban vannak (Payne, 2016). Ha a harom eset kozil barmelyik igaz a paciensre, akkor szin-
tén felmeril annak veszélye, hogy az antidepresszivum hatdsara megjelenhet hipoman vagy
manias epizdd, ezért a farmakoterapia inditasa pszichidter szakorvos altal sziikséges. A pszi-
chidterhez iranyitas mellett a LESZ telefonszamat is at kell nyujtani a paciensnek. Ha a harom
kérdés mindegyikére nemmel valaszol a személy, akkor indithatja a haziorvos az SSRI gyogy-
szerelést. Szorongasos zavar igazolédasa esetén a korabban emlitett szomatikus okok kizdrasa
sziikséges és esetlegesen rovid ideig clonazepam vagy alprazolam adhaté. Sziikség esetén so-

ron kivil 1 hénap mulva kontroll javasolt.



Bipolaris zavar és kockazatanak felderitése

4 N

Dominans specifikus kockazati

tényezék explordldsa:

MDQ felvétele

rek kézott bipoldris betegség
eléfordul?
Jelez, azaz

1. részben min. VAGY
7db igen valasz 2. Biolégiai apa 45 éves kord-
2. részben igen ban vagy az utdn sziiletett a
valasz pdciens?
3. részben mérsé- VAGY

kelt vagy sulyos
problémat okozott 3. Elsé gyermekének sziilését

kéveté elsé honapban van?

\ 1. Bioldgiai sziil6k vagy testvé-

/

Egyik sem:
Farmakoterdpia
elkezdheté.

Azonnal pszichidterhez irdnyitani ES Barmelyik kérdésre
a LESZ telefonszamdt (116-123) dtadni. igen a valasz

12. abra: Bipoldris zavar és kockazatanak felderitése praxisk6zosségben (Sajat szerkesztés)

A mentalis hanyatlassal jaro allapotok felderitése (14. abra) akkor sziikséges, ha a pszicholo-
gus paciense 45 év feletti és beszamol vagy 6, vagy kozeli hozzatartozé egyre fokozodé fele-
dékenységrdl vagy a haziorvos kildi a pszicholégushoz a pacienst ilyen irdnyu vizsgalatra. Az
Addenbrooke’s Kognitiv Vizsgalatot (AKV) javasoljuk erre a célra. Az AKV szlir6- és diagnoszti-
kai eszkdz egyben mind az enyhe kognitiv zavar (EKZ), mind a demencidk esetén. Tartalmazza
a Mini-Mental (MMSE) és az Orarajz vizsgalatot is, és felvétele csupan kb. 15 percet vesz
igénybe (Mathuranath és mtsai., 2000; Sheehan, 2012; Perczel és mtsai., 2012). Abban az eset-
ben, ha az AKV demenciat jelez (azaz beépitett MMSE tobb, mint 3 ponttal kevesebb az élet-
korhoz és iskolai végzettséghez viszonyitott sztenderdhez képest), akkor a pacienst hozzatar-
tozo kiséretében neuroldogus szakemberhez kell tovabbiranyitani és a hozzatartozék szamara
pszichoedukaciot és tamogatd csoporton vald részvételt kell biztositani. EKZ esetén (azaz ha
az AKV 0Osszpontszama = 73 pont és beépitett MMSE nem tébb, mint 3 ponttal kevesebb az

életkorhoz és iskolai végzettséghez viszonyitott sztenderdhez képest) sziikséges a



modosithatd kockazati tényez6k felmérése és csokkentése (pl. dohdanyzds esetén dohanyzas-
leszoktatas, fizikai aktivitds novelésére program, tarsas aktivitast segité programok, testsuly-
kontroll programok, kognitiv tréningek stb.), illetve a haziorvos tajékoztatasa is, hogy az orvosi
kompetencidba tartozd preventiv beavatkozasok is megvaldsuljanak (pl. magas vérnyomas,

diabétesz, hallaskdrosodas kezelése stb.) (WHO, 2019). (Részletesen lasd. a 3.2. A kognitiv ha-

nyatlds és demencia modosithatd kockazati tényezGinek csokkentését célzo beavatkozasok c.

részt.)

Mentalis hanyatlas felderitése

AKYV felvétele pszichologus dltal

AKV nem jelez, AKV enyhe kognitiv AKV demenciat jelez
azaz AKV < 73p zavart (EKZ) jelez azaz beépitett MMS
azaz AKV > 73 p és tébb, mint 3 ponttal

beépitett MMS nem kevesebb az életkorhoz
tébb, mint 3 ponttal és iskolai végzettséghez

kevesebb az életkor- viszonyitott sztenderd-
hoz és iskolai végzett- hez képest

séghez viszonyitott
sztenderdhez képest

Mentadlis hanyatlas gyanu- Moddosithato kockdzati Tovabbirdnyitds neuroldgi-
ja nem igazolddott. tényezék felmérése és ai szakvizsgdlatra.
csokkentésére beavatkozas.

13. dbra: Mentdlis hanyatlas felderitése praxiskozosségben (Sajat szerkesztés)
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3. BEAVATKOZASI JAVASLATOK

3.1. Rovid intervencio a kockazati ivas és az alkoholhasznalati zavar kockaza-

tanak csokkentésére

A rovid intervencio az alkohollal kapcsolatos magatartast célozza, segit alkoholhasznalati zavar
esetén a kliens motivacidjanak novelésében. A modszer a megértésre, empatidra, tiszteletre

és gondoskodasra épuil.

A roévid intervencio (Bien, Miller és Tonigen, 1993):
A rovid intervencio a tipikus tanacsadas kereteit kovetve valdsul meg. A hatékony intervencio
nem tart tovabb 5-15 percnél, 1-4 Glésen keresztiil. Mindegyik Glés meghatarozott elemekbdl

all:

1. Visszajelzés a személyes kockazatrél:
Szbéban vagy irdsos formaban tajékoztatja a klienst az AUDIT teszt eredményérél. Sza-
mos ember nincs tudataban, hogy a kockazati ivd kategdridjaba tartozik, nekik komoly
motivacios bazist jelenthet a teszt eredménye a valtozashoz.
,Az On pontszéma az AUDIT teszten 16, mely szerint On a magas kockdzatu kategdri-
dba tartozik, ami azt jelenti, hogy komoly problémdk alakulhatnak ki az alkoholfogyasz-

tds kévetkeztében, ha a jelenlegi ivdsi szokdsai megmaradnak.”

2. Felel6sség hangstlyozasa:
Hangsulyozza, hogy a dontés egyedil a kliens kezében van, 6vé a felelGsség, hogy meg-
marad a jelenlegi ivasi szokasai mellett, mellyel véllalja az ezzel jard kockazatokat is,
vagy felhagy veliik. A viselkedésvaltozashoz az egyéni felel6sség hangsulyozdasa kulcs-

fontossagu motivacios faktort jelent.
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,Senki nem hozhatja meg ezt a déntés On helyett. Kizdrélag az On déntésén mulik a

valtozds.”

A valtozashoz sziikséges vilagos és érthet6 tanacsok:

Vilagos, értheté tanacsokat kapnak a résztvevék irasos vagy szdbeli formaban arrdl,
hogy milyen médon tudjak csokkenteni vagy abbahagyni az alkoholfogyasztast. Néha-
nyan a rovid beavatkozas kulcsanak is tartjdk ezeket a tanacsokat (Edwards és mtsai.,
1977; Orford és Edwards, 1977 idézi Bien, Miller és Tonigen, 1993).

,Most mdr az On orvosa, pszicholégusa, gydgyszerésze, egészségiigyi szakdolgozdja
stb. is erésen tandcsolta Onnek, hogy mérsékelje vagy hagyja abba az alkohol fogyasz-

tdsat, csak igy tudja csékkenteni a kockdzatokat.”

Alternativ viselkedések listaja (,,menii vagy lista”), melyek a valtozashoz hozza segit-
hetnek:

Ajanljon ,,menit”, mely az ivast csdkkent6 és elkerilé viselkedési stratégiak listajat tar-
talmazza. Onsegit6 forrasokbdl szarmazé alternativ stratégiak is bemutatdasra keriilnek,
melyek segitenek csdkkenteni az ivast. Feltehetbleg ez ndveli a hajlanddsagot, a szan-
dékot, mivel elfogadhatdva teszik ezek a stratégiak sajat helyzetikben az ivas csokken-
tésének lehetbségét.

A viélasztasi lehet6ségek kozott vannak viselkedéses kontrollstratégiak, mint pl.:

— Allitson fel személyre szabott limitet az alkoholfogyasztasban, melyhez ragaszkod-
jon.

— Cserélje le az alkoholtartalmu italt alkoholmentesre.

— Tartson rendszeresen alkoholmentes napokat.

— Azonositsa be azokat a magas kockazattal jaré helyzeteket, melyekben jellemzé a
nagymérték alkoholfogyasztas és alkosson tervet a helyzetek kezelésére.

— Végezzen az ivas helyett mas kellemes, vonzé tevékenységeket.



5. Empatia, mint tandcsadodi stilus:
A rovid beavatkozas nagyban alapoz az intervencidét végz6 empatiajara. Meleg, empa-
tikus, egylttm(ikodd légkdrben zajlik az intervencio. A konfrontativ, el6itéletes, auto-

riter stilus nem elfogadott ebben a mddszerben.

6. Enhatékonysag hangsulyozasa:
Tamogatja a személy énhatékonysagat, mely segiti a valtozast, ndvelve a motivaciot.
Optimista hangvételben kommunikal, kifejezi hitét a valtozas elérésében és csokkenti
a reménytelenséget vagy csaldédottsagot.
»Szdmos ember képes sikeresen kontrollalni az alkoholfogyasztdsdt vagy akdr teljesen
abba is hagyni az ivdst. A helyes tdmogatdssal és megfelelé informdcidokkal biztos va-

gyok benne, hogy Onnek is sikeriilni fog.”
A révid intervencio 6 elemén kivil gyakran egésziil ki tovabbi utankdvetéses lléssel az interju.

Lehetséges, hogy a rovid intervencionak az alapvet6 hatdsa a valtozasra valé motivalasban
rejlik. A motivacio hatasara valtozik a viselkedés minimalis, tovabbi beavatkozas mellett is. A
magatartasbeli valtozasok mar az intervenciot kdvetd néhany héten belil jelentkeznek, visel-
kedésterdpia nélkil is. Ezt a fajta gyors viselkedésvaltozast el6idézheti, hogy a révid interven-

cio soran érzékelhet6 diszkrepancia jon létre a jelenlegi helyzet és vagyott cél kozott.

Az ajanlas szakirodalmi hattere:

Kutatdsi eredmények szerint a beavatkozast kovetéen 78% vett részt kezelésen (Demone, 1963 idézi
Bien, Miller és Tonigan, 1993). Mas randomizalt kontroll vizsgdlatok szerint mar egy egyszer(i empati-
kus motivald telefonhivas is segithet a visszaesés csokkentésében, ndvelve a terdpidba vald visszatérés
aranyat 8%-rol 44%-ra (Koumans, MuUer és Miller, 1967 idézi Bien, Miller és Tonigan, 1993). Uj Zélan-
don vizsgdltdk a rovid intervencié hatékonysagdt 263 alkoholhasznalati zavarban érintett személynél.
Egy év utankovetés eredményeit elemezve azt taldltak, hogy azoknal, akik rendszeresen részesiltek
ilyen beavatkozasban, nagyobb aranyban csdkkentek az alkohol- és a munkahelyi problémak, nétt a
szubjektiv boldogsag és a jozansag mértéke (Elvy, Wells és Baird, 1988 idézi Bien, Miller és Tonigan,
1993). Egy svéd randomizalt kontroll vizsgalat a révid intervencié hosszu tavu pozitiv hatasarél szamolt
be. Hat év elteltével is alacsonyabb volt az alkohollal kapcsolatba hozhaté haldlozasi ardny, szemben
azokkal a személyekkel, akik nem részesiiltek a beavatkozasban (Kristenson, 1983 idézi Bien, Miller és
Tonigan, 1993). Wallace, Cutler és Haines (1988) szintén pozitiv eredményeket talalt a révid interven-
cidval kapcsolatban angliai és skoéciai vizsgalatuk soran, mindkét nemnél 1 év utan is csokkentek az
alkohollal kapcsolatos problémak, csékkent az alkoholfogyasztas mértéke, melyeket a véreredmények
is alatamasztottak (Bien, Miller és Tonigan, 1993). A beavatkozas hatékonysagaval kapcsolatban a leg-
kiterjedtebb vizsgdlatot az Egészségligyi Vildgszervezet (World Health Organization, WHO) folytatta



(Babor és Grant, 1992 idézi Bien, Miller és Tonigan, 1993) 32.000 résztvevével 10 orszaghdl, akiket az
alapellatasbdl valasztottak ki. Azokat az alanyokat, akik a kockdazatos ivé kategdridba tartoztak rando-
mizalt kontroll vizsgalat sordn, 4 csoportba soroltak. A résztvevSk vagy 20 perces egészségligyi interjun
vettek részt, vagy nem kaptak semmilyen beavatkozast, a harmadik csoportba soroltak 5 perces ta-
nacsaddson vettek részt, a negyedik csoport pedig 15 perces tandcsadast kaptak és egy 6nsegité flize-
tet. A negyedik csoport kapott egyedil még egy kiegészité tdmogatd tandcsadast is. 9 hdnapos utan-
kovetés eredményeit elemezve azoknal, akik barmilyen hosszisdgu révid beavatkozdsban részesiiltek,
jelent&sen csokkent az alkoholfogyasztds szemben azokkal, akik nem vettek részt tanacsadason csak a
szlirésen. A rovid tanacsadas hatékonysagat szamos tanulmany alatamasztotta, szignifikdnsan csékken
kovetkeztében az alkoholfogyasztds és az alkohollal kapcsolatos problémak mértéke is, mindezen eld-
nyok mellett kdltséghatékony is (Holder és mtsai., 1991 idézi Bien, Miller és Tonigan, 1993). A review
eredménye alapjan a rovid intervencié szignifikdnsan hatékonyabb, mintha semmilyen beavatkozas-
ban nem részesil a kliens, s6t, gyakran hasonld hatdst tapasztaltak, mint egy kiterjedtebb beavatkozas
esetében, valamint fokozhatja a tovabbi kezelések hatékonysagat is (Kaner és mtsai., 2018).

Hivatkozasok:
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systematic reviews, (2).

3.2. A kognitiv hanyatlas és demencia modosithato kockazati tényez6inek

csokkentését célzo beavatkozasok

Kutatasi eredmények szerint — kiiléndsen a kdozépkoruaknal (45-65 év kozott) — a rizikdfakto-
rok médositasaval a demencia késleltethetd és/vagy megel6zhetd. A Lancet Bizottsag becslése
szerint a demencidk mintegy 35%-a kilenc potencidlisan médosithatd kockazati tényezé kom-

binacidjanak tulajdonithato:

* alacsony iskolai végzettség

* kozépkoruaknal jelentkez6 magas vérnyomas
* kozépkoruaknal jelentkez6 elhizas

* hallasvesztés

* id6skori depresszio

* diabétesz

* fizikai inaktivitas

* dohdnyzas

* szocialis elszigeteltség (Larson, 2017).



Ebbdl kifolyolag sziikséges azokat a beavatkozasokat meghatarozni, melyek ezeket a kockazati
tényez6ket bizonyitottan csokkenteni tudjak. Erre a célra allitott fel a WHO egy munkacsopor-
tot. A szisztematikus szakirodalomkutatds soran a munkacsoport a tanulmanyok elemzésekor

a kovetkez6 kimeneti tényez6kre helyezték els6dlegesen a fokuszt:

* kognitiv funkcidk
e aktudlisan fennalld EKZ

* demencia

tovabba masodlagos kimenetként elemezték a kbvetkezd adatokat is:

* életminGség

* funkciondlas (eszkdzhasznalat a napi tevékenységek soran (IADL); napi élettevékeny-
ség (ADL))

* nem kivanatos/karos mellékhatas

* lemorzsolddasi arany.

A szakirodalomkutatas alapjan szamos mar létezé illetve néhany Uj ajanlast is megfogalmazott
a WHO felel6s munkacsoportja a mentalis hanyatlas és demencia kockazatanak csokkentésé-
rél sz616 irdnyelvében (,,Risk Reduction of Cognitive Decline and Dementia®”). A tovabbiakban

ezen dokumentum ismertetése olvashato.

3.2.1. Fizikai aktivitas

Ajanlasok és megfontolasok a WHO iranyelve szerint:

1. Javasolni kell a normal kognitiv funkciokkal biro felnétteknek a rendszeres fi-
zikai aktivitast a mentadlis hanyatlds kockdzatdanak csékkentése érdekében.
Evidencia szintje: kbzepes

Ajanlas erdssége: er6s

6 Forras: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/312180/9789241550543-eng.pdf?ua=1 Megte-
kintve:2020.08.15.



https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/312180/9789241550543-eng.pdf?ua=1

2. A fizikai aktivitds azoknak a felnétteknek is javasolhatd, akiknél az EKZ mar
jelen van, hogy megel6zzék a tovabbi dllapotromlidst és a demencia kialaku-
lasat.

Evidencia szintje: alacsony

Ajanlas erdssége: feltételes

A WHO 3ltaldnos ajanlast fogalmaz meg a fizikai aktivitdsaval kapcsolatban (2010), amely a 65

év felettiek esetén a kovetkez6:

* 65 évés afelett afizikai aktivitas alatt értendd tevékenységek: rekredcios célbdl végzett
vagy szabadidés fizikai aktivitds, kdzlekedés (pl. kerékparral vagy gyalog), hivatassal
Osszefligg6 mozgdsok (ha az illeté még dolgozik) vagy a napi rutin részeként végzett

hazimunka, jaték, sport és tervezett gyakorlatok végzése.

Az alabbi tevékenységek ajanlottak a kardio-respiratorikus, az izomzat megfeleld fittségének,
a csontok er@sségének és altalanos jo egészségi allapot elérése céljabdl. Csokkenthetd altaluk

a depresszio kialakuldasanak és az EKZ, illetve sulyosabb kognitiv hanyatldsnak a kockazata is:

* 65 éves kor felett heti rendszerességgel ajanlott legaldbb 6sszesen 150 perc kdzepes
intenzitasu vagy 75 perc nagy intenzitasu aerobic testmozgas végzése, vagy a kett6
egyenld ardnyud kombindcidja.

* Az aerobic aktivitas legalabb 10 percig tartson egy alkalommal.

* Egyéb egészségligyi el6nyok érdekében 65 éves korban és felette a kozepes intenzitasu
aerobic aktivitas hosszat 300 perc/hét hosszlisagura, a nagy intenzitasu aerobic moz-
gast 150 perc/hét hosszusagura vagy ezek egyenl6 aranyu kombinacidjara javasolt no-
velni.

* Ebben az életkorban azok a személyek, akik eddig csak nagyon keveset mozogtak, heti
3 alkalommal kezdjék a mozgds rendszeressé tételét, hogy elkeriiljék az esetleges rossz
mozdulatbdl eredé sériiléseket.

* A nagyobb izomcsoportokat er@sit6 gyakorlatok végzése heti 2 vagy tobb nap javasolt.



* Ha aszemély korlatozott abban, hogy az életkornak megfelel6 ajanlott mennyiség fi-
zikai aktivitast végrehajtsa, akkor probaljon meg a fizikai dllapotanak megfelel6 mdédon
és szinten aktiv maradni.

* Minden életkorra és az Osszes fizikai aktivitasra vonatkozéan prébalja meg elkeriilni a
fizikai sérulést. Az izomsérilés elkeriilése érdekében alacsony/kdzepes intenzitasu

edzéssel inditson, csak ezutdn térjen at a magas intenzitasu gyakorlatokra a személy.

Az altalanos javaslatokon feliil igaz az, hogy a fizikai aktivitas széles korben konnyen elérhetg,
és szamos jotékony hatdsa van. Az aerobic-tipusi mozgasoknak pedig kulcsszerepe van a fizi-

kai aktivitas jotékony hatasanak kialakulasaban.

Az ajanlas szakirodalmi hattere:

A rendszeres fizikai aktivitassal jellemezhet6 életstilus az agy egészégének megbrzéséhez is hozzajarul.
Nagy elemszamu, megfigyeléses és utankovetéses tanulmanyok eredményei szerint a fizikai aktivitast
folytatd személyek korében kisebb aranyban alakul ki kognitiv hanyatlas, demencia, vaszkularis de-
mencia vagy Alzheimer-kér a rendszeresen nem sportoldé személyekkel 6sszehasonlitva (Gallaway és
mtsai., 2017, Hamer és Chida, 2009, Sofi és mtsai., 2011, Stephen és mtsai., 2017 idézi WHO, 2019).
Kilon6sen a nagy intenzitasu sporttevékenységek bizonyultak hatékonynak (Hamer és Chida, 2009,
Sofi és mtsai., 2011 idézi WHO, 2019). A fizikai aktivitdsnak ugy tlinik kdzvetlenl is jétékony hatdsa
van az agyi strukturara (Rovio és mtsai., 2010, idézi WHO, 2019).

A fizikai aktivitds jotékony hatdsa ezen kivil indirekt mddon is érvényesiil a demencia kockdzatanak
csokkentésében, mivel pozitiv hatdsa a mdédosithatd kardiovaszkularis kockdazati tényezékre is beiga-
zolédott, beleértve a magas vérnyomast, inzulinrezisztenciat és a magas koleszterinszintet, tovabba
egyéb immunfolyamatokat is képes befolyasolni (mint pl. immunrendszer miikédése, gyulladascsok-
kentd mechanizmusok, neurotréf faktorok csokkenése).

Szisztematikus szakirodalomkutatas alapjan a fizikai aktivitas (pl. aerobic, alléképesség fokozd edzés
vagy tobb elembdl all6 fizikai aktivitas) hatdsossaga a hagyomanyos gondozas (TAU) vagy a fizikai akti-
vitas hidnydval szemben 4 szisztematikus review alapjan igazolt. A tanulmanyok 6 kilonb6zé fizikai
aktivitasformat vizsgaltak (Barha és mtsai., 2017, Barreto és mtsai., 2017, Northey és mtsai., 2018,
Song és mtsai., 2018 idézi WHO, 2019), melyek a kévetkezdk voltak:

1. Aerobic gyakorlatok hatdasa szemben az atlagos mozgassal vagy a mozgas hidnyaval
normal kognitiv allapottal bird felnGtteknél.

2. Torna gyakorlatok hatasa szemben az dtlagos mozgassal vagy a mozgas hianyaval nor-
mal kognitiv allapottal bird felnGtteknél.
mozgassal vagy a mozgas hidnyaval atlagos kognitiv funkcidkkal bird feln6tteknél.

4. Aerobic gyakorlatok hatdsa szemben az atlagos mozgassal vagy a mozgas hidanyaval
EKZ-ben szenved§ felnbtteknél.



5. Tornagyakorlatok hatdsa szemben az atlagos mozgdassal vagy a mozgas hidnyaval EKZ-
ben szenved§ feln6tteknél.

mozgassal vagy a mozgas hidnyaval EKZ-ben szenvedd feln6tteknél.

Egészséges felnStteknél kozepes evidenciat taldltak a fizikai aktivitasnak a kognitiv folyamatokra gya-
korolt kedvezd hatasaval kapcsolatban. Alacsony és kdzepes evidencia szél amellett, hogy a fizikai ak-
tivitdsnak nincs hatdsa az EKZ és a demencia kialakuldsanak csékkentésében. A mar kialakult EKZ ese-
tében alacsony az evidencia arra vonatkozdan, hogy a fizikai aktivitasnak pozitiv hatdsa van a kognitiv
allapotra nézve, habar az eredmények nem konzisztensek az 6sszes kognitiv terileten.

A bizonyitékok alapjan a hataser&sség nagyobb aerobic mozgdsnal, mint az alloképességet fokozo tré-
ning esetében, és a bizonyitékok ersebbek a normal kognitiv képességgel bird felnétteknél (kilono-
sen az aerobic vonatkozasaban), mint azoknal, akiknél mar kimutattak EKZ-t.

Osszességében a fizikai aktivitas jotékony hatdsa nagyobb, mint a kdros, nem kivant mellékhatasa. Al-
taldnossagban pedig elmondhatd, hogy alacsony-kézepes minéségl bizonyitékok allnak rendelkezésre,
hogy a fizikai aktivitasnak kevés, de kedvezd hatasa van a kognitiv allapotra. Ugyanigy az EKZ popula-
cidban, ahol alacsony szint(i bizonyitékok allnak rendelkezésre. Tovabba gy tlinik, hogy a sport kogni-
tiv dllapotra gyakorolt el6nyds hatdsa az aerobic tipusi mozgasformak esetén kifejezett.

3.2.2. Taplalkozassal kapcsolatos beavatkozasok

Ajanlasok és megfontolasok a WHO iranyelve szerint:

1. A mediterrdn jellegii diéta javasolhato egészséges felnétteknek, az EKZ és a
demencia kockazatanak cs6kkentése érdekében.
Evidencia szintje: kdzepes
Ajanlas er@ssége: feltételes

2. Egészséges, kiegyensulyozott taplalkozdst kell javasolni minden felnéttnek (a
WHO egészséges étrendre vonatkozo ajdnldsai alapjdn).
Evidencia szintje: alacsonytdl a magasig (kilonboz6 diétas 6sszetevéktdl flg-
gben)
Ajanlas er@ssége: erds

3. Az EKZ és a demencia kockdzatanak csékkentésére nem szabad javasolni B-
és E-vitamint, tébbszérdsen telitetlen zsirsavakat és multikomplex étrendki-
egészitoket.
Evidencia szintje: kbzepes

Ajanlas er@ssége: erds



A WHO egészséges étrendre vonatkozé ajanldsai’ felnSttek szamara

Az egészséges étrend Osszetevoi:

Gyumolcsok, zoldségek, hivelyes termések (példaul lencse, bab), diéfélék és teljes ki-
6rlésd gabona (példaul feldolgozatlan kukorica, koles, zab, buza, barna rizs).

Legalabb 400 gramm (5 adag) gyimolcs vagy zoldség naponta. A burgonya, édesbur-
gonya, manioka és egyéb keményits tartalmu gyokérfélék nem mindsiilnek gylimdlcs-
nek vagy zoldségnek.

Az Osszes energiabevitelnek kevesebb, mint 10%-a legyen csak cukor, ami megfelel
maximum 50 grammnak (vagy 12 tedskanalnak), de egyéb egészségligyi j6tékony hatds
érdekében idealisabb az 5% naponta. (Az egészséges testsuly megtartasa érdekében
korilbellil 2000 kaldria sziikséges naponta.) A gyartasi folyamat sordn legtobb esetben
mar hozzdadjak a cukrot az ételekhez és italokhoz, tovabba megtaldlhaté természetes
formaban a mézben, szirupokban, gylimdlcslevekben és gyimdlcslé koncentratumok-
ban is.

A teljes energiabevitel kevesebb mint 30%-a alljon zsirokbdl. Telitetlen zsirsavak (meg-
taldlhatdék a halakban, avokaddban, diéfélékben, napraforgd olajban és olivaolajban)
ajanlottak a telitett zsirsavakkal szemben (megtaldlhatdk a zsiros ételekben, vajban,
palma- és kdkuszolajban, tejszinben, sajtban és diszndzsirban) és a transzzsirok minden
fajtajaban (megtaladlhatdk az elGkészitett ételekben, gyorsételekben, fagyasztott éte-
lekben, mirelit pizzdban, pitékben, kekszekben, gofriban, margarinban) és a transzzsi-
rokkal szemben (kérédzé allatokbdl pl. tehén, barany, kecske, teve stb. nyert tejlizem-
ben késziilt ételek). Javasolt a telitett zsirsavakbdl késziilt ételek fogyasztasanak csok-
kentése, a teljes energiabevitel kevesebb mint 10%-ara, a transzzsirok esetében pedig
kevesebb, mint 1%-ra. Természetesen az lizemi korilmények kozott elGallitott transz-
zsirok nem részei az egészséges étrendnek és javasolt 6ket elkerilni.

Kevesebb, mint napi 5 gramm jédozott sé fogyasztasa javasolt (megfelel kb. 1 tedska-

nalnak).

Kiegészit6 megfontolasok:

7 Forras: http://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/healthy-diet Megtekintve: 2020.08.19.
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* Az egyén taplaltsagi szintjének és hidnyallapotanak megfelel6 mddositas sziikséges le-
het az étrendben (f6ként kozépkoruak és id6sek esetén).

* A kiegyensulyozott és valtozatos étrend természetesen gazdag polifenolokban és fe-
hérjékben.

* A B- és E-vitaminra, illetve telitetlen zsirsavakra vonatkozé ajanlasok tapanyaghiany-

ban nem szenvedd felnGttekre vonatkoznak.

Az ajanlas szakirodalmi hattere:

Az egészséges étrend egy életen at fontos szerepet jatszik az optimalis fejlédésben és az egészség fenn-
tartasaban és a megelGzésben. A korabbi diétazassal foglalkozé tanulmanyok ramutattak arra, hogy az
étrendben torténd kedvez valtoztatasok a diabétesz vagy kardiovaszkularis betegségek megel6zése
érdekében el6idéznek olyan véltozasokat, melyek csokkentik a demencia kockazatat is (Diabetes Pre-
vention Program Research Group, 2002, Tuomilehto és mtsai., 2001, Rees és mtsai., 2013 idézi WHO,
2019). Ebbdl kifolydlag az étkezéssel 6sszefliggb tényezbk kapcsolatban allhatnak a demencia kialaku-
|asaval kozvetve és kozvetlendl is. Az egészséges étrendnek igy nagy szerepe lehet a kognitiv hanyatlas
megel&zésében.

A mediterrdn diéta a legkiterjedtebben kutatott diétds megkozelités altaldnossagban is és a kognitiv
funkcidkkal kapcsolatban is. Szamos megfigyelésen alapuld és szisztematikus 6sszefoglald tanulmany
jutott arra a kovetkeztetésre, hogy a mediterran diéta pontos kovetése 6sszefliggésben van az EKZ és
az Alzheimer-kér csokkent kockazatdval, azonban a kézepes mértékl ragaszkodas a diétdhoz mar nem
okoz ilyen jétékony hatdsokat (Singh és mtsai., 2014, Wu és Sun, 2017 idézi WHO, 2019). Azok kozo6tt
a résztvevdk kozott, akik normal kognitiv funkcidkkal birtak és pontosan kovették a diétat, egyéb ked-
vezd hatds is érvényesiilt: jobb epizodikus emlékezettel és globalis kognitiv allapottal rendelkeztek (Lo-
ughrey és mtsai., 2017 idézi WHO, 2019). Egyéb igéretes diétas megkdzelitések is kapcsolatban allnak
a jobb kognitiv funkcidkkal (példaul azok melyek a magas vérnyomas csokkentését célozzak). Az agyi
funkcidk egészségét elGsegité mediterrdn diéta és a vérnyomas csokkentését célzé diéta egyittes al-
kalmazasa pedig a neurodegenerativ folyamatok késleltetését segiti el (Berendsen és mtsai., 2017,
Morris és mtsai., 2015a, 2015b, Wengreen és mtsai., 2013 idézi WHO, 2019).

Ami az étrendet illeti, a zOldség- és gyiimolcsfogyasztas és a hal fogyasztasa konzisztensen 6sszefligg a
demencia kialakuldsanak alacsonyabb kockazataval (Jiang és mtsai., 2017, Wu és mtsai., 2017, Bakre
és mtsai., 2018, Zhang és mtsai., 2016 idézi WHO, 2019). A nagyobb aranyu halfogyasztas kisebb mér-
tékd kognitiv hanyatlassal allt kapcsolatban szamos tanulmdnyban, csakigy, mint a tobbszordsen teli-
tetlen zsirsavakban gazdag taplalék bevitele (Samieri és mtsai., 2018, Zhang és mtsai., 2016 idézi WHO,
2019). A tapanyagok és ételek kozil szintén kapcsolatba hozhaték a demencia és kognitiv hanyatlas
kialakulasanak csokkent kockazataval a diofélék, az olivaolaj és a kavé fogyasztasa (Solfrizzi és mtsai.,
2017 idézi WHO, 2019). Ismert még a folsavval, E-, C-, és D-vitaminnal kapcsolatos kutatasok is, azon-
ban az eredmények nem konzisztensek (Balion és mtsai., 2012, Dangour és mtsai., 2010, Rafnsson és
mtsai., 2013, Travica és mtsai., 2017 idézi WHO, 2019).

Megfigyelésen alapulé tanulmanyok konzisztensen megadllapitottdk, hogy az egészséges diéta jobb
kognitiv teljesitménnyel 3ll kapcsolatban, de a klinikai mintan alapuld vizsgdlatok eredményei sokkal
inkonzisztensebbek (Berendsen és mtsai., 2017, Frith és mtsai., 2018, Loughrey és mtsai., 2017, Morris
és mtsai., 2015, Wengreen és mtsai., 2013, D’Cunha és mtsai., 2018, Fitzpatrick-Lewis és mtsai., 2015a,
2015b, Forbes és mtsai., 2015, Radd-Vagenas és mtsai., 2018, Solfrizzi és mtsai., 2018 idézi WHO,



2019). Etrendbeli faktoroknak szinergikus hatasa lehet, ezért az étrendkiegészitk helyett, inkabb a
kiegyensulyozott, egészséges étrend javasolt (Jacobs és mtsai., 2009 idézi WHO, 2019).

A taplalkozast célzd beavatkozasokat illetéen (mint példaul a mediterran diéta — 6sszehasonlitva az
atlagos étrenddel vagy a beavatkozas hidnydval) 6 szisztematikus szakirodalmi 6sszefoglald volt azo-
nosithatd, 9 kilonb6z6 beavatkozasi formaval, amelyek a kovetkez6k voltak:

1. Komplex étrendkiegészitd 6sszehasonlitva placebdval normal kognitiv funkcidval jelle-
mezhetd feln6tteknél (D’Cunha és mtsai., 2018 idézi WHO, 2019).

2. Komplex étrendkiegészit6 6sszehasonlitva a placebdval EKZ-ban szenved§ felnSttek-
nél (Fitzpatrick-Lewis és mtsai., 2015 idézi WHO, 2019).

3. Tobbszorosen telitetlen zsirsavakban gazdag ételek 6sszehasonlitva a placebéval (For-
bes és mtsai., 2015 idézi WHO, 2019).

4. B-vitamin-komplex 6sszehasonlitva placebdval (Forbes és mtsai., 2015 idézi WHO,
2019).

5. E-vitamin 6sszehasonlitva placebdval (Forbes és mtsai., 2015 idézi WHO, 2019).

6. Polifenolok 6sszehasonlitva placebdval (Solfrizzi és mtsai., 2018 idézi WHO, 2019).
7. Proteinpdtlas 6sszehasonlitva placebdval (Solfrizzi és mtsai., 2018 idézi WHO, 2019).
8. Csirke esszencia 6sszehasonlitva placebdval (Teoh és mtsai., 2016 idézi WHO, 2019).

9. Mediterran étrend 6sszehasonlitva az alternativ vagy atlagos étrenddel (Radd-Vagenas
és mtsai., 2018 idézi WHO, 2019).

Az EKZ-val és demenciaval kapcsolatos kimenetet csak 2 esetben vizsgaltak (kiegészité multikomplex
és Mediterran diéta esetén) (D’Cunha és mtsai., 2018, Radd-Vagena és mtsai., 2018 idézi WHO, 2019),
és egyik beavatkozdsnak sem volt kdzvetlen hatasa a demencia vagy EKZ el6forduldsanak csdkkené-
sére. Mindegyik beavatkozas/6sszehasonlitas kitért azonban a kognitiv funkcidkra, mint kimenetre.
Kozepes erejli bizonyitékot talaltak arra, hogy a mediterran diéta javitja a verbalis és vizudlis memoriat
(Radd-Vagenas és mtsai., 2018 idézi WHO, 2019). Egy metaanalizis eredménye szerint a globalis kogni-
tiv funkcidk tekintetében konzisztensen pozitivak az eredmények, de az 6sszes tobbi kognitiv kimenet-
tel kapcsolatban (figyelem, munkamemodria, feldolgozasi sebesség, nyelv és végrehajtd funkciok) mar
nem voltak konzisztensek és szignifikdnsak a kapott eredmények (Radd-Vagenas és mtsai., 2018 idézi
WHO, 2019). Kévetkezetesen pozitiv hatdsat mutattak ki a polifenoloknak a kognitiv folyamatokra, ha-
bar az evidencia szintje alacsony. Hasonld a proteinpdtlds esetében, jotékony hatds bizonyithaté id6-
seknél, de az eredmények nem voltak konzisztensek és a bizonyitékok ereje alacsony (Solfrizzi és
mtsai., 2018 idézi WHO, 2019).

A komplex étrendkiegészitSk és a telitetlen zsirsavakban gazdag étrend illetve a B- és E-vitamin esetén
nem bizonyitott a jétékony hatds a kognitiv hanyatlds megel6zésében (D’Cunha és mtsai., 2018,
Fitzpatrick-Lewis és mtsai., 2015, Forbes és mtsai., 2015 idézi WHO, 2019). Alacsony erej(i bizonyitékok
allnak rendelkezésre a fehérje és a polifenolpdtlassal kapcsolatban és kozepes erejli a mediterran diéta
jétékony hatadsaval kapcsolatban (Solfrizzi és mtsai., 2018, Radd-Vagenas és mtsai., 2018 idézi WHO,
2019).

A mediterran diéta és a kiegyensulyozott taplalkozas elénye nagyobb, mint a hatranya, az ajanlasokat
illetéen pedig kozepes és erds bizonyossaggal bir. A nagy dézisu E-vitamin és proteinpétlasnak azonban



nemkivanatos, kdros hatdsat is kimutattak, amelyek a hasznalat okozta el6nydn tulmutatnak, ezért
haszndlatuk nem javasolt.

3.2.3. Tarsas aktivitas

Ajanlasok és megfontolasok a WHO iranyelve szerint:

A tdrsas aktivitds és a mentdlis hanyatlds csékkent kockdzata k6zott nem bi-
zonyitott az 6sszefiiggés. Azonban a kdzdsségi élet és a tdrsas tamasz erésen
kapcsolddik a jo egészséghez és az dltaldnos jollét dllapotahoz, ezért a k6zos-

séggel valo kapcsolatot egész életen at tamogatni kell.

Az ajanlas szakirodalmi hattere:

A kozbsséghez tartozas fontos el6re jelz6je a jollétnek az egész életen at (Cherry és mtsai., 2011 idézi
WHO, 2019). A k6z0sségtdl valo eltavolodas, elzarkdzas idGsebbeknél megndveli a kognitiv hanyatlas
és a demencia kialakulasanak kockazatat (Fratiglioni és mtsai., 2004 idézi WHO, 2019). Hosszu tavu
kohorsz tanulmanyok szisztematikus, atfogd elemzése szerint az alacsonyabb szocialis mikddés, keve-
sebb szocidlis kapcsolat és maganyossag érzése magasabb szamban jart demencia kialakulasaval (Kui-
per és mtsai., 2015). A Lancet Demencia MegelGzésének, Beavatkozasanak és Gondozasanak Bizott-
saga (Tha Lancet Commission on Dementia Prevention, Intervention, and Care) szerint a k6z0sség iranti
elkotelez6dés a demencia megel6zésének egyik beavatkozasi médja (Livingston és mtsai., 2017).

A tdrsas aktivitas meglrzését és tamogatdsat célzé beavatkozdsok (kozosségi és csaladi) hatasossagat
szemben a hagyomanyos ellatdssal és az ellatas hidnyaval, egy szisztematikus review vizsgalta, mely-
ben normal kognitiv funkciokkal biré felnSttek alkottak a célcsoportot (Kelly és mtsai., 2017 idézi WHO,
2019). EKZ-ban szenvedGkre vonatkozé eredmény nem talalhatd. Harom, a kognitiv funkcidk és a szo-
cidlis aktivitas kozotti 6sszefliggést vizsgdld randomizalt kontroll vizsgdlat elérhetd. Valamennyi kogni-
tiv funkciét sokféle dsszetett dltalanos kognitiv funkcidkra vonatkozé méréeszkozzel mértek, beleértve
az ADAS-Cog-t (Alzheimer Disease Assessment Scale-Cog, Alzheimer-kér ErtékelS Skala), az MMSE-t
(Mini Mental State Examination, Mini Mental Teszt) és az MDRS-t (Mattis Demencia Rating Scale, Mat-
tis Demenia Ertékel6 Skéla). Egy a hdrom randomizalt kontroll vizsgalatbdl jutott arra a kdvetkezte-
tésre, hogy a szocidlis aktivitdsra vonatkozd beavatkozdsnak szignifikdns 6sszefliggése van a kognitiv
funkcidk javulasaval (Pitkala és mtsai., 2011 idézi WHO, 2019). Nem volt elérhetd adat az aktudlisan
fenndllé EKZ-val, demencidval, életmin6séggel kapcsolatban.

Osszességében megallapithatd, hogy a bizonyitékok korlatozottak és nem megalapozottak, ezért nem
készilt ajanlas a szocidlis aktivitds és a mentalis hanyatlas/demencia 6sszefliggésére vonatkozdan.
Mindazonaltal, kockazati tényez6ként kell foglalkozni az alacsony szocidlis aktivitassal a demencia/kog-
nitiv hanyatlas tekintetében, mivel valdszin(sithet6en az alacsony szocidlis aktivitadsnak szerepe van a
betegség kialakulasaban. Attél fliggetlendl, hogy ajanlas nem sziiletett, a szocialis aktivitasnak szamta-
lan el6nye van a jollétre, mentdlis egészségre nézve is, ezért javasolhato.



3.2.4. Magas vérnyomas kezelése

A magas vérnyomas kezelése a hatalyos hazai iranyelvek alapjan elGirt beavatkozasok szerint
javasolt. Tovabba a WHO iranyelve is megfogalmaz erre vonatkozé ajanlasokat.

Ajanlasok és megfontolasok a WHO iranyelve szerint:

1. A magas vérnyomds kezelése indokolt magas vérnyomadssal kiizdé felnéttek
koérében, a WHO ezzel kapcsolatos utmutatdjaban foglaltak szerint.
Evidencia szintje: alacsonytdl a magasig (beavatkozastol fliggben).

Ajanlas eréssége: erds.

2. A magas vérnyomds kezelése javasolhato magas vérnyomdssal kiizdé felné6t-
teknek a kognitiv funkciok hanyatldsanak/demencidanak megelézése céljabol.
Evidencia szintje: nagyon alacsony (a demenciaval kapcsolatban).

Ajanlas erdssége: feltételes.

A ,HEARTS” Utmutaté?® a sziv- és érrendszeri megbetegedések kezelésére az alapellatasban az

alabbi javaslatokat teszi:
Gydgyszeres kezelés a magas vérnyomds kezelésére:

A vérnyomascsokkentd gyodgyszereknek négy f6 osztalya van: angiotenzin-konvertald
enzim gatlék (ACE-gatlék); angiotenzin-receptor blokkoldk (ARB-k); kalciumcsatorna-
blokkoldk (CCB); valamint tiazid és tiazidhoz hasonlé diuertikumok. Barmelyik vérnyo-
mascsokkents gyogyszer alkalmazhatd a fenti négy csoportbdl, hacsak nincs valami
specifikus kontraindikdcid. A magas vérnyomds megfelel6 gydgyszeres kezelése gyak-

ran tobb gydgyszer kombinaciojat igényli.

8 Forras: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/260421/WHO-NMH-NVI-18.2-eng.pdf?sequence=1
Megtekintve: 2020.08.15.
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A magas vérnyomds kezelésének specifikus esetei:

Varandossag, illetve a gyermekagyi idGszak alatt nem adhaté ACE inhibitor, ARB vagy
tiazid/tiazidhoz hasonld diuretikum, CCB az ajanlott kezelés. Amennyiben a gydgyszer
adagjanak novelése sem szabdlyozza a vérnyomast, akkor specialista felkeresése java-
solt.

Béta-blokkoldk (BB) nem ajanlottak els6 vonalas kezelésként. Ha az elmult 3 évben
szivinfarktus lezajlasat diagnosztizaltak, artérias fibrillacio vagy szivritmuszavar all
fenn, akkor béta-blokkol6é addsa is javasolt a kezdeti magas vérnyomascsokkenté ke-

zeléshez. Angina esetében szintén a béta-blokkold kezelés jar nagyobb elénnyel.

Egyéb kezeléssel kapcsolatos megfontoldsok:

Ha volt kordbban szivinfarktus vagy stroke, vagy a személy a sziv- érrendszeri megbe-
tegedésekkel kapcsolatban a magas kockazatu csoportba tartozik, akkor statinnal szik-
séges kezdeni a kezelést, egy id6ben a vérnyomascsokkent6 gydgyszerekkel. (Statin
nem alkalmazhaté varandésoknal vagy varanddssag tervezésének idészakaban).

Ha korabban atesett szivinfarktuson vagy isémias stroke-on, akkor alacsony ddézisu asz-
pirinnel sziikséges kezdeni a gydgyszerelést.

A magas vérnyomasra vonatkozé protokollok tartalmazzak a sikeres kezelés kezdetére
és fenntartasdra vonatkozo6 ajanlasokat. Ha sulyos mellékhatasok jelentkeznek, a vér-
nyomas nem valik szabalyozottd vagy jelentGs orvosi beavatkozasok torténtek, feltét-
leniil sziikséges szakorvos felkeresése.

Ha a paciens mar szed gyogyszert, a vérnyomas a célértéken kontrollalt és ha a gyoégy-
szer, amit a paciens szed elérhet6 és megfizethetd, akkor nem szlikséges gydgyszerval-
toztatas.

Ha a paciens arra panaszkodik, hogy ugy érzi, eldjul, akkor meg kell mérni a vérnyomast
még allé helyzetben. Ha a szisztolés vérnyomas konzisztensen alacsonyabb, mint 110
higanymilliméter (Hgmm) akkor, meg kell fontolni az adag vagy az alkalmazott gyogy-

szerek szamanak csokkentését.

Az ajanlas szakirodalmi hattere:



A kozépkoruaknal fellép6 magas vérnyomas betegség az id6sebb korban kialakulé demencia magas
kockazati tényezéje (Kivipelto és mtsai., 2011 idézi WHO, 2019). Kutatdk azt taldltdk, hogy a kés6bb
demencidban szenved§ idéseknél kiilondsen jellemzé volt a vérnyomas emelkedése kdzépkoruként,
amely majd id6skorban hirtelen csokkent (Kivipelto és mtsai., 2001, Launer és mtsai., 2000, Stewart és
mtsai., 2009 idézi WHO, 2019).

Vegyes bizonyitékok allnak rendelkezésre a vérnyomds csokkentésének hatdsardl a kognitiv hanyatlds-
sal vagy demencidval kapcsolatban kdzép-, és id6sebb korban, habar arra azonban van bizonyiték, hogy
a vérnyomads csokkentése komoly elénnyel bir a sziv-érrendszeri meghetegedésekkel kapcsolatos mor-
talitasra és morbiditasra és ezaltal javul az altalanos egészségi allapot az id6s6d6 populacidénal (Musini
és mtsai., 2009 idézi WHO, 2019).

A magas vérnyomas megel6zheté szamos életmdddal kapcsolatos faktoron keresztil, beleértve az
egészséges étkezést, egészséges testsuly fenntartdsat és elegend6 mennyiségli fizikai aktivitast. Kont-
rollalhatd a magas vérnyomas vérnyomascsokkenté gyogyszerekkel is. Habar a kognitiv hanyatlas és
demencia kialakuldsanak kockazataban vegyesek a bizonyitékok a vérnyomascsdkkentd kezelés szere-
pét illet6en.

Két szisztematikus szakirodalmi 6sszefoglald kutatta a normal kognitiv funkcidkkal biré felnétteknél a
magas vérnyomast csokkent6 gydgyszerek hatdsat placebdval vagy a kezelés elmaradasaval szemben
a kognitiv hanyatlds és demencia kockdzatanak szempontjabdél (Parsons és mtsai., 2016, Weiss és
mtsai., 2016 idézi WHO, 2019). Nem talaltak bizonyitékot EKZ-val diagnosztizalt felnéttek esetében. A
kognitiv funkcidk és a demencia tekintetében a bizonyitékok szintje alacsony, mely alapjan a vérnyo-
mascsokkentd kezelésnek nincs hatasa a kognitiv hanyatldsra vagy demencidra. A bizonyitékok szintje
nagyon alacsony az életmindség és a funkcionalitds lehetséges szintjének tekintetében, de megallapit-
hatd, hogy a vérnyomascsokkenté kezelés nem csdkkenti az életmin6séget vagy a funkcionalitds szint-
jét. A nem kivant, kdros mellékhatasokra vonatkozdan a bizonyitékok szintje nagyon alacsony, és ve-
gyes kovetkeztetések dllnak rendelkezésre a vérnyomdscsokkentdk haszndlatdval kapcsolatban. Nem
all rendelkezésre adat az EKZ-ra- és az dltalanos lemorzsolédasi aranyra. Felmeril a ddzis-valasz kap-
csolatanak lehet6sége is a vérnyomas és a kognitiv hanyatlas vagy demencia kialakuldsanak kockaza-
taban (SPRINT-MIND 2019 idézi WHO, 2019).

Megfigyelésen alapuld bizonyitékok szerint erGs az 6sszefliggés a magas vérnyomads és a kognitiv ha-
nyatlds vagy demencia kozott.

A magas vérnyomas életmad valtoztatassal torténé csokkentését illetéen nem all rendelkezésre szisz-
tematikus review (WHO, 2019).

Er6s ajanlds sziiletett a magas vérnyomas kezelésére az egészségre vonatkozd, jél megalapozott eld-
nyok miatt és feltételes ajanlas a kognitiv hanyatlas/demencia kockazatdnak cs6kkentését illetéen.
Osszességében annak ellenére, hogy csak kevés klinikai vizsgélat eredménye alapjan mondhatjuk, hogy
a magas vérnyomas kezelése csdkkenti a kognitiv hanyatlds vagy demencia kockazatat, a vérnyomas
csokkentésének el6nyei tulmutatnak a hatranyokon, ezért javasolando.



3.2.5. Cukorbetegség kezelése

A cukorbetegség kezelése a hatdlyos hazai irdnyelvek alapjan el6irt beavatkozasok szerint ja-
vasolt. Tovabbd a WHO iranyelve is megfogalmaz erre vonatkozé ajanlasokat.

Ajanlasok és megfontolasok a WHO iranyelve szerint:

1. A WHO irdnyelve szerint a cukorbetegség kezelésére gydgyszeres és/vagy
életmodbeli beavatkozdst javasolni kell.
Evidencia szintje: nagyon alacsonytdl a kozepesig (beavatkozastdl fliggben)
Ajanlas er8ssége: er6s

2. A cukorbeteg felnétteknek javasolhaté a cukorbetegség kezelése a kognitiv
hanyatlds és/vagy a demencia kockdzatdnak csékkentése érdekében.
Evidencia szintje: nagyon alacsony

Ajanlas erdssége: feltételes

A WHO iranyelve szerinti beavatkozasok az alapellatasban a cukorbetegség esetén

1-es tipusu cukorbetegség esetén:
* Napiinzulin injekcio
2-es tipusu cukorbetegség esetén:

* Ordlis antidiabetikumok ajanlasa 2-es tipusu cukorbetegség esetén, ha a glikémias cé-
lokat az étrend szabalyozasaval az egészséges testtomeg fenntartasaval, valamint
rendszeres testmozgdssal nem sikeril elérni (1. szint).

* Asziv- és érrendszeri kockazatnak csokkentése a cukorbetegnél és azoknal, akiknek a
10 éves kardiovaszkularis kockazat nagyobb, mint 20% aszpirin, angiontenzin konver-
tald enzim inhibitor és statinok szedésével (1. szint).

* Az antihiperglikémias szerek egyéb osztalyainak alkalmazdsa, melyeket metformin
mellé adnak, ha a glikémids célok nem teljesiilnek (3. szint).

* A metformin alkalmazasa, mint kezdeti gydgyszer a tulsulyos betegeknél (1. szint) és a

nem tulsulyos betegeknél (4. szint).



Az ajanlas szakirodalmi hattere:

Vizsgalatokban megallapitottak, hogy a késébbi életkorban fennallé cukorbetegség megnovekedett
kockdzatot jelent a demencia kialakuldasara nézve (Luchsinger, 2010, Prince és mtsai., 2014, Profenno
és mtsai., 2010 idézi WHO, 2019). Azonban a mogottes mechanizmus eddig még nem ismert. Yaffe és
mtsai. (2012) vizsgdlatanak eredménye szerint a gyenge vércukorszabdlyozds 6sszefliggést mutatott az
alacsony kognitiv mikodéssel és a magasabb kognitiv hanyatldssal. Ezenkiviil pedig a cukorbetegséggel
Osszefliggd szovédmények, mint példaul a nefropatia (vesebetegség), retinopatia (ideghartya-beteg-
ség), hallaskarosodas és szivérrendszeri betegség, mind-mind bizonyitottan névelik a demencia kiala-
kulasanak kockazatat (Bruce és mtsai., 2014, Exalto és mtsai., 2013 idézi WHO 2019).

A cukorbetegeség glikémias kontrollon alapuld gyégyszeres kezelésének hatdsossagara a placeboval
vagy beavatkozas hianyaval szemben egy szisztematikus attekintésben talaltak adatot, amely normal
kognitiv szinvonallal és 2-es tipusu cukorbetegséggel élI6 felnGtteket vizsgalt (Areosa Sastre és mtsai.,
2017 idézi WHO, 2019). Enyhe kognitiv zavarral diagnosztizalt felnGttekre vonatkozdan nincs elérheté
bizonyiték. A bizonyitékok minGsége kozepes volt a kognitiv funkcidk kimenetelei szempontjabdl és
nagyon alacsony a demencia kimenetele esetében. A nem kivanatos kimenetelek tekintetében gyenge
evidenciara tdmaszkodhatunk, azt illetéen, hogy az intenziv glikémias kontroll megnévekedett kocka-
zattal jar a hiploglikémias eseményekre. Osszességében tehat elmondhatd, hogy a normal kognitiv
szinvonallal rendelkezd felnGtteknél a bizonyitékok el6nyben részesithetik a hagyomanyos glikémias
kontrollt, mert az intenziv glikémids kontroll nem befolydsolja a kognitiv funkciot, de karos hatasként
fokozott hipoglikémiat eredményezhet.

Arra vonatkozdan, hogy a cukorbetegség kezelésében mennyire hatasos az étrend és életmddbeli be-
avatkozasok a placebédval szemben és azzal, ha egydltalan nincs beavatkozds, az informaciét szintén
egy szisztematikus attekintésbdl nyerték, mely normal kogniciéval rendelkezé és a 2-es tipusu cukor-
betegségben szenvedd felndtteket vizsgalt (Podolski és mtsai., 2017). Enyhe kognitiv zavarral szenvedd
feln6ttek korében nincs elérhetd bizonyiték. A bizonyiték minésége nagyon alacsony volt és tanulma-
nyok nagyon eltéréek voltak, inkonzisztens eredményekkel.

Mindezek alapjan a WHO erds ajanlast tesz a cukorbetegség kezelésére annak egészségre gyakorolt
bizonyitottan kedvez6 hatdsa miatt, valamint feltételes ajanlast fogalmaz meg a cukorbetegség keze-
Iésére a kognitiv hanyatlas/demencia kockazatanak csokkenése érdekében. Erés megfigyeléses bizo-
nyiték tamasztja ala, hogy a cukorbetegség noveli a kognitiv hanyatlds és demencia kockazatat.



3.2.6. Dohanyzasleszoktatd beavatkozasok

Ajanlasok és megfontolasok a WHO iranyelve szerint:

Javasolni kell a dohdnyzasleszoktato beavatkozdasokat minden felnéttnek, aki
dohdnyzik a késébbi kognitiv hanyatlds és demencia megel6zése, illetve to-
vabbi kivanatos egészségkimenet érdekében.

Evidencia szintje: alacsony

Ajanlasok erGssége: erds

Erdemes miel6bb javasolni a dohanyzasleszokast segité technikdkat (6sszhangban a WHO
ajanlasaival), valamint figyelmet kell forditani a nikotinfligg6ség miel6bbi diagnosztizalasara
és kezelésére. A javasolt kezelés tartalmaz viselkedésterapias elemeket és farmakoldgiai (pl.
nikotin potlasat célzo terapidk, bupropion, varenicline) beavatkozédsokat is®. Az egyéni fokusz

mellett populdcids beavatkozasok is sziikségesek.

Az ajanlas szakirodalmi hattere:

A dohanyzassal 6sszefligg6 haldlozas a megel6zhet6 haldlokok kozott vezetd helyen szerepel, kb. 5
millié haldlesetet jelent évente (WHO, 2011 idézi WHO, 2019) és az egészségligyi koltségek vilagszerte
tobb milliard dollarra rignak (Lightwood és mtsai., 2000 idézi WHO, 2019). A dohanyzdas szamtalan
kedvezé6tlen kimenetet okoz, példaul szdmos raktipus kialakulasaért felelGs, de noéveli a sziv- és érrend-
szeri megbetegedések és légzGszervi megbetegedések kialakuldsanak kockazatat is (US Department of
Health Human Services, 2004 idézi WHO, 2019). A dohanyzasleszokas az el6bb emlitett kockazatok
csokkentése mellett kapcsolatba hozhatd a depresszid, szorongas, stressz, hangulatzavarok csokkené-
sével és a szubjektiv jollét érzésének novekedésével, szemben azokkal, akik tovabbra is dohanyoznak
(Taylor és mtsai., 2014 idézi WHO, 2019). A nikotinfligg6ség kapcsolatba hozhatd egyéb életkorhoz
kapcsolodo allapotokkal, mint példaul a kognitiv hanyatlassal és munkaképességgel (Durazzo és mtsai.,
2014 idézi WHO, 2019).

A dohanyzds csokkentését vagy a leszokast célzé beavatkozdsok nagyon valtozatosak, alapulhatnak
viselkedéses/pszicholdgiai stratégiakon vagy farmakoldgiai beavatkozdsokon vagy mindkettén egy-
szerre. A nem gyogyszereken alapulé kezeléseknek nagyon vegyes eredményeik vannak (Niaura, 2008
idézi WHO, 2019). Tandacsadas a leggyakoribb beavatkozasi forma, de mas kezelések is [éteznek, mint
példaul a mindfulness alapu megkozelitések, kognitiv viselkedésterapia, viselkedésaktivacios terapia,
expozicids és/vagy averzids tréning, motivacids interju stb. A farmakoldgiai beavatkozasok koéziil a ni-
kotin pétlasa (bupropion és varenicline) a leggyakoribbak, de alacsony az altalanos terapias hatékony-
saguk és a mellékhatasok fontos korlatozasokat jelenthetnek (Gémez-Coronado és mtsai., 2018 idézi

% Forras: https://www.who.int/tobacco/publications/building capacity/training package/treatingtobaccode-
pendence/en/ Megtekintve: 2020.08.18.
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WHO, 2019). A leghatékonyabb mddszernek a nem farmakoldgiai és a farmakoldgiai kezelés 6tvozése
bizonyult (Gdmez-Coronado és mtsai., 2018 idézi WHO, 2019).

Nem taldlhaté olyan szisztematikus szakirodalmi 6sszefoglald, mely a dohdnyzds csdkkentését szolgald
beavatkozdsok hatékonysagat vizsgalta volna azzal szemben, ha nincs beavatkozas. Elérhetd azonban
nagy szamu megfigyelésen alapuld tanulmany arrdl, hogy a dohdnyzas rizikéfaktora a kognitiv hanyat-
lasnak és demencidanak a kés6bbi életkorban (Beydoun és mtsai., 2014, Di Marco és mtsai., 2014, La-
fortune és mtsai., 2016, North és mtsai., 2015, Xu és mtsai., 2015, Zhong és mtsai., 2015 idézi WHO,
2019). Barmilyen tipust dohanyzas csokkentését szolgald beavatkozdas inkdbb ajanlatos, mint hatra-
nyos. Tehat annak ellenére, hogy nincs megfelel6 szakirodalmi evidencia, ajanlott a dohanyzasleszo-
kast célzé beavatkozas, mert a dohanyzas jelentds kéroki tényezé és epidemioldgiai illetve megfigye-
Iésen alapuld adatok szerint a dohanyzas megndveli a demencia kialakuldsanak kockazatat id6skorban
(Lafortune és mtsai., 2016 idézi WHO, 2019). Kil6énb6z6 bizonyitékok alapjan elmondhatjuk, hogy a
dohanyzas olyan agykdrosodast okozhat, mely hajlamosit a késGbbi kognitiv hanyatlas kialakulasara.

3.2.7. Alkoholhasznalati zavarral kapcsolatos beavatkozasok

Ajanlasok és megfontolasok a WHO iranyelve szerint:

Javasolni kell a kockdzati ivds vagy alkoholfiiggéség megsziintetését célzo be-
avatkozdsokat egészséges és EKZ-ban érintett felnéttek esetén, a késébbi
kognitiv hanyatlds és demencia megel6zése, illetve tovabbi kivanatos egész-
ségkimenet érdekében.

Evidencia szintje: kozepes (megfigyelésen alapuld bizonyitékok esetében)

Ajanlas erdssége: feltételes.

Kockdzatos alkoholfogyasztas esetén javasolt a WHO mhGAP° alapjan:

* Pszichoedukdcid soran, végig empatikus hozzaallassal tdjékoztassa a személyt arrdl,
hogy az alkoholhasznalati szokasai karosak az egészségére.

* Tarja fel a személy alkoholhaszndlatra vonatkozé motivacidjat. Alkalmazzon motiva-
cios interjut.

* Javasolja, hogy mérsékelje alkoholfogyasztasat nem artalmas szintre (amennyiben a

nem artalmas szint létezik az 6 esetében) vagy hagyjon fel teljesen az ivassal és jelezze,

10 Forras: https://www.who.int/publications/i/item/mhgap-intervention-guide---version-2.0 Megtekintve:
2020.08.19.
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hogy tamogatja ebben. Kérdezze meg a személyt, hogy készen all-e, hogy megtegye a
valtoztatashoz az elsé |épéseket.

* Dolgozzanak ki stratégidkat az alkoholhaszndalat mérséklésére vagy abbahagydsara vo-
natkozdan.

* [rjak 6ssze a kiilonb6z8 sziikségleteket (étel, lakhatas, munkahely).

* Ajanlja fel a rendszeres nyomon kovetést.
Alkoholfligg6ség esetén javasolt a WHO mhGAP alapjan:

* Tiamin az alkoholhaszndlat alatt.

* Diazepam a detoxikalas soran a megvonasi tiinetek enyhitése céljabol.

* Naltrexone, acamprosate vagy disulfiram a visszaesés megel6zésére a detoxikacio
utan.

* Pszichoszocidlis beavatkozasok, amennyiben elérhetéek, példaul kognitiv viselkedés-
terdpia, motivacié novelG terapia, visszaesést kezels terapia, csaladi tanacsadas vagy

csaladterapia, problémamegoldd tanacsadas vagy terapia, 6nsegit6 csoportok.
Tovabbi megfontolasok:

* A beavatkozasok lehetnek életvitel/viselkedésvaltozas alapuak vagy farmakoldgiai ke-
zelés 6sszhangban a WHO mhGAP eljarasrenddel. Az életvitellel kapcsolatos viselke-
désbeli mddszerek sokkal elfogadottabbak és kevesebb a nem kivant mellékhatdsuk.

* U-alaku osszefliggés all fenn az alkoholfogyasztas és a kognitiv funkciok kdzott. Azon-
ban az ezt vizsgald tanulmanyok mddszertani korlatai miatt nem lehetséges annak
megallapitasa, hogy az enyhe vagy kozepes mértéki alkoholfogyasztas valéban pro-
tektiv-e a demenciara vagy kognitiv hanyatlasra vonatkozdlag. Raadasul az alkoholfo-
gyasztas szamos karos kovetkezménnyel jar, melyek az esetleges elényoket joval meg-
haladjak.

* A kockdazatos alkoholfogyasztas csdokkentésére vonatkozd egyéni beavatkozasokat ja-
vasolt populdciés beavatkozasokkal is elGsegiteni a WHO globalis mddszertani ajanla-
sai alapjan (WHO, 2010). Populdcids szint(i intervencidk kozé tartozik az alkohol eléré-
sének szigoritasa, a szliréshez valo hozzaférés novelése, rovid intervencidé és terapia
biztositasa, ittas vezetés csokkentését szolgald intézkedések, tiltds és atfogd korlato-

zasok az alkohol reklamozasaval kapcsolatban, alkoholra kivetett addk emelése.



Az ajanlas szakirodalmi hattere:

A tulzott mértékd alkoholfogyasztas szamos orszdgban kiemelt probléma (Gell és mtsai., 2015 idézi
WHO, 2019). 2012-ben vilagszerte a halalesetek 5,9%-a (kb. 3,3 millid) volt tulajdonithatd kdzvetlenl
a kdros alkoholhaszndlatnak (WHO, 2014 idézi WHO, 2019). S6t, a tulzott mértékd alkoholfogyasztas a
munkaképtelenség vezetd okai kozott szerepel. Kozvetlen oka tébb mint 200 betegségnek, tobbek ko-
z6tt a demencia és baleseti sériilések gyakori kockazati tényezéje (WHO, 1992, WHO 2019a idézi WHO,
2019).

Széleskord bizonyitékok allnak rendelkezésre azzal kapcsolatban, hogy a tulzott mértékd alkoholfo-
gyasztds kockazati tényezd a demencidra és a kognitiv hanyatlasra vonatkozéan (Langballe és mstai.,
2015, Sachdeva és mtsai., 2016, Zhou és mtsai., 2014 idézi WHO, 2019). Szamos megkozelitést alkal-
maznak azoknal a beavatkozasoknal, melyek a kockazatos és artalmas ivast célozzak. Gydgyszeres te-
rapia kiilonboz6 tipusu hatdanyagokkal (opioid antagonista, ALDH2 inhibitorok) kiilonb6z6 mértékben
mutatkoztak hatdsosnak az alkoholhasznalati zavarban szenved6knél, habar a kutatasokban egyik sem
bizonyult kozulik kiemelkedének. A viselkedéses és pszicholdgiai beavatkozasok hatékonyak kiilono-
sen a kockdazatos és artalmas ivok kérében. A szlirés és a rovid intervencio az alapellatasban az egyik
leghatékonyabb és leginkabb koltséghatékony mdédszer is egyben az alkoholnak tulajdonithaté halal-
esetek csokkentésében (Kaner, 2018 idézi WHO, 2019).

Szisztematikus szakirodalmi 6sszefoglalé nem taldlhatd a kockazatos és artalmas alkoholfogyasztasra
vonatkozé beavatkozasok (viselkedéses, pszicholdgiai és farmakoldgiai beavatkozasok) és a kognitiv
hanyatlas csokkent kockazatdnak dsszefliggésérdl. Habar, nagy szamu megfigyelésen alapuld bizonyi-
ték érhetd el, az alkoholfogyasztasrél, mint kockazati tényez6rél a mentdlis hanyatldsban (Beydoun és
mtsai., 2014, Hersi és mtsai., 2017, llomaki és mtsai., 2015, Lafortune és mtsai., 2016, Piazza-Gardner
és mtsai., 2013, Xu és mtsai., 2017 idézi WHO, 2019). Altalanossagban az egyedi tanulmanyok nem
mindig mutatnak hasonlé eredményt (tobbnyire a kutatds megtervezésében Iévé kiilonbségeknek ko-
szonhetden), de a legtdbb minta konzisztens abban, hogy U-alaku 6sszefliggés figyelheté meg az alko-
holfogyasztds mértéke és a kognitiv hanyatlds kozott, mely szerint a tulzott alkoholfogyasztds szignifi-
kansan megnovekedett kockazathoz vezet (Xu és mtsai., 2017 idézi WHO, 2019).

A farmakoldgiai beavatkozasok soran, melyek célja a tulzott alkoholfogyasztas csokkentése, nem ki-
vant, karos mellékhatdsok jelentkeznek. Az életvitelre vonatkozé viselkedésterapias stratégidk eseté-
ben, ezzel szemben tdébbnyire nem volt tapasztalhaté negativ kovetkezmény (az elvonas kovetkezté-
ben kialakuld tineteken kival) (NICE, 2011 idézi WHO, 2019).

Osszességében megallapithatd, hogy a beavatkozasokkal dsszefiiggésben fellépd haszon nagyobb,
mint az artalmak, melyeket er6s megfigyelésen alapuld bizonyitékok tdmasztanak ala.



3.2.8. Testsulycsokkentés

Ajanlasok és megfontolasok a WHO iranyelve szerint:

Elhizott vagy tulsulyos kézépkoruak kérében a testsulycsékkentést célzo be-
avatkozdsok javasoltak lehetnek a kognitiv hanyatlds és demencia kockdza-
tanak cs6kkentésében.

Evidencia szintje: alacsonytdl kozepesig

Ajanlas erGssége: feltételes

A WHO iranymutatasait a tulsulyrdél és az elhizasrél az aldbbiak szerint kell kovetni:

* Atulsulyos személynek a testsulycsokkentés érdekében kiegyensulyozott étrend kove-
tését tanacsolja.

* Javasolja szdmadra, hogy szénhidratforrasként részesitse elényben az alacsony gliké-
mids indexd élelmiszereket (bab, lencse, zab és cukrozatlan gyiimolcsok).

* Tandacsolja az (il életforma csdkkentését és a rendszeres napi testmozgast a fizikai ké-

pességeikhez mérten (pl. séta).
Tovabbi javaslatok a kovetkez6k:

« Ugy tlinik az olyan életmdd véltoztatds, amely kiterjed mind az étrendre, mind a test-
mozgasra, hozzak a legjobb eredményeket.

* Az egyéniszintl életmoddot célzé beavatkozasok mellett a populacids szintl beavatko-
zasokat is fontoldra kell venni (pl. kiltéri fitnesz parkok, zold terek és az aktiv kozleke-
dést tamogatod infrastruktira pl. kerékparutak).

* A sovanysag mind a kései kozépkoruak, mind az idéskoruak esetében magasabb koc-
kazattal jarhat a demencia kialakuldsara. Valdszin(i azonban, hogy ezt az dsszefliggést
legalabb részben magyarazza az a forditott okozati 6sszefliggés, amely szerint valamely

agyi patoldgia sulycsokkenést okozhat a demencia klinikai megjelenése el6tt.

Az ajanlas szakirodalmi hattere:

A tulsuly és az elhizas az egyik leginkdbb vizsgalt és leggyakrabban igazolddott kockazatok egyike a
kiilonféle nemfert6z6 betegségek esetén, amelyek évente legaldbb 2,8 millid haladlesetet okoznak



vilagszerte, és az okozott egészségkdrosoddsban leélt életévek becsilt 6sszege 35,8 millié (2,3%)
(WHO, 2019b idézi WHO, 2019).

A tulsuly és az elhizas szamos orvosi szovédménnyel kapcsolatban all, példaul a 2. tipusu cukorbeteg-
séggel (Chan és mtsai., 1994 idézi WHO, 2019), a rakkal (Renehan és mtsai., 2015 idézi WHO, 2019), a
korai haldlozassal (Fontana és Hu, 2014 idézi WHO, 2019) és a kardiovaszkularis betegségekkel (Eckel,
1997 idézi WHO, 2019), mind kozvetlen kockazati tényez6ként, mind mint mas kardiovaszkularis koc-
kazati tényez6kon (pl. magas koleszterinszint és magas vérnyomas) keresztiil.

Az 6sszesen mintegy 600.000 egyénre kiterjedé megfigyeléses tanulmanyok legujabb szisztematikus
attekintése és metaanalizise alapjan az elhizas (BMI>30) de nem a tulsulyossag (25<BMI<30) a kozép-
koruak kérében noéveli a demencia kockazatat (Albanese és mtsai., 2017 idézi WHO, 2019).

A fogyas kozvetett médon csokkentheti a demencia kockazatat a kognitiv hanyatlds és a demencia
patogenezisével kapcsolatos kiilonféle anyagcsere-tényez6k (azaz glilkdztolerancia, inzulinérzékeny-
ség, vérnyomas, oxidativ stressz és gyulladas) javitasaval (Bennett és mtsai., 2009 idézi WHO, 2019).
Habar kozvetlen pozitiv hatds is feltételezhetd, azt azonban elsGsorban a megnovekedett fizikai aktivi-
tassal talaltak 6sszefliggésben.

A testsulycsokkentés viselkedéses és/vagy életmdd valtoztatasokkal hatasosabbnak bizonyult 6ssze-
hasonlitva a szokasos gondozassal vagy a beavatkozas hidnyaval szemben, normal kognitiv szinvonalu
tulsulyos vagy elhizott felnGttek kdrében egy szisztematikus review alapjan (Veronese és mtsai., 2017
idézi WHO, 2019). Nem alltak rendelkezésre bizonyitékok az EKZ-vel rendelkezé feln6ttek esetében.
Alacsony és kozepes erGsségl bizonyiték van arra, hogy a sulycsokkentésre irdnyulé életmadd valtozta-
tdsok javithatjdk a figyelem, a memadria és a nyelv teriletén a kognitiv funkcidkat.

Az intervencidk azonban nagyon rovidek voltak (8—48 hét), igy nem talaltak adatot az EKZ és a demen-
cia kimenetelével kapcsolatban.

A farmakoldgiai beavatkozdsok hatdsossagara vonatkozo szisztematikus review, szemben a szokasos
gondozds vagy a beavatkozas hianyaval, nem all rendelkezésre.

Nem talaltak bizonyitékot kdros, nem kivanatos mellékhatdsok fellépésérdl, igy a beavatkozasok el6-
nyei meghaladjak a kdrokat.

Mivel a megfigyeléses evidenciak szerint a tulsuly/elhizés és a megnovekedett kockazat a demenciara
erdsebb és kdvetkezetesebb a kozépkoruaknal, mint az id6skoruak kérében (Hersi és mtsai., 2017, La-

fortune és mtsai., 2016, Pedditzi és mtsai., 2016, Prickett és mtsai., 2015, Xu és mtsai., 2015 idézi WHO,
2019), ezért az ajanlas feltételes.

3.2.9. Depresszio kezelése

Ajanlasok és megfontolasok a WHO iranyelve szerint:

1. Nincs elegendé bizonyiték jelenleg arra, hogy az antidepresszdns kezelés

csékkenteni tudnd a kognitiv hanyatlds és/vagy demencia kockdzatadt.



2. Depresszioban szenvedo felnéttek esetén a depresszio kezelése kotelezé anti-
depresszdns és/vagy pszicholégiai beavatkozdssal a jelenlegi WHO irdnyelv

szerint.

A kdzepesen sulyos vagy sulyos depressziv zavarral kiizd6 felnGttek esetében a WHO iranymu-

tatasai az aldbbi kezeléseket javasoljak
Pszichoszocialis/nem farmakoldgiai kezelés és tanacsadas:

* Pszichoedukacio (a személy és adott esetben a csalddja szamara is).
* Ajelenlegi pszichoszocidlis stresszorok kezelése.
* A kozosségi és tarsas kapcsolatok Ujraaktivalasa.
* Rovid pszicholdgiai kezelés, ha rendelkezésre all.

* Rendszeres nyomon kovetést kinal.
Antidepresszans kezelés:

* Vidlasszon antidepresszanst a nemzeti vagy a WHO protokoll alapjan. A szelektiv szero-
tonin visszavétel gatlok (fluoxetin) és a triciklusos antidepresszansok (amitriptilin) mint
antidepresszansok szerepelnek a WHO listajan.

* Azantidepresszans kivalasztasakor vegye figyelembe a személy tlineteinek mintazatat,
a gyégyszer mellékhatasait és a korabbi antidepresszans kezelés(ek) hatasossagat (ha
volt ilyen).

* Komorbid allapotok esetén az antidepresszansok felirasa el6tt mérlegelni kell a gyogy-
szer-betegség vagy a gyogyszer-gyogyszer kdlcsonhatdsok lehetéségét. Ellendrizze a
nemzeti vagy WHO protokollban.

* Az antidepresszansok mas pszichotrép gyégyszerekkel torténé kombinalasa szakorvos

fellgyeletét vagy konzultaciéjat igényli.

Az ajanlas szakirodalmi hattere:

JelentGs bizonyiték all rendelkezésre, amely szerint kapcsolat van a depresszid és a kognitiv hanyatlds
és a demencia kozott. 32 tanulmany 6sszefoglald attekintése alapjan a depresszidé a demencia kocka-
zati tényezGjének bizonyult, nevezetesen a depresszio fennallasa megduplazza a demencia kockazatat
(Prince és mtsai., 2014 idézi WHO, 2019).



A depresszié és a kognitiv hanyatlds vagy demencia kozotti kapcsolatnak szamos lehetséges magyara-
zata van. Ezek kozé tartoznak a noradrenerg valtozasok és a fehérdllomany |ézidk okozta depresszio; a
korai szakaszban a kognitiv hanyatlas felismerésébdl fakadd depresszié vagy az a depresszio, amely
sulyosbitja a mar meglévé deficiteket pl. a motivacié csdkkenésével és a sajat kognitiv kapacitas csok-
kenésével (Camus és mtsai., 2004, Jorm, 2001, Kales és mtsai., 2005, Schweitzer és mtsai., 2002 idézi
WHO, 2019).

A farmakoldgiai beavatkozasok hatasossagarol a depresszid kezelésére (antidepresszans gydgyszerek)
a szokasos kezeléssel vagy a placebdval 6sszehasonlitva, egy szisztematikus attekintésbdl nyertek bi-
zonyitékot, amelyben normal kognitiv szinvonald, sulyos depresszids betegeket vizsgaltak.

Az EKZ-vel rendelkezé felnttek esetében nem allnak rendelkezésre bizonyitékok.

A bizonyitékok tdmogatjak a vortioxetin (de nem mas farmakoldgiai beavatkozdsok) alkalmazasat de-
presszio kezelésére, a kognitiv hanyatlas vagy a demencia kockdzatanak csokkentése érdekében. Ka-
ros, nem kivanatos mellékhatasokra vonatkozé adatok azonban nem elérhetéek.

A depresszio kezelésére szolgalé pszicholdgiai beavatkozasok hatasossagardl a placebdval vagy beavat-
kozas nélkil 6sszehasonlitva, nem talaltak relevans szisztematikus attekintést a kognitiv hanyatlds vagy
demencia vonatkozasaban.

Jelenleg nincs elegendd bizonyiték a depresszid kezelésére a kognitiv hanyatldas/demencia kockazata-
nak csokkentése érdekében. Azonban a depressziv zavar kezelése egyéb pozitiv kimenetelek tekintet-
ében javasolt és indokolt.

3.2.10. Hallaskarosodas kezelése

A halldskarosodas kezelése a hatalyos hazai iranyelvek alapjan elGirt beavatkozasok szerint
javasolt. Tovabba a WHO iranyelve is megfogalmaz erre vonatkozé ajanlasokat.

Ajanlasok és megfontolasok a WHO iranyelve szerint:

1. Jelenleg nincs elegendé bizonyiték arra, hogy a halldst segité beavatkozdsok
csokkentenék a kognitiv hanyatlds és demencia kockdzatat.

2. A WHO iranyelve szerint az idések kérében halldskdrosodds idében torténd
azonositdsa és kezelése érdekében sziirést és hallokésziilékeket kell biztosi-

tani.



Tovabbi javaslatok:

* Novelni kell a kozosség tudatossagat a hallaskarosodasrdél és az id6skoruak audioldgiai
rehabilitacidjanak pozitiv elényeir6l kozosségi felderités (casefinding) és tajékoztatd
tevékenységek révén.

o Oszténodzni kell az egészségiigyi szakembereket, hogy sz(irjék ki az idések hallaskaro-
sodasat rendszeresen kikérdezve 6ket a hallasukrél. Az audioldgiai vizsgalat, az
otoszkdpos vizsgalat és a suttogd hangvizsgalat szintén ajanlott.

* A hallékésziilékek a hallaskarosodasban szenvedd iddsek preferalt kezelése, mivel mi-
nimalizaljak a halldasuk csdkkenését és javitjak a funkciondldst a mindennapokban.

* A gyogyszereket felil kell vizsgalni a lehetséges ototoxicitas (ototoxicity) szempontja-
bél.

* Akrénikus kdzépfllgyulladasban vagy hirtelen hallasvesztéstdl szenvedd személyeket,
tovabba akiknél barmely sz(ir6vizsgalat hallaskarosodast valdszindsit, otolaringologus-

hoz kell iranyitani.

Az ajanlas szakirodalmi hattere:

A hallaskarosodas az életkorral 6sszefliggé rendellenesség. Mint ilyen, az egészségkarosodasban leélt
évek szamanak tekintetében a negyedik leggyakoribb ok az altalanos populdciéban (WHO, 2012 idézi
WHO, 2019), és becslések szerint minden harmadik 65 éves vagy annal id6sebb felnéttet érinti, ez a
statisztika pedig évente novekszik (Wilson és mtsai., 2017 idézi WHO, 2019).

A hallaskarosodas olyan kovetkezményekkel jar, mely funkciéromlast okoz és negativ hatassal van a
tarsas és érzelmi jollétre.

A hallas romlasa kedvezétlenil befolyasolja az egyén masokkal valé kommunikacids képességét, amely
frusztraciot, elszigeteltséget, maganyt okozhat, sulyosbitva ezzel eleve az id6skorra jellemz6 fokozodo
elszigetel6dést (Ciorba és mtsai., 2012 idézi WHO, 2019).

A hallasvesztés bizonyitottan a kognitiv hanyatlas vagy a demencia megnovekedett kockazataval jar
egyutt (Lin és mtsai., 2013 idézi WHO, 2019), tovabba funkcidromlast és problémas gondozast okoz,
ezért a hallaskarosodas kezelése kiemelt fontossagu.

A hallaskarosodas kezelésére szolgdald beavatkozasok (példaul hallokészilékek) hatasossagara a szoka-
sos ellatds vagy a beavatkozds elmaradasaval szemben egy szisztematikus attekintés ad bizonyitékot,
amelyben normal kognitiv szinvonalu hallassériilt felnGtteket vizsgdltak (Cherko és mtsai., 2016 idézi
WHO, 2019).

Nem dlinak rendelkezésre bizonyitékok az EKZ-vel rendelkezd feln6ttek esetében.

A kutatdasi eredmények nagyon limitaltak, ezért 6sszességében a bizonyitékok nem elegendGek a be-
avatkozas ajanldsahoz



Elmondhatd azonban, hogy két egyedi vizsgalat eredménye szerint a hallékésziilékek javithatjak az
életmindséget.

Nincs adat az EKZ vagy demencia, funkcionalis szint (ADL, IADL), karos, nem kivanatos mellékhatdsok
vagy lemorzsolddasi ardny tekintetében.

Jelenleg tehat nincs elegendd bizonyiték a hallokésziilékek haszndlatanak ajanldsdra a kognitiv hanyat-
lds/demencia kockdzatanak csdkkentése érdekében. Azonban a hallékésziilékek haszndlata fontos az
id6sek hallasanak javitasa érdekében, mely tovabbi elényokkel jar (funkciondlds és életminGség), és
javasolt az ICOPE! irdnyelveinek megfelelen.

3.2.11. Zsiranyagcsere-zavar (Diszlipidémia) kezelése

A zsiranyagcsere-zavar kezelése a hatdlyos hazai iranyelvek alapjan el6irt beavatkozasok sze-
rint javasolt. Tovabba a WHO irdnyelve is megfogalmaz erre vonatkozd ajanlasokat.

Ajanlasok és megfontolasok a WHO iranyelve szerint:

A diszlipidémia kezelése kézépkoruakndl javasolhaté a kognitiv hanyatlds és
demencia kockdzatdanak csékkentésére.
Evidencia szintje: alacsony

Ajanlas erGssége: feltételes

11 Forras: https://www.who.int/ageing/publications/icope-handbook/en/ Letéltve: 2020.08.22.



https://www.who.int/ageing/publications/icope-handbook/en/

Tovabbi megfontolasok:

Statin kezelés inditasa nem javasolt csak a mentalis hanyatlas/demencia kocka-
zatdnak csokkentése érdekében, azonban szamos kedvez6 egészségligyi hatdsa

miatt igen.

Az ajanlas szakirodalmi hattere:

Az emelkedett szérum koleszterinszint a legfontosabb mddosithatd kardiovaszkularis kockazati ténye-
z6k egyike. Vilagszerte az isémids szivbetegségek egy harmada a diszlipidémidnak tulajdonithato és
évente 2.6 millid halalesetet kbvetel. Mar az 1970-es években is felismerték, hogy a vér emelkedett
koleszterinszintje 6sszefliggésben van a demencia és Alzheimer-kér emelkedett el6forduldsaval (Ri-
chardson és mtsai., 2000 idézi WHO, 2019). A vér koleszterinszintjének csokkentésére a diszlipidémia
sulyossaga és a kardiovaszkuldris kockazattdl fliggéen életmdd és farmakolégiai megkozelitések alkal-
mazhatdak. Szamos tanulmany vizsgalta a statinterdpia kedvez6 hatasat a demencia megel6zésében,
azonban a vizsgdlatok heterogenitasa miatt nem volt egyértelm( a bizonyiték (Song és mtsai., 2013,
Swiger és mtsai., 2013, Wong és mtsai., 2013 idézi WHO, 2019). Nemrégiben az Alzheimer betegségben
szenveddknél Gjra vizsgdltdk a statin szedésének hatdsat és megallapitottak, hogy a simvastatin sze-
dése lassithatja a kognitiv hanyatlds progresszidjat (Geifman és mtsai., 2017 idézi WHO, 2019).

A diszlipidémia statinkezeléssel torténd szabdlyozdsdnak hatasossagardl a placebdval szemben egy
szisztematikus irodalomkutatasbél szereztek adatot, amely normal kogniciéval rendelkezé6 és diszli-
pidémidban szenvedd feln6tteket vizsgalt (McGuinness és mtsai., 2016). EKZ-ra vonatkozdan nem ta-
laltak bizonyitékot. A bizonyitékok mindsége kdzepes volt a kognitiv funkcidk kimenetelei szempont;ja-
bdl és alacsony a demencia esetén, ami azt mutatja, hogy a statinokkal vald kezelés nem befolydsolja
a demenciat és a kognitiv hanyatlast. Kozepes minGségli bizonyiték all rendelkezésre arra vonatkozdan,
hogy a statinokkal valé kezelés nem néveli a kdros mellékhatdsok bekovetkezését.

Szamos megfigyeléses bizonyiték mutatja azt, hogy a diszlipidémia megnovekedett kockazatot jelent a
demencidra és a kognitiv hanyatldsra nézve, és bizonyitékot talaltak arra vonatkozdan, hogy a diszli-
pidémia szabdlyozasa és a demencia, valamint kognitiv hanyatlds csokkent kockazata kdzott kapcsolat
van (Geifman és mtsai., 2017, Hersi és mtsai., 2017, Reitz, 2013, Song és mtsai., 2013). Mindez arra
utal, hogy a kozépkoruak korében a diszlipidémia szabalyozdsa kozvetett mdédon csokkenteni képes a
mentalis hanyatlds és demencia kockazatat.

A diszlipidémia kezelésének kedvez6 hatasai meghaladjak a nem kivant hatdsokat ezért feltételes ajan-
las fogalmazddott meg ezzel kapcsolatban. Egy randomizalt kontrolallt vizsgalat (McGuinness és tsai.,
2016 idézi WHO, 2019) alapjan kései életkorban (65 év felett) a koleszterinszabalyozast és a statin
szedését nem indokolt javasolni, mert csak a kozépkoruaknal mutathaté ki kockdzatcsokkentd hatasa.
Azonban az 6 koriikben javasolt beavatkozas.



3.2.12. Kognitiv beavatkozasok

Ajanlasok és megfontolasok a WHO iranyelve szerint:

Kognitiv tréning talan javasolhaté id6sebb, normadl kognitiv funkciékkal vagy
EKZ-vel rendelkezé felnétteknek, hogy csékkentsék a demencia kialakuldsad-
nak kockadzatadt.

Evidencia szintje: rendkiviil alacsony-alacsony

Ajanlas erGssége: feltételes

Az ajanlas szakirodalmi hattere:

A demencia kognitiv beavatkozasokkal megel6zhetd, habar nem mindenkinél alakul ki kognitiv hanyat-
I1as, azok koziil, akiknél a demencia kialakuldsanak kockazati tényezG6i fennallnak. A kognitiv tartalék
protektiv faktornak tekintheté mely csokkentheti a demencia és kognitiv hanyatlas kialakuldsanak koc-
kazatat (Stern, 2012 idézi WHO, 2019). A kognitiv tartalék az agy azon képességére vonatkozik, mely
képes kompenzdlni a neuropatoldgiai karosodasokat vagy megkiizdeni velik. A tanulmanyok szerint a
megnovekedett kognitiv aktivitas stimuldlhatja (vagy novelheti) a kognitiv tartalékokat és tompitd ha-
tdsa van a kognitiv hanyatlassal szemben, szignifikdnsan csokkenti az EKZ és az Alzheimer-kdr kockaza-
tat azoknal, akik magas foku kognitiv aktivitasrél szamoltak be szemben azokkal, akik alacsonyrdl (Stern
és Munn, 2010, Sattler, 2012 idézi WHO, 2019).

A megnovekedett kognitiv aktivitads elérhetS kognitiv stimuldcids terapia és/vagy kognitiv tréning se-
gitségével. Kognitiv stimulacio sordn a személy a kognitiv és szocidlis mikodés névelésével foglalkozd
széles kor( kognitiv aktivitast folytat, mig kognitiv tréning esetében meghatarozott specidlis standar-
dizalt gyakorlatok novelik a kognitiv funkcidkat (Clare és Woods, 2004 idézi WHO, 2019). Az Amerikai
Egyesiilt Allamok szerint a kognitiv tréning olyan beavatkozas, melynek célja az életkorral dsszefiig-
gésbe hozhatd kognitiv hanyatlds, EKZ és a klinikai Alzheimer-tipusi demencia megelGzése vagy csok-
kentése. A WHO ICOPE eljarasrendje is javasolja a kognitiv stimulaciot.

A kognitiv stimulacidra vonatkozo bizonyitékok egészséges felnttek esetében egy szisztematikus szak-
irodalmi attekintésbdl szarmaznak. EKZ-ban szenvedé feln6ttekre nem talaltak bizonyitékot a szakiro-
dalmakban. A review szerint a beavatkozasok fele bizonyult hatékonynak a kognitiv kimenetek befo-
lydsolasaban legaldbb egy kognitiv terlleten (végrehajté funkcidk, figyelem, memaria, nyelv és/vagy a
feldolgozas sebessége) (Strout és mtsai., 2016 idézi WHO, 2019). A bizonyitékok minGsége alacsony.
Az eredmények leird formdban voltak megtalalhatéak, nem metaanalizisben. EKZ és demencia eseté-
ben nem volt elérhetd bizonyiték.

A kognitiv tréning hatasat a szokdsos gondozassal (TAU) vagy a beavatkozas hianyaval szemben, egész-
séges feln6tteknél egy szisztematikus review ismertette (Chiu és mtsai., 2017 idézi WHO, 2019). Ered-
mények szerint a kognitiv tréning egészséges felndtteknél kozepes pozitiv hatdssal bir az altaldanos kog-
nitiv funkcidk tekintetében. A bizonyiték min&sége alacsony. EKZ és demencia esetében nem talalhaté
evidencia.

A kognitiv tréning 6sszehasonlitdsat a szokasos (TAU) ellatdssal vagy a beavatkozas hianyaval, EKZ-ban
szenvedd felnGtteknél két szisztematikus review irta le (Chandler és mstai, 2016, Sherman és mtsai.,
2017 idézi WHO, 2019). A kognitiv funkcidk tekintetében a bizonyitékok minGsége alacsony, mely azt



jelzi, hogy a kognitiv tréningnek az EKZ-ban szenved6 felnGttek esetében kismértéki pozitiv hatasa
van. Demencia vonatkozasaban rendkivil alacsony a bizonyitékok mindsége és csak leiré tanulmanyok-
bdl szarmaznak. Egy tanulmany szerint a kontrollcsoport felénél, de a kisérleti csoportbdl egynél sem
alakult ki demencia a 8 hdnapos utankovetést vizsgalva, mig egy masik tanulmdny szerint a kisérleti
csoportbdl tébben szamoltak be demenciardl a 2 éves utankdvetés soran (Chandler és mtsai., 2016
idézi WHO, 2019). A kognitiv tréningnek EKZ-ban szenvedd felnétteknél csak kismérték( pozitiv hatasa
volt az Alzheimer-kdr tekintetében, a bizonyitékok mindsége alacsony.

A kognitiv beavatkozdsokra vonatkozé bizonyitékok féként idésekre vonatkoznak. Osszességében el-
mondhatd, hogy ebben a populacidban a kognitiv tréning kivanatos hatdsa kifejezettebb, ezért alkal-
mazasa javasolt. A kognitiv stimulacio esetében a bizonyitékok hianyosak, ezért az alkalmazasara vo-
natkozo ajanlas nem sziiletett.
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Melléklet

M1. SZUROVIZSGALATI ESZKOZOK

M1.1. Spielberger-féle Allapot Szorongas Kérdgiv (STAI-S)

Néhany olyan megallapitast olvashat az alabbiakban, amelyekkel az emberek Gnmagukat szok-
tak jellemezni. Figyelmesen olvassa el valamennyit és karikdzza be a megfelel6 szamot attdl

fligg6ben, hogy ebben a pillanatban,

EPPEN MOST HOGYAN ERZI MAGAT.

Nincsenek helyes, vagy helytelen valaszok. Ne gondolkodjon tul sokat, hanem a jelenlegi érzé-

seit a legjobban kifejez6 valaszt jeldlje meg!



1. Nyugodtnak ér-

egyaltalan valamennyire eléggé nagyon/
nem teljesen
1 2 3 4

zem magam.
2. Biztonsagban ér-

1 2 3 4
zem magam.
3. Fesziiltnek ér-

1 2 3 4

zem magam.
4. Valami bant.
5. Gondtalannak

[EEN
N
w
SN

! 1 2 3 4
érzem magam.
6. Zaklatott va-

1 2 3 4
gyok.
7. Aggdédom, ho

L o 1 2 3 4

bajba keveredem.
8. Kipihentnek ér-

1 2 3 4
zem magam.
9. Szorongok. 1 2 3 4
10. Kellemesen ér-

1 2 3 4
zem magam.
11. Elég 6nbizalmat

1 2 3 4

érzek magamban.
12. ldeges vagyok. 1 2 3 4
13. Nyugtalannak

’ 1 2 3 4
érzem magam.
14. Fel vagyok

, 2 1 2 3 4
huzva.
15. Minden feszilt-
ségtdl mentes va- 1 2 3 4

gyok.
16. Elégedett va-

gyok.

17. Aggddom. 1 2 3 4
18. Tulzottan izga-

tott és feszilt va- 1 2 3 4
gyok.

19. Vidam vagyok. 1 2 3 4
20. Jol érzem ma-

=
N
w
IS

gam.



Ertékelés:

A teszt értékelése soran az egyes sorokban szerepl6 pontszamokat 6sszegezzik.
Forditott tételek: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 és 20. A forditott itemek esetén a tételek mellett
lathato értékeket forditott sorrendben szamoljuk (1=4, 2=3, 3=2, 4=1), és ily mdédon adjuk a

tobbi tételhez.

STAIl standard értékek

Allapotszorongas
atlag szoras
Férfi 38,40 10,66
NG 42,64 10,79

M1.2. Roviditett Beck Depresszié KérdGiv (BDI-R)

Kérjlik, értékelje az aldbbi dllitdsokat 6nmagdra vonatkoztatva az aldbbiak szerint!

1. Egyaltalan nem jellemz§é
2. Aligjellemzé

3. Jellemz8
4,

Teljesen jellemzé

1. Minden érdeklGdésemet elvesztettem masok irant.

1 2 3 4

2. Semmiben nem tudok donteni tobbé.

1 2 3 4

3. Tobb d6raval kordbban ébredek, mint szoktam, és nem tudok ujra elaludni.

1 2 3 4

4. Tulsagosan faradt vagyok, hogy barmit is csinaljak.

1 2 3 4



5. Annyira aggédom a testi-fizikai panaszok miatt, hogy masra nem tudok gon-
dolni.

1 2 3 4

6. Semmiféle munkat nem vagyok képes ellatni.

1 2 3 4

7. Ugy latom, hogy a j6v6 reménytelen és a helyzetem nem fog javulni.

1 2 3 4

8. Mindennel elégedetlen vagy k6z6mbos vagyok.

1 2 3 4

9. Allandéan hibaztatom magam.

1 2 3 4
Ertékelés:

A 9 allitdas mindegyikét a személy 1-t8l 4-ig pontozza aszerint, hogy adott allitds milyen mér-

tékben jellemzi. Az eredmények értelmezése:

9-13 pont: normal érték,
14-18 pont: enyhe depresszios allapot,
19-24 pont: kdzépsulyos depresszids allapot,

25 pont folott: sulyos depresszids allapot valdszin(sithetd.



M1.3. Edinburgh Posztnatalis Depresszio Skala (EPDS)

Kérdgiviink segitségével azt szeretnénk megtudni, hogyan érzi magat, milyen hangulatban tel-
nek a napjai. Kérjiik, JELOLJE MEG azt a vélaszt, amelyrél azt gondolja, hogy a legjobban kife-

jezi, hogyan érezte magat az elmult héten! Kérjik, MINDEN kérdésre valaszoljon!

1. Tudtam nevetni, és [attam a dolgok humoros oldalat.
(0) Ahogyan mindig.
(1) Taldn nem annyira, mint maskor.
(2) Sokkal kevésbé, mint maskor.

(3) Egyaltalan nem.

2. Orémmel késziiltem mindenféle dologra.
(0) Ahogyan mindig szoktam.
(1) Egy kicsit kevésbé, mint szoktam.
(2) Sokkal kevésbé, mint szoktam.

(3) Szinte egyaltalan nem.

3. Minden kudarc miatt magamat okoltam.
(3) Igen, folyton.
(2) Igen, elég sokszor.
(1) Nem tul gyakran.
(0) Nem, soha.

4. Minden ok nélkil szorongtam vagy aggédtam.
(0) Egyaltalan nem.
(1) Nagyon ritkan.
(2) Igen, el6fordult.
(3) Igen, gyakran el6fordult.



5. Ok nélkil féltem vagy panikba estem.
(3) Igen, elég sokszor.
(2) 1gen, néha.
(1) Nem, nemigen.

(0) Egyaltalan nem.

6. Osszecsaptak a hulldmok a fejem felett.
(3) Igen, szinte egyaltalan nem tudtam elvégezni a teendGimet.
(2) Igen, el6fordult, hogy nem tudtam olyan kdnnyen elvégezni a teendGimet, mint
maskor.
(1) Nem, legtobbszor sikeriilt elvégezni a dolgomat.

(0) Nem, elvégeztem a teend&imet ugyanugy, mint maskor.

7. Olyan rossz hangulatban voltam, hogy aludni sem tudtam rendesen.
(3) Igen, rendszeresen.
(2) Igen, tobbszor el6fordult.
(1) Néha el6fordult.

(0) Nem, egyadltalan nem fordult eld.

8. Szomoru és rosszkedvd voltam.
(3) Igen, szinte allanddan.
(2) Igen, elég gyakran.
(1) Nem, nem tul gyakran.

(0) Nem, egyaltalan nem.

9. Olyan rossz hangulatban voltam, hogy még sirtam is.
(3) 1gen, nagyon sokszor
(2) Igen, gyakran.
(1) Csak ritkan.
(0) Nem, soha.



10. Eszembe jutott, hogy kart tehetnék magamban.
(3) Igen, gyakran.
(2) Néha.
(1) Legaldbb egyszer.
(0) Soha.

Osszpontszam: ...................

Ertékelés:

Minden allitdsnal 4 fokd skalan (0-3) lehet pontozni, igy az 6sszpontszam 0-30 kozott lehet.

Fontos, hogy csak valamennyi kérdés megvaélaszolasakor érvényes az értékelés.

* 9 pont alatt nem valészin(i depressziv epizdd.

* 9vagy annal magasabb pontszam esetén depressziv epizdd valdszind.

A 10. kérdésnél adott 3-as pontszam kiemelt figyelmet igényel az 6ngyilkossagi veszély miatt:

mentalhigiénés szakemberhez irdnyitds sziikséges.



M1.4. Hangulatzavar kérdéiv (MDQ)

El6fordult az élete soran olyan idészak, amikor nem ugy viselkedett,
mint altalaban szokott, hanem:

— olyannyira jol és emelkedett hangulatban érezte magat, hogy ma-
sok azt gondoltak, hogy ez mar nem is normalis, vagy annyira fel-
porgott, hogy ez szamos nehézséget okozott?

annyira ingerlékennyé valt, hogy kiabalt vagy veszekedett masok-
kal?
sokkal nagyobb lett az 6nbizalma, mint egyébként?

sokkal kevesebbet aludt, mint altalaban és nem is érezte, hogy fa-
radt lenne?
kifejezetten b6beszéd(ivé valt, vagy gyorsabb lett a beszéde, mint
egyébként?

gondolatai egyre gyorsabban villantak at az agyan és nem tudta
ezeket lelassitani?

a kornyez6 dolgok olyan kdnnyen elterelték a figyelmét, hogy nehe-
zen tudott barmire is koncentralni vagy egy dologra figyelni?

sokkal tobb energidja lett, mint korabban?

sokkal aktivabba valt és sokkal tobb dologba kezdett, mint altala-
ban?

sokkal szocialisabba valt, gyakrabban kereste masok tarsasagat,
mint kordbban, pl. az éjszaka kdzepén is felhivta a baratait stb.?

sokkal inkabb érdekl6dott a szex irant, mint altalaban?

kordbbi tevékenységeihez képest szokatlan dolgokat csindlt, me-
lyekr6l masok azt gondolhattak, hogy mértéktelen, furcsa, vagy
kockazatos?

koltekezni kezdett, mely komoly problémakat okozott Onnek vagy
csaladjanak?

Ha legalabb két kérdésre igennel valaszolt a fentiek koziil, el6fordult, hogy ezek kozul
tobb is ugyanabban az idGszakban jelentkezett? Kérjiik csak egy lehetdséget jel6ljon
meg!

IGEN NEM

A fentiek eltérések milyen mértékben okoztak Onnek problémadt, példdul, hogy nem
volt képes ellatni a munkdjat; dsszelitkozésbe keriilt a torvénnyel; konfliktusba ke-
riilt mdsokkal, vagy csaldadi problémdk, pénziigyi nehézségek jelentkeztek? Kérjiik,
csak egy lehetdséget jeloljon meg!

NEM OKOZOTT PROB- | CSEKELY PROBLEMA MERSEKELT PROBLEMA SULYOS PROBLEMA
LEMAT




Ertékelés:

Az els6 kérdésben minden igen valaszra 1 pont.

Bipolaris zavarra utal (jo szenzitivitas és nagyon jo specificitas mellett)

— min. 7 pont az els6 kérdésben
— igena 2. kérdésre

— legalabb mérsékelt vagy sulyos problémat okozott

M1.5. Alkoholhasznalat Zavarainak Sziir6tesztje (AUDIT)

1. Milyen gyakran iszik alkoholtartalmu italt?
(0) Soha
(1) Havonta vagy kevesebbszer
(2) Kétszer vagy négyszer egy hdnapban
(3) Kétszer vagy haromszor egy héten

(4) Négyszer vagy tobbszor egy héten

2. Mennyi alkoholtartalmu italt fogyaszt egy olyan napon amikor iszik?

(0) 1 vagy 2 (1)3vagy4 (2)5vagy6 (3)7vagy9 (4)10 vagy tobb

3. Milyen gyakran iszik hat vagy annal tobb alkoholtartalmu italt egy alkalommal?
(0) Soha
(1) Kevesebbszer, mint havonta
(2) Havonta
(3) Hetente

(4) Naponta vagy szinte naponta



4. Az elmult évben milyen gyakran érezte, hogy nem birja abbahagyni az ivast ha mar

elkezdte?

(0) Soha

(1) Kevesebbszer, mint havonta
(2) Havonta

(3) Hetente

(4) Naponta vagy szinte naponta

5. Az elmult évben milyen gyakran érezte, hogy nem birta teljesiteni azt, amit Ontél

elvartak, mert ivott?

(0) Soha

(1) Kevesebbszer, mint havonta
(2) Havonta

(3) Hetente

(4) Naponta vagy szinte naponta

6. Az elmult évben milyen gyakran volt szliksége egy elsé italra reggel, hogy elkezdje
a napot egy erds italozas utan?
(0) Soha
(1) Kevesebbszer, mint havonta
(2) Havonta
(3) Hetente

(4) Naponta vagy szinte naponta

7. Az elmult évben milyen gyakran volt blntudata ivas utan?
(0) Soha
(1) Kevesebbszer, mint havonta
(2) Havonta

(3) Hetente



(4) Naponta vagy szinte naponta

8. Az elmult évben milyen gyakran tortént, hogy nem emlékezett arra, hogy mi tor-

tént az este italozas miatt?

(0) Soha

(1) Kevesebbszer, mint havonta
(2) Havonta

(3) Hetente

(4) Naponta vagy szinte naponta

9. Megsériilt-e On, vagy valaki mas az italozdsa miatt?

(0) Nem (2) Igen, de nem a mult évben (4) Igen, a mult évben

10. Aggddott-e mar rokon, barat, orvos vagy egy egészségligyi dolgozé az ivasa miatt

és javasolta-e a csokkentést?
(0) Nem (2) Igen, de nem a mult évben (4) Igen, a mult évben
Ertékelés:

A tételek pontozasa 0-tdl 4-ig terjed (az utolsd két tételre 0, 2 vagy 4 pont adhatd), igy az
elérhet6 maximalis pontszam 40 pont. A magasabb pontszamok a problémak sulyossaganak

fokozdédasat mutatjak.

A vizsgalatok alapjan a skalan 8 pontot meghaladd személyeket veszélyeztetett alkoholfo-

gyasztonak tekinthetdk.

M1.6. Addenbrooke’s Kognitiv Vizsgalat (AKV)

Az eszkOz az aldbbi forrasokban érhetd el teljes terjedelmében, kiértékelési segédlettel:

* Perczel Forintos D., Ajtay Gy., Barna Cs., Kiss Zs., Komldsi S. (2012). Kérddivek és becs-

I6skalak a klinikai pszichologidban. Budapest: Semmelweis Kiadd.



* Stacho L., Dudas R., Ivady R., Kothencz G. és Janka Z. (2003). Addenbrooke’s Kognitiv

Vizsgdlat: a magyar valtozat kifejlesztése. Psychiatria Hungarica, 18(4), 226-240.
M2. ELLENORZOLISTA A MENTALIS HANYATLAS KOCKAZATANAK CSOKKENTESEHEZ

A kovetkezd ellendrzélista a haziorvos és/vagy asszisztense altal kitoltend6 és az 6 preventiv
munkajukat hivatott segiteni, atldthatéva tenni a mentdlis hanyatlds megel6zését célzo tevé-

kenységiikben. (Nem a paciens altal kitéltend6 kérddiv!)

Az adott egyén...

1. ...fizikai aktivitasa rendszeres?
a. lIgen, azaz heti rendszerességgel legalabb 6sszesen 150 perc kdzepes intenzitasu vagy
75 perc nagy intenzitasu aerobic testmozgds, vagy a kett6 egyenld aranyud kombinaci-
dja jellemzi. => Javasolja ennek folytatdsat.

b. Nem. => Tandcsolja az ajdnldsok szerint (Idsd 3.2.1 Fizikai aktivitds c. rész).

2. ..taplalkozasa egészséges?
a. lIgen, mediterran diétat vagy kiegyensulyozott étrendet kovet. => Javasolja ennek
folytatadsat.

b. Nem. => Tandcsolja az ajdnldsok szerint (lasd 3.2.2. Tdpldlkozdssal kapcsolatos be-

avatkozdsok c. rész).

3. ...esetén tulsuly vagy elhizas fennall (BMI>25)?

a. lgen. => Tandcsolja testsulycsékkentést az ajdnldsok szerint (ldsd 3.2.8. Testsulycsok-

kentés c. rész).

b. Nem. => Nincs teendé.

&

...dohanyzik?

a. lgen. => Tandcsolja a leszokdst az ajdnldsok szerint (ldsd 3.2.6. Dohdnyzdsleszoktato
beavatkozdsok c. rész).

b. Nem. => Nincs teendé.

5. ...esetén alkoholhasznalati zavar felmeriil?



6.

7.

8.

9.

a. lgen. => Alkoholhaszndlati zavar szlirése (AUDIT) (ldsd 3.2.7. Alkoholhaszndlati zavar-

ral kapcsolatos beavatkozdsok c. rész

b. Nem. => Nincs teendé.

...esetén aktiv tarsas élet jellemz6?

a. lgen. =>Javasolja ennek folytatdsat.

b. Nem. => Tandcsolja az ajanldsok szerint (Idsd 3.2.3. Tdrsas aktivitds c. rész).

...esetén depresszié gyanuja felmerul?

a. lgen. => Depressziv zavar sziirése (RS-R és BDI-R) (ldsd 3.2.9. Depresszio kezelése c.

rész).

b. Nem. => Nincs teendé.

...kognitivan aktiv?

a. lgen. =>Javasolja ennek folytatdsdt.

b. Nem. => Tandcsolja az ajanldsok szerint (Idsd 3.2.12. Kognitiv beavatkozdsok c. rész).

...esetén hallaskarosodas gyantja felmeriil?

a. lgen. => Halldskdrosodds kivizsgdldsa (ldsd 3.2.10. Halldskdrosodds kezelése c. rész)

b. Nem. => Nincs teendé.

10. ...esetén zsiranyagcsere-zavar gyanuja felmeril?

a. lgen. =>Zsiranyagcsere laborvizsgdlata

b. Nem. => Nincs teendé.

11. ...esetén magas vérnyomads gyanuja felmeril?

a. lgen. => Vérnyomds monitorozdsa, kivizsgdlds sziikséges.

b. Nem. => Nincs teendé.

12. ...esetén cukorbetegség gyanuja felmeril?

a. lgen. => Cukorbetegség kivizsgdldsa.

b. Nem. => Nincs teendé.
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