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Korunk iparilag fejlett tarsadalmaira jellemz6, hogy a fokozatosan javulé életmindséggel
egyiitt a folyamatos eloregedés is megfigyelhetd. Ezekben az orszdgokban a XX. szazad
masodik felére a lakossag megkdozelitfleg 20%-a toltotte be 60. életévét, s ez az ardny a
késébbiekben novekedni fog. Az dregedés kapcsan szamos egészségiigyi és tarsas nehézség is
felmeriil, nemcsak az egyén, hanem a tarsadalom szintjén is, igy létfontossagi ezeknek a
zavaroknak a miel6bbi kisziirése (Rajna & Tariska, 2000). Dolgozatomban az iddskori
egészségiigyi problémdakon beliil a kognitiv hanyatlassal jaré fébb kérképeket és azok
neuropszichologiai diagnosztikajat mutatom be, kiilon hangstlyt fektetve az enyhe kognitiv
zavarra (mild cognitive impairment — MCI). A dolgozat empirikus része az MCI felismerésére
készitett Montreal Kognitiv Felmérés (Montreal Cognitive Assessment — MoCA; Nassreddine
et al.,, 2005) teszt magyar nyelvli véltozatanak elsé adatfelvételébdl kapott eredményekre

fékuszal.

Az életkorral jaré neurokognitiv hanyatlas folyamata

Az életkor el6rehaladtaval megnovekszik a szellemi és viselkedésbeli leépiilés
valoszinlisége, az egyén lassan gondozasra szorul, igy az 6regedést gyakran nevezik ,, masodik
gyermekkornak” is. Az id6sek egy része a mentdlis hanyatlas tiineteit véli felfedezni magan,
holott nem mutatkozik naluk komolyabb kognitiv zavar, masoknal pedig ennek ellenkezdje
tapasztalhat6: szemmel lathat6 szellemi hanyatlas figyelhet6 meg esetiikben a demencia
elérehaladott allapotaban, 6k azonban nincsenek, vagy csak kevéssé vannak ennek tudataban

(Rajna & Tariska, 2000).

Az idbskori feledékenység

Els6 1épésként fontos megemliteni az idéskori feledékenységet, mely gyakori panasz a
haziorvosi rendeléseken az életkor elorehaladtaval. Kral (1958; idézi O'Brien & Levy, 1992)
megkiilénboztet joindulata illetve rosszindulatu feledékenységet. El6bbi kategoriaba tartozik
példaul, ha valaki egy-egy esemény kevésbé fontos részleteit nem tudja pontosan felidézni,
vagy hirtelen nem jut eszébe egy régi név vagy datum. A f6 kiilonbség a rosszindulatd
feledékenységhez képest, hogy ebben az esetben alacsonyabb a haldlozasi arany, illetve nem
jellemz6 ra a progresszivitas. A rosszindulatu feledékenység ezzel szemben a multbeli
torténések lényegesebb részeit érinti (Kral, 1962; idézi Rajna & Tariska, 2000), igy
tulajdonképpen megfeleltethet6 egyfajta demencidnak is (O'Brien & Levy, 1992). Bar O'Brien



és Levy (1992) szerint valoban létezik nem patoldgias feledékenység illetve szorakozottsag,
nem kiilonithetd el élesen az egészséges idOs populaciétol, ahogy ezt Kral javasolta (O'Brien
& Levy, 1992).

Késobb a ,korfiigg6 feledékenység” kifejezést vezette be a szakirodalomba egy USA-
beli kutatdcsoport, melyre a kdvetkezd kritériumokat jel6lték meg: olyan 50 éves kor tajan
kezd6d6, a mindennapi tevékenységet fokozatosan érint6 emlékezetzavar, mely esetében a
hivatalos memoriateszteken az illet6 legaldbb egy standard szordssal a fiatal felnéttek
pontszama alatt teljesit, ugyanakkor globalis hanyatlas jelei nincsenek jelen (Crook et al.,
1986; idézi O'Brien & Levy, 1992). Ez a megkozelités is felvet problémakat: egyrészt tul tag a
kategoria, igy egészséges személyek is konnyen belekeriilhetnek (O'Brien & Levy, 1992),
masrészrol pedig egyaltalan nem toérvényszer(i, hogy 50 éves korban meginduljon a szellemi
hanyatlas. A tiinet hatterében valdsziniileg foleg a felidéz6 miikodések monoszimptomas
lassulasa all, ez azonban 6nmagaban nem feltétlen vezet demencidhoz (Rajna & Tariska,
2000). Dolgozatom kovetkez6 része a demenciardl illetve annak fajtairél fog szolni, féleg a

neuropszicholégiai tiinetekre koncentralva.

Demencidk és azok diagnosztikai kritériumai

A demencia a DSM-IV-TR diagnosztikai ismérvei alapjan olyan allapot, mely soran
tobbszoros kognitiv deficit figyelhet6 meg. Az emlékezetzavar mellett legalabb egy tiinetnek
jelen kell lennie az alabbiak koziil: afazia, apraxia, agndzia illetve végrehajt6 miikodések
zavara. Ezek a leépiilt képességek jelentds negativ hatassal birnak a szocialis miikodésre,
emellett a tiinetcsoport mogott feltételezhet6 vagy konkrétan kimutathaté valamilyen
magyarazo oki tényezo.

El6fordulasuk aranya idéskorban a legmagasabb, ezen beliil is az Alzheimer-koré és a
vaszkularis demenciaé (kb 90%). A maradék 10%-ba olyan degenerativ betegségek tartoznak,
amely akar visszafordithatoak is lehetnek, igy igen fontos nagy hangsilyt helyezni a pontos
diagnozisra (Rajna & Tariska, 2000). A demenciak csoportjan beliill megkiilonboztethetiink
primer és szekunder degenerativ korképeket, illetve vaszkularis és egyéb demencidkat
(Gottfries, 1995; Meyer, Xu, Thornby, Chowdhury & Quach, 2002). El6szor a primer
demenciakat ismertetem, melyek kozé tartozik példaul az Alzheimer-kér, a Huntington-kor
vagy a frontalis demencia.

Az els6dleges demencidkra az agysejtek pusztulasa jellemzd. Els6dlegesen a frontalis

és temporoparietdlis illetve a szubkortikalis teriiletek érintettek; ezek atrofidja a leggyakoribb,



emellett globélis sorvadast is megfigyelhetiink. A primer degenerativ korképek koziil a
leggyakoribb az Alzheimer-kér, mely jellemz6en memoriazavarral kezdédik. Enyhe forméjara
jellemz6 a szorongas, ingerlékenység és az apatia, késobb megjelenik az agresszio, ez
eltévedés (foként) ismeretlen helyen, zavartsag, csokkent motoros aktivitas és beszédkészség
(Minati, Edginton, Bruzzone & Giaccone, 2009). Bar a betegség visszafordithatatlan, a
leépiilés tliteme késleltetheto illetve a tiinetek kezelhet6ek nootrop szerekkel és acetilkolin-
gatlokkal, E-vitaminnal és selegilinnel, valamint a viselkedéses és tarsas tiinetek
szocioterapiaval javithatoak (Rajna & Tariska, 2000).

A frontalis és a frontotemporalis demenciak is els6dleges primer degenerativ kérképek
kozé sorolhatéak. Tiineteikre f6ként a moralitas csokkenése jellemzd; az egyén nem torédik
személyes higiéniajaval, gatlastalanul, tapintatlanul viselkedik, ritualis cselekvéseket
produkal, emellett koran elvesziti a betegségbelatasat is. A frontalis demenciakra is jellemzd
az érzelmi lehangoltsag, szorongas és beszédzavar; végsé esetben progressziv afazia is
el6fordulhat. Az agyi atr6fia leginkabb a kamrarendszer frontalis részét érinti, a
hippocampdlis és striatdlis teriiletek tobbnyire megérzottek. A frontdlis demencidk
differencialdiagndzisa sok esetben nem lehetséges pontosan, kivéve a Pick-betegséget, ahol az
agykéregben megduzzadnak a neuronok és Pick-testek jelennek meg, tovabba erds
fehérallomanyi bevonodas is megfigyelhet6 (Brun & Englund, 1994). Kezelése soran csak a
tiinetek csokkenthet6ek szedativ illetve antipszichotikus szerek altal (Rajna & Tariska, 2000).

Jellegzetes elsddleges demencia az autoszomalisan 6rokl6dé Huntington-chorea is.
Kezdete a 40-50-es évekre tehetd, és legszembet{in6bb tiinetei az abnormalis, gércsés motoros
mozgasok. Kognitiv tiinetei a figyelmi valtas és az 4j verbalis és nonverbalis informaciok
elsajatitasanak nehézségei, illetve a gondolkodas meglassulasa. Idegrendszeri szinten a
striatum degeneracioja illetve a nucleus caudatus atrofiaja jelenik meg, mely korrelaciét mutat
a MMSE pontszamokkal is (Starkstein et al., 1988). Kezelése triapriddal és egyéb
farmakoterapias modszerekkel torténik (Rajna & Tariska, 2000).

Mig a primer degenerativ korképek az agysejtek elsédleges karosodasa kovetkeztében
jonnek létre, addig a szekunder demencidk kialakulasara jellemz6, hogy valamilyen
alapbetegséggel kapcsolatban (altalanos testi betegség vagy kozponti idegrendszert érintd
patolégia) alakulnak ki (Egerhazi et al., 2001). Leggyakoribb koziiliik az agyi érbetegség éltal
fellép6 vaszkuléris demencia, amely lehet kortikélis és/vagy szubkortikalis tipusi is (Egerhazi
et al, 2001). Kialakulasaban tobbszords 1éziok jatszanak szerepet, amelyeket azonban
gyakran nem lehet elég pontosan koriilhatarolni, ez pedig szakmai kérdéseket, vitakat vet fel a

betegség fogalmaval kapcsolatban, példaul Gottfries (1995) szerint a szekunder demenciakat



(pl. fert6zés, immunbetegség stb. miatt kialakul6 kognitiv hanyatlas) és a vaszkuldris
demencidkat kiilon kategoriaként kell kezelni. A vaszkularis demencidnak két f6 fajtaja
kiiloénithetd el: az egyik a stroke, széliités utan 3-5 honapon beliil elkezd6dé kognitiv
hanyatlas (post-stroke demencia), a masik pedig a konkrét agyi torténés nélkiil kialakul6 goc
(Meyer et al., 2002; Rajna & Tariska, 2000). Mindkét esetben jelen van a kérel6zményben
valamilyen érbetegség (pl. cukorbetegség, hypertonia). Amennyiben szubkortikalis demencia
all az el6térben, el6fordulhat Biswanger-koér is, melyben a demencia és a magas vérnyomas
mellett a piramispalyak is karosodottak; az agykamrak koriili fehérallomany is degeneralodik,
melynek hatterében a kiserek rendellenes miikddése all (Babikian & Ropper, 1987).
Kezelésére nootrop szereket illetve a thrombocyta-aggregacio gatlasat szokas alkalmazni
(Rajna & Tariska, 2000). Ujabb kutatidsok a vinpocetin j6tékony hatdsdra mutatnak ra a
vaszkularis illetve az ischaemias cerebrovaszkulasris demencidk esetében is, hiszen javitja a
karosodott agyi véraramlast (Valikovics, 2007).

Szerencsére azonban nem minden demenciatipusra jellemz0 a megallithatatlan
leépiilés. Egyes demenciak ugyanis reverzibilisek, igy amennyiben a kivalt6 ok miel6bb
feltarasra keriil, idében el tudjuk kezdeni a kezelésiiket. Ide sorolhatd példaul az egyes
gyogyszerek (pl. antidepresszivumok, antipszichotikumok), mentéalis betegségek (pl.
skizofrénia) altal kivaltott kognitiv miikddésbeli meglassulds, valamint a depresszio is,
mellyel gyakori a komorbiditas demenciak esetében; ugyanakkor 10-25%-ban a depresszio is
lehet a kezd6d6 demencia egy tiinete (Nilsson, Kessing, Sorensen, Andersen & Bowling,
2002). Bizonyos esetekben pusztan a depresszios allapot tekinthetd pszeudodemencianak is,
hiszen e betegség soran megjelenik a figyelem- és memoriazavar, mely a kognitiv teszteken
val6 alulteljesitéshez vezet, hasonléan a kognitiv hanyatlashoz (Egerhézi et al., 2001). Enyhe
kognitiv zavar esetében 20%-ban, demenseknél pedig 32%-ban talaltak klinikai depressziot
(Lyketsos et al., 2002). Szekunder demenciat okozhat ezen kiviil a traumas subduralis
haematoma, féleg id6sebb és alkoholbeteg személyeknél; tovabba liquorfelszivédasi zavar
kovetkeztében kialakulé normalis nyomdasu hydrocephalus esetében is el6fordulhat, mely
legtébbszor subarachnoidealis vérzéssel, valamint id6seknél cerebrovaszkularis tényezokkel

is kapcsolatba hozhat6 (Egerhazi et al., 2001).

Az enyhe kognitiv zavar

Dolgozatom els6sorban az enyhe kognitiv zavart és annak miel6bbi kisz{irését célozza,

igy a tovabbiakban ezeket fogom részletezni. Az enyhe kognitiv zavart gyakran emlegetik



ugy, mint a demencia elGszobajat, hiszen az egészséges id6skor (vagy a korfiiggd
feledékenység) és a demencia kozti allapotnak feleltethet6 meg (Gauthier et al., 2006; Frostl
et al., 2009; Petersen, 2004; Petersen et al., 1999; Valikovics, 2006; Winblad et at., 2004). A
tiinetcsoportot tobb kiilonb6z6 elnevezéssel illették, mint példaul prodromalis demencia,
kezd6d6 demencia vagy izolalt memoriazavar (Petersen, 2004); az enyhe kognitiv zavar

kifejezést Petersen és munkatarsai (1999) vezették be a szakirodalomba.

Az enyhe kognitiv zavar meghatdrozdsai

Az enyhe kognitiv (vagy enyhe neurokognitiv) zavar meghatarozasa azért is nehéz,
mert szamos definicio6 4&ll rendelkezésre a szakirodalomban, igy az egyes kutatasok
eredményei is eltéréek lehetnek ennek tiikrében. Petersen (2004) diagnosztikai sémaja alapjan
enyhe kognitiv zavarr6l beszélhetiink, amennyiben olyan kognitiv panaszai vannak a
paciensnek, melyek nem tekinthet6ek normalisnak, azonban nem elégitik ki a demencia
kritériumait, emellett a mindennapi funkciék viszonylag megé6rzéttek. Ez utébbi kideritése
érdekében érdemes megkérdezni a beteg csaladtagjait is, hogy észleltek-e rajta hanyatlasra
utal6 tiineteket. Amennyiben ezek a kritériumok teljesiilnek, enyhe kognitiv zavarral allunk
szemben. Petersen (2004) ennek két fajtajat kiilonbozteti meg annak fiiggvényében, hogy
megjelenik-e emlékezeti zavar, igy beszélhetiink amnesztikus (memoriazavar a vezetd tiinet)
vagy nonamnesztikus (egyéb tiinet vagy tiinetek vannak tulsulyban) enyhe kognitiv zavarrdl.
Ezek a kategéridk is tovabb oszthatéak az alapjan, hogy egy vagy pedig tobb teriileten
tapasztalhaté deficit, tehat megkiilonboztetiink egy, illetve tobb teriiletet érinté amnesztikus
vagy nonamnesztikus enyhe kognitiv zavart (Petersen, 2004).

Rosenberg, Johnston és Lyketsos (2006) ebb6l az elméletbdl kiindulva az alabbi
lépéseket javasolja a diagnézis megallapitasahoz: szubjektiv memériazavar megléte utan fel
kell mérni, hogy altalanossagban véve normalis-e a személy kognicioja illetve tébbnyire
megOrzottek-e a mindennapi életvitelhez sziikséges funkcidi. Ha igen, akkor egészséges
oregedési folyamattal allunk szemben, ha nem, abban az esetben felmeriil a kérdés, hogy ha
van funkciondlis zavar, az szignifikans-e vagy sem. Szamottevd funkcidvesztés esetén
demencia megléte valosziniisithetd, egyéb esetben pedig (enyhe) kognitiv zavarra kell
gondolni. Amennyiben nem jelenik meg feltin6 memoriadeficit, normal Oregedésrol,
nonamnesztikus enyhe kognitiv zavarrdl vagy egyszerlien depressziordl lehet szo; jelentds
emlékezeti zavar esetén pedig amnesztikus enyhe kognitiv zavarban szenvedhet az illetd,

amely az Alzheimer-kor megel6z6 tiinete is lehet (Rosenberg et al., 2006).



A DSM-IV-TR Kklasszifikaciés rendszere alapjan akkor allunk szemben enyhe kognitiv
zavarral, ha az aldbbiak koziil legalabb két tiinet legalabb két héten keresztiil fennall:
memoriazavar (felidézéskor vagy tanuldskor), végrehajtd6 funkciok zavara (cselekvés
tervezésének, végrehajtasanak vagy a dontéshozasnak a nehézsége), a figyelem vagy
informaciofeldolgozas sebességének zavara illetve a nyelvi kifejezés deficitje (szotalalasi
vagy megértési nehézségek). Ezen kiviil megjelenhet enyhe foki miikddésbeli zavar a
szocialis miikddésben is, tovabba kimutathatonak kell lennie a tiinetekkel oki kapcsolatban
allé betegségnek is (pl. diabétesz, keringési zavar) (American Psychiatric Association, 2000).

Az orvosi gyakorlatban fontos a diagnozisallitashoz a BNO-10, vagyis a Betegségek
Nemzetkozi Osztalyozasa. Ennek alapjan az enyhe neurokognitiv zavar a kiilon meg nem
hatarozott organikus vagy szimptomatikus mentalis rendellenességek kategoériajan beliil olyan
neuropszichologiai vizsgalattal vagy kvantitativ klinikai becsléssel bizonyitott karosodas a
kognitiv funkcioban, amelynél szisztémas szomatikus allapotra vagy kodzponti idegrendszeri
diszfunkciora van objektiv adat (WHO, 1993).

Koz0s az egyes kritériumrendszerekben, hogy bizonyos formaban hivatkoznak azokra
a nemdemensekre mint kiilon klasszifikaciés kategoriara, akiknek egyébként kognitiv
deficitjei vannak, azonban nem teljesitik a demencia kritériumait, de veszélyeztetettek annak
kialakulasara (Winblad et al., 2004), tovabba az egyes kognitiv és szocidlis funkcidk
figyelemmel kovetését is a kozéppontba allitjdk. Ugyanakkor lényeges azt is szem el6tt
tartani, hogy az egyes klasszifikaciés rendszerek folyamatosan valtoznak, igy egy-egy korkép
madositva keriilhet bele egy elkdvetkezendd kiadasba, s6t, akar ki is maradhat abbol. Petersen
és O’Brien (2006) cikkiikben hangsilyozzdk az enyhe kognitiv zavar fontossagat és

javasoljak a DSM-V-ben valo feltiintetését.

Prevalencia, kivalto faktorok és agyi korreldtumok

Az enyhe kognitiv zavar miel6bbi felismerése azért kulcsfontossagi, mert egy éven
beliil legalabb 10-15%-ban demencia alakulhat ki (Frostl et al., 2009; Fiiredi, Németh &
Tariska, 2006; Petersen, 2004), ez az arany akar 50-80%-ra is n6het 6t éven beliil (Petersen,
2004). Ennek ellenére megfigyelhet6 remisszid is: az esetek nagyjabdl 30%-aban spontan
javulas 1ép fel. Az iparilag fejlett orszagokban a 65 éves kor felett a népesség 10-25%-anal
jellemz6 az enyhe kognitiv zavar, mig ez kdzkorhazakban 1évo betegek esetében 36% koriilre
tehetd (Frostl et al., 2009). Egy 2007-es, 3 éven at zajlé magyar kutatds szerint az id6sek

otthonaban lakdk 48%-anal volt kimutathaté valamilyen kognitiv hanyatlas (Vincze et al.,



2007).

Azonosithatéak olyan pszichoszocidlis, illetve genetikai faktorok is, melyek
hajlamositanak az Alzheimer-betegség, valamint az enyhe kognitiv zavar kialakulasara is, igy
az ezekre valo odafigyeléssel mielébb felismerhetjiik a kezdeti tiineteket. Ilyen tényezdk
példaul az alacsony iskolazottsag, magas életkor, n6i nem és rendszeres alkoholfogyasztas
(Vincze et al., 2007), pszichiatriai betegségek, valamint az Apolipoprotein-E €4 allél jelenléte
is (Gauthier et al., 2006).

A kognitiv hanyatlas soran az idegrendszeri valtozasok elsésorban a meziotemporalis
struktdrakat (hippokampalis, parahippokampalis és entorhinalis cortex) érintik: ezek térfogata
atlagosan kisebb hasonld koru egészséges személyekéhez képes, illetve a temporoparietalis
aredkban hipoperfuziét és hipometabolizmust is kimutattak PET segitségével (Frostl et al.,
2009). Ezen teriiletek atrofidja mar enyhe kognitiv zavar esetében elkezdddik, és fokozatosan
er6sodik az Alzheimer-kér kialakulasa felé (de Leon et al., 2006).

Mivel az enyhe kognitiv zavar kialakuldsanak és tovabbfejl6désének hatterében tébb
tényez6 is allhat, igy mind Alzheimer-, mind wvaszkuldris demencia is felléphet a
késébbiekben. Mind a két betegségtipussal el6fordulhat atfedés az agyi elvaltozasokat
illetéen. Price és Morris (1999) az Alzheimer-kérban jellegzetesen elterjedt neurofibrillaris
kotegeket az egészséges kognicidval rendelkezd idések esetében is kimutattdk, féleg a
limbikus, hippokampalis és a parahippokampalis teriileteken, azonban ezek slirlisége az
életkorral megndtt. Ezzel szemben a kor és a $-amiloid szenilis plakkok jelenléte kdzott nem
mutatkozott kapcsolat, hanem ezek a demencia meglétéve fiiggtek dssze szorosabban: enyhén
és kozepesen demens dllapotban ezek mennyisége szignifikdinsan megemelkedett a
neokortikalis teriileteken, és kisebb novekedés mutatkozott a limbikus, hippokampalis
régiokban (Price & Morris, 1999).

Egy longitudinalis kutatasban 76 és 102 éves kor kozt 1év6 apacak (130 f6) esetében
vizsgaltak (Nun Study — Riley, Snowdon & Markesbery, 2002) a neurofibrillaris kotegek és a
szenilis plakkok meglétét, emellett kognitiv funkcidik is felmérésre keriiltek. Azokndl a
személyeknél is taldltak neurofibrillaris kotegeket, akik kognitiv (féleg memoria-)
panaszokrol szamoltak be, azonban nem teljesitették a demencia kritériumait, mig — Price és
Morris (1999) eredményeivel ellentétben — a tiinetmentes idéseknél ezek nem fordultak el6. A
szenilis plakkok megléte szignifikdns korrelaciéban allt a kognitiv allapottal, azonban a
korrelacié a neurofibrillaris kotegek siirlisége esetében kismértékben erdsebb volt a neocortex
és a hippokampalis teriileteken is (Riley et al., 2002). Kimutattak olyan kolinerg

elvaltozasokat is a nucleus basalis esetében MCI-betegeknél, melyek jellemz6en Alzheimer-



kérban tapasztalhat6ak (Mesulam, Shaw, Mark & Weintraub, 2004).

A cerebrovaszkularis betegségek gyakori okai az enyhe kognitiv zavarnak, emellett és
a vaszkularis demencianak is alapjat képezik. A vaszkularis demenciak alapvet6en
kétféleképpen alakulhatnak ki: 1ézi6 (pl. infarktus) vagy kisérbetegség kovetkezményeként.
Utobbiak — mivel 1étrejottiik fokozatos, nem egy hirtelen agyi trauma kovetkeztében torténik
— nagyobb valosziniiséggel fejlédhetnek ki enyhe kognitiv zavarbol. Haschinski (1994; idézi
Desmond, 2004) a vaszkularis kognitiv zavar (vascular cognitive impairment — VCI)
kifejezést javasolja az érrendszeri betegség kovetkeztében kialakult kognitiv
teljesitménycsokkenésre illetve a demencidra valé hajlamossgra. fgy fontos kiemelt
figyelmet forditani ennek a populdciénak a nyomon kovetésére illetve a kezelés elkezdésére
mar a kockaztatottsag esetén (Desmond, 2004)

Longitudinalis eredmények azt mutatjak, hogy a vaszkularis demencidban szenvedd
egyének 55,6%-anak volt kimutathatdo enyhe kognitiv zavara, és az esetek 2/3-aban agyi
kisérbetegség valtotta ki a kognitiv hanyatlast. Ezzel szemben a maradék 44,6% elozetes
enyhe kognitiv zavar nélkiil, agyi trauma (leggyakrabban infarktus vagy multiinfarktus) utan
keriilt a demencia allapotaba. Az enyhe kognitiv zavaros csoport masik részénél 47,9%-os

aranyban Alzheimer-kor alakult ki (Meyer et al., 2002).

Az enyhe kognitiv zavar neuropszicholdgidja

Szamos kutatas igyekszik feltarni az enyhe kognitiv zavaros személyek teljesitményét
kiilonféle kognitiv teriileteken. Petersen és munkatarsai (1999) szerint a legszembet{in6bb a
felidézés és a tanulds sordn észlelhet6 —memoriadeficit. Kutatdsdban szamos
neuropszichologiai és kognitiv teszttel mérte egészséges, enyhe kognitiv zavarban illetve
Alzheimer-korban szenved6 alanyok képességeit. Az enyhe kognitiv zavaros csoport
kismértékben rosszabbul teljesitett minden feladattipuson, azonban szignifikansan magasabb
pontszamokat értek el az Alzheimeres csoporthoz képest. Az MCI-s betegek teljesitménye
leger6sebben a kontrollalt szobeli szdasszociacios feladatban tért el az egészségesekétdl
(Petersen et al., 1999). Meyer és munkatarsai (2002) kutatasaban az enyhe kognitiv zavaros
személyek viszonylag jol teljesitettek a MMSE nyelvi és orientacios feladatain, azonban az
emlékezésben alacsony pontszamot értek el. Azok az MCI betegek, akiknél késébb
Alzheimer-kor alakult ki, szignifikansan rosszabb figyelmi képességeket mutattak, mint azok,
akiknek nem romlott tovabb az allapota (Meyer et al., 2002). Egy djabb kutatdsban az MCI

csoport teljesitménye szignifikansan gyengébb volt az egészséges kontrollcsoporthoz képest



szabad és hivéingeres felidézés soran is (Traykov et al., 2007). Az enyhe kognitiv zavar
kismértékben csokkent teljesitménnyel jart egyiitt fenntartott figyelem, a szemantikus fluencia
és munkamemoria terén, az egészségesektdl pedig szignifikansan eltért vizudlis és verbalis
felidézés és asszociativ tanulas esetében is. A késleltetett felidézés pedig a 18 honapon beliil
kialakul6 demencia legfébb prediktora volt (Guarch, Marcos, Salamero, Gast6 és Blesa,
2008).

Gyakori deficit enyhe kognitiv zavarban a végrehajto funkciok karosodasa is. Traykov
és munkatarsai (2007) vizsgalataban az enyhe kognitiv zavarban szenved6 csoport jelentGsen
gyengébb teljesitményt nyujtott a Stroop teszt interferencia feltételében, tovabba a Mddositott
Kartyavalogatas Feladatban tobb perszeveracios hibat vétettek, mint az egészségesek. Ezzel
szemben Zhang, Han, Verhaeghen és Nilsson (2007) nem talaltak szignifikans eltérést a
Stroop teszt soran, sem pedig negativ priming és go-no go feladatban valaszgatlas esetén. Az
MCI csoport gyengébb teljesitménye azonban megfigyelhetd volt a nyomkovetéses,
labirintusos (Porteus Maze Test) illetve a verbdlis fluenciateszten a kontrollokhoz képest. A
szerz6k azzal magyardzzdk a tervezést igényl6 feladatokon valé karosodast a gatlast
igénylokkel szemben, hogy a végrehajté funkciok csoportja meglehetdsen homogén, és az
enyhe kognitiv zavar — melynek szintén szamos kivalt6 oka lehet — nem feltétlentil érinti az
osszes alfunkciot. (Zhang et al., 2007).

Zhang és munkatarsai (2007) vizsgalataban az enyhe kognitiv zavaros csoport verbalis
fluencia feladaton nyujtott teljesitménye a nyelvi képességek csokkenésére is utal. Hasonld
eredményrdl szamolnak be Guarch és munkatarsai (2008) is: kutatdsukban azok a személyek,
akik allapota az Alzheimer-demencia felé haladt, gyenge teljesitményt nyujtottak a Wechsler
teszt szokincs és hasonlosagi (absztrakcids) feladatain. A cselekvésfluencia feladatban,
melynek soran — hasonldan a fluenciafeladatokhoz — egy perc leforgasa alatt annyi igét vagy
cselekvést kell felsorolni, amennyi a vizsgalati személynek eszébe jut, szintén érzékenységet
mutatott a kognitiv leépiilésre (Ostberg, Fernaeus, Hellstrom, Bogdanovic & Wahlund, 2005;
Ostberg, 2008). Rozek (2009) eredményei szerint az egészséges idések kismértékben (de
nem szignifikansan) kevesebb igét produkaltak a fiataloknal, a legdrasztikusabb csdkkenés
pedig az Alzheimer-kérosak teljesitményében mutatkozott. Naluk szignifikansan tobb
cselekvést soroltak fel a Parkinson-koérosak, azonban az 6 teljesitményiik sem kozelitette meg
az egészséges idosekét. Nutter-Upham és munkatarsai (2008) vizsgalataban az enyhe kognitiv
zavaros csoport valamennyi fluenciafeladaton szignifikansan az egészséges kontrollcsoport
alatt teljesitett; valamint az MCI-seknél szignifikansan kevesebb szét produkaltak a

Parkinson-demencidban szenved6k (Pagonabarraga et al., 2008). A fenti eredményekkel
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szemben Traykov és munkatarsai (2007) nem talaltak szignifikans kiilonbséget az MCI és az
egészséges csoport kozott betii- és kategoriafluencia vagy Boston Naming Teszt soran.

Twamley, Ropacki és Bondi (2006) metaanalizisiikben a MedLine és a PsychInfo
adatbazisokban 2005 aprilisdig megjelent, pre-Alzheimer-kérral kapcsolatos cikkek
eredményeit dsszegezték. Az Alzheimer-kor kezdeti stddiumaval az alabbi mértékben fiiggtek
ossze az egyes kognitiv funkciok: figyelem (azon vizsgalatok 71%-a, ahol ezt vizsgaltak),
verbdlis tanulas (57%) és verbélis emlékezet (50%), végrehajté funkcidk (44%), feldolgozasi
sebesség (43%) illetve nyelvi képességek és beszéd (33%) (Twamley et al., 2006).

Komplex munkamemoriat mérd tesztek alatt olyan feladatokat értiink, melyek soran
nemcsak egy adott informaciét kell fenntartani és manipuldlni, hanem ezen tilmenden a
feldolgozd és tarol6 komponenseket egyszerre terhelik, tehat egyazon a munkamemoria-
kapacitasokbol vonnak el forrasokat (Racsmany, Lukacs, Németh & Pléh, 2005). Ilyen jellegii
mérdeljaras példaul a mondatterjedelem, a miiveleti terjedelem, olvasasi terjedelem, valamint
a szamlalasi terjedelem teszt (Gagnon, 2011). A komplex munkemamoria alapvetGen
érzékeny az oregedésre: Zeintl, Kliegel és Hofer (2007) negativ irdnyu korrelaciét talaltak az
életkor és a miiveleti és szamlalasi terjedelem feladatokon, valamint 50 éves kor felett erds
kapacitasbeli hanyatlast is kimutattak (Fekete et al., 2010). Gagnon (2011) doktori
értekezésében egészséges, enyhe kognitiv zavaros és kezd6d6 Alzheimer-koros személyek
teljesitményét vizsgalta a magasabb rend{i funkciokat méré olvasasi terjedelem és miiveleti
terjedelem teszteken. Az els6 feladat soran mondatokat kell olvasni és igazsagtartalmukrol
donteni, valamint azok utolsé szavat megjegyezni és felidézni; a masodikban pedig
matematikai miiveleteket kell elvégezni, és azok eredményeit fejben tartani és visszamondani.
Az enyhe kognitiv zavaros csoport szignifikdnsan gyengébben teljesitette mindkét feladatot,
mint az enyhe Alzheimer-demencidban szenved6k és szignifikansan gyengébben, mint az
egészséges kontrollcsoport. Az Alzheimeres csoport tagjainal Rozek (2009) vizsgalataban is
drasztikus funkciéromlas mutatkozott a miiveleti terjedelem teszten; naluk szignifikansan
jobb teljesitményt nyujtottak a Parkinson-korosak, azonban az 6 teljesitményiik sem egyezett

az egészséges idosekével.
Kognitiv hanyatlds és depresszio

A depresszié azon tilmenden, hogy népbetegségnek tekinthetd pszichés probléma,
kiiléndsen nagy szamban fordul eld id6s, fleg 60 éven feliili személyek korében. Bar a

szakirodalomban magas a széras az el6fordulassal kapcsolatban, féleg az eltér6 diagnosztikai
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modszerek miatt, de a tiineti skalakat alkalmaz6 kutatdsok tdbbnyire 15%-ra becsiilik az
id6skori depressziv tiineteket (Gallo & Bogner, 2003). Hazankban 2002-ben a 60 éven feliili
korosztaly atlagos BDI pontszdma szignifikdnsan magasabb volt, mint a 60 évesnél
fiatalabbak esetében. A ndk onkitoltds kérdoiv alapjan kétszer olyan gyakran szenvedtek
depresszios tiinetekt6l, mint a férfiak, azonban a kezelt esetek kdzt négyszer annyi né volt,
mint férfi (Kovacs, Kopp & Rozsa, 2003). A témaval foglalkoz6 tanulmanyok atlagosan 1-
16%-o0s prevalenciat allapitanak meg az id6skori depressziéra vonatkozoan (Roberts, Kaplan,
Shema & Strawbridge, 1997), a demenciaban szenvedd betegek esetében pedig a depresszio
aranya akar 40% is lehet (Tariska, 2003). A depresszio felismerése és kezelése azért is fontos,
mert kognitiv funkciéromlas-beli tiinetekkel is tarsulhat, pszeudodemenciat eredményezve,
melynek lényege, hogy a beteg emlékezeti vagy egyéb kognitiv funkciékhoz kapcsol6dd
problémakrol szamol be, azonban ennek hatterében nem organikus, hanem pszichogén,
affektiv betegség all (Tariska, 2003).

Geerlings és munkatarsai (2000) az talaltak, hogy azoknal az egészséges kognicioju
személyeknél, akiknél depresszié volt megfigyelhet6, nagyobb aranyban alakult ki harom
éven belill Alzheimer-demencia. Hasonld eredményr6l szamoltak be Paterniti, Verdier-
Taillefer, Dufouil és Alpérovitch (2002), akik 4 éves longitudinalis vizsgalataban a depressziv
tiineteket mutatd személyek esetében atlagosan tobb, mint 3 ponttal csokkent a Mini Mental
teszt Osszpontszama az utankovetés végére; Wilson, de Leon, Bennett, Bienias és Evans
(2004) pedig 20%-kal gyorsabb kognitiv hanyatlast mutattak ki 5 év elteltével azoknal az
id6seknél, akik depressziv tiinetekrdl szamoltak be, mint azoknal, akiknél nem volt jellemz6
semmilyen hangulati zavar.

A depressziv tiinetek kialakulasa nemcsak el6rejelezheti, meggyorsithatja a kognitiv
leépiilés folyamatat, hanem kovetkezménye, velejar6ja is lehet annak. Lyketsos és
munkatarsai (2002) enyhe kognitiv zavaros és demens személyeket hasonlitottak &ssze
kiilonféle neuropszichiatriai tiinetek tekintetében. A hanyatlas elején tapasztaltakhoz képest a
demens személyek 80%-anal jelentek meg ilyen jellegli tiinetek, beleértve a depressziét is;
mig az enyhe kognitiv zavarosok esetében ez az arany 50% volt. Ezen kiviil a demens
személyek nagyobb valdszintiséggel keriiltek kérhazba depresszioval vagy bipolaris zavarral,
mint cukorbetegek vagy egyéb kronikus betegségben szenveddk (Nilsson et al., 2002).

Ganguli és munkatarsai (2006) nem demens alacsony életszinvonalon él6 és alacsony
iskolazottsagi 65 éven feliilieket vizsgaltak depresszid tekintetében 12 évre terjedd
longitudinalis kutatasukban, kiilon figyelmet szentelve azoknak, akiknél jelentkezett

demencia és azoknal, akiknél nem. Azt talaltak, hogy a azoknal a személyeknél, akiknek a
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kezdeti depresszios tiinetei magasabb szinten voltak, valamennyi kognitiv teszten gyengébben
teljesitettek, mint azok, akiknél nem voltak jellmezoek depressziv hangulati jelek. Azoknal,
akiknél a vizsgalat soran demencia jelentkezett, a depresszié csak bizonyos kognitiv teriiletek
romlasaval allt 6sszefiiggésben. A nemdemens csoportnal minimalis volt a kognitiv hanyatlas
mértéke. A depressziv tiinetek egyik csoportnal sem mutattak egyértelmii oksagi kapcsolatot a
szellemi leépiiléssel; a kognitiv hanyatlas valosziniibben jelezte el6 a demenciat, mint a

depresszio.

Az enyhe kognitiv zavar méréeljdrdsai

Szamos modszer létezik a mentdlis allapot felmérésére, azonban a legtobb nem elég
érzékeny az enyhe kognitiv zavar kisz{irésére, hanem inkabb a demens személyeket kiilonitik
el az egészségesektdl. Egyre tobb torekvés torténik finom tesztek kifejlesztésére, melyek a
kognitiv hanyatlas apré jeleit is képesek detektalni. A Mattis Demencia Skala (MDRS —
Mattis, 1977; idézi Matteau et al., 2011) esetében példaul kifejlesztettek egy djabb verziot, a
Mattis Demencia Skala II-t (Matteau et al., 2011), mely megbizhatéan képes detektalni az
enyhe kognitiv zavart is. Hasonl6an a Cambridge Cognition (CAMCOG) teszt enyhe kognitiv
zavarra valo optimalizalasara is elérhet6ek adatok (Aprahamian et al., 2011).

A mentdlis allapot felmérésének mégis a legelterjedtebb mddszere a 10 perc alatt is
elvégezhet6 Mini Mental Teszt (Mini Mental State Examination, MMSE — Folstein, Folstein
& McHugh, 1975), melynek magyar valtozatat Janka és munkatarsai (1988; idézi Rajna &
Tariska, 2000) készitették el; a diagnozist altalaban Clinical Dementia Rating (CDR — Berg,
1988; idézi Petersen et al., 1999) segitségével allitjdk fel. A Mini Mental Teszt két részbdl all:
az elsO részben a vizsgalati személy pusztan szoban valaszol orientaciés kérdésekre, azonnali
és késleltetett felidézéses, mondatismétlés, megnevezéses, végrehajté funkciokat és figyelmet
vizsgald feladatokra. A masodik rész szobeli és irasos instrukcidk kovetését foglalja magaba;
ezek olyan feladatok, melyekhez féként irdsra vagy rajzolasra van sziikség. A teszten
osszesen 30 pont szerezhet6 (Folstein et al., 1975).

A Mini Mental Tesztet szamos kritika éri azzal kapcsolatosan, hogy bar a demencia
kiszlirésére megbizhat6, az enyhe kognitiv zavar felismerésére nem elég érzékeny
(Nassreddine et al., 2005; Simard, 1998). Ennek a hianyossagnak a kikiiszobolésére hoztak
meg Nassreddine és munkatarsai (2005) a Montreal Kognitiv Felmérést (Montreal Cognitive
Assessment — MoCA), mely kifejezetten az MCI kisz{irését allitja a kozéppontba. A teszt

abban a tekintetben hasonl6 a MMSE-hoz, hogy révid id0 alatt elvégezheto, illetve 30 pont az
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elérhet6 maximalis pontszam illetve néhany feladat hasonlé vagy megegyezik. Ugyanakkor
tobb funkciét vizsgal, illetve a pontozas is némileg eltéré. A teszt az aldbbi kognitiv
képességeket méri: rovidtavi memoria és 5 perc utan késleltetett felidézés 5 fonévvel (5
pont), téri-vizualis képességek (haromdimenziés kockamasolas és odrarajz — 4 pont),
végrehajté funkciok (valtakozé nyomkovetés — 1 pont, betlifluencia — 1 pont, verbalis
absztrakcio — 2 pont). A figyelem és koncentracié 100-t6l hetesével visszafelé szamolassal (3
pont) és egy koppintas altali célinger-detekcios feladattal (1 pont), illetve szamok oda- és
visszafelé megjegyzésével (2 pont) torténik. A nyelvi képességeket betlifluencia,
mondatismétlés feladat (2 pont) és harom alacsony gyakorisagu allat megnevezése (3 pont)
méri. Az enyhe kognitiv zavar gyanija 26 pont alatt jelenik meg; emellett a teszt figyelembe
veszi az iskolazottsagot is, tehat 12 évnél kevesebb oktatasban eltoltott id6 esetén egy pontot
hozza kell adni az 6sszpontszamhoz (Nassreddine et al., 2005).

A Mini Mental Teszttel 6sszehasonlitva a MoCA teszt 90%-o0s érzékenységgel sziirte
ki az enyhe kognitiv zavart, 100%-osan pedig a kezd6d6 Alzheimer-kort, mig a Mini Mental
(szintén 26 pontos hatéarral) 18%-ban ismert fel az MCI-t, 78%-ban pedig a korai Alzheimer-
kort. A specificitas a MoCA esetén 87%, a MMSE esetében pedig 100% volt. Ezen kiviil igen
magasan korrelalt egymassal a két teszten elért teljesitmény is (Nassreddine et al., 2005).

A MoCA tesztet szamos nyelvre forditottdk le és vilagszerte egyre elterjedtebb
mérdeljards. A standard értékekben azonban fellelhet6ek eltérések: a kanadai valtozathoz
hasonl6an 26 pontos hatarral volt leginkabb elkiilonithetd az enyhe zavaros csoport Japanban
(Fujiwara et al., 2010), az Egyesiilt Kiralysagban (Smith, Gildeh & Holmes, 2007),
Egyiptomban (Rahman & Gaafary, 2009) és Horvatorszagban (Martinic-Popovic, Lovrencic-
Hujzan & Demarin, 2009), a koreai verzional azonban 22/23 pontnal kellett megallapitani az
MCI-t (Lee et al., 2008).

Kutatdsunkban magyar mintan igyekeztiink megallapitani a legoptimalisabb
hatarértékeket a Montreal Kognitiv Felmérésen, illetve tsszevetni a MMSE és a MoCA
tesztek eredményeit a kiilfoldi eredményekkel és egyéb kognitiv tesztekkel
(cselekvésfluencia, szamlalasi terjedelem), figyelembe véve az esetleges depressszio hatasat
is. Feltételeztiik, hogy az egyes teszteken illetve feladattipusokon a kognitiv hanyatlassal
parhuzamosan romlik a teljesitmény, tehat az egészséges, az enyhe kognitiv zavaros illetve a

demens csoport pontszamai szignifikansan eltérnek egymastol.

Moédszerek
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Résztvevik

Vizsgalatomban 0Osszesen 139 személy vett részt, azonban az elemzést pszichiatriai
betegség (n=27), hianyos adatok (n=19), agyi torténés (n=28) illetve bizonytalan
csoporttagsag (n=22) illetve ezek kombinaci6ja miatt csak 63 személyen sikertilt elvégezni. A
vizsgalati személyek oOregek otthonabol (n=28), id6sek nappali klubjabdol (n=20), hazi
gondozasbdl (n=5) tovabba pszichiatriai osztalyrol (n=9) kertiltek ki, illetve egy f6 nem vett
részt semmilyen jellegli gondozasban. Az egészséges csoport tagjai (n=24) nem szenvedtek
semmilyen pszichiatriai illetve neurologiai betegségben, és szubjektiv panaszaik sem voltak
kognitiv képességeiket illetden. Az enyhe kognitiv zavaros csoport (n=22) sajat és
kornyezetiik (pl. gondozok) beszamoldi alapjan kimeritette a DSM-IV-TR kritériumait; a
demens csoport (n=17) tagjai pedig el6zetes orvosi diagnozissal rendelkeztek hanyatlasukrol.

A csoportok kozt szignifikans kiilonbség mutatkozott életkor tekintetében (F(2,
60)=3,781; p=0,028). Az enyhe kognitiv zavaros csoport szignifikdnsan id6sebb volt a masik
két csoportnal (egészségesek esetében p=0,051; demensek esetében pedig p=0,011), mely
befolyasolhatta az eredményeket. Iskolazottsag tekintetében nem tértek el egymastdl a
csoportok (F(2, 60)=2,023; p=0,141), egyediil az egészséges és az enyhe kognitiv zavaros
csoport kozt allt fenn tendenciaszerti kiilonbség (p=0,059): az MCI csoport kevesebb id6t
toltott oktatasban (12,54 vs 9,95 év). A nemek eloszlasa tekintetében kismértékben magasabb
szamban vettek részt nék a vizsgalatban, mint férfiak (n=37 vs n=26), x*=6,975; p=0,031. (1d.
1. tablazat)

N életkor iskolazottsag
egészséges 24 72,54 (SD=11,7) 12,54 (SD=4,77)
MCI 22 78,2 (SD=8,03) 9,95 (SD=3,59)
demens 17 69,82 (SD=11,59) 10,56 (SD=5,29)

1. Tablazat: A csoportok eloszlasa életkor és iskolazottsag szempontjabél. Az enyhe kognitiv zavarban

szenvedok szignifikansan idésebb a masik kettonél.

Eszkozok

A kognitiv allapot felmérésére a Mini Mental (Folstein et al., 1975) illetve a MoCA

teszt (Nassreddine et al., 2005) teszteket hasznaltam, melyek részletes leirdsa fentebb
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talalhat6. A MMSE teszten a Rajna és Tariska (2000) altal javasolt ponthatarokkal dolgoztam:
29-30 pont: egészséges; 24-28 pont: MCI; 23 pont alatt demencia. A MoCA teszten a
normativ ponthatarokat mintam teljesitményéhez, valamint a csoportok atlagaihoz
igazitottam, hogy a legmagasabb érzékenységet és specificitast mutassak. Ezeken a
funkciokon kiviil vizsgaltam a komplex munkamemoériat, a verbdlis és végrehajto
képességeket illetve a depressziv hangulatot is.

A komplex munkamemoria mérése a szamlalasi terjedelem teszttel tortént (Case,
Kurland & Goldberg, 1982; magyarul: Fekete et al., 2010). Ennek 1ényege, hogy a képerny6n
a vizsgalati személy sziirke hattér el6tt kék és sarga szinii koroket és négyzeteket lat, és az a
feladata, hogy egyesével szamolja meg a kék szinli koroket, és mondja ki hangosan az
eredményt. Ezutan egy ujabb tabla kovetkezik, ahol szintén a kék korok hangos szamolasa a
feladat, majd egymas utan kell kimondani a két végeredményt — sorrendben. Amennyiben a
valasz helyes, harom sorozat kdvetkezik egymas utan (Fekete et al., 2010). Mivel az id6s (és
féleg beteg) személyek szamara kevésbé mindennapi dolog a szamit6gép hasznalata, mint a
fiatalabbaknak, igy papir alapon, fekete-fehér ingerekkel végeztettiik el a feladatot (a fekete
szinli koroket kellett 6sszeszamolni), ahol a vizsgalatvezetd adta a kartyakat a vizsgalati
személy kezébe, majd miutdn kimondta az eredményt, leforditottuk a papirt. Annyi pont
adhato, ahany szamot a vizsgalati személy maximalisan vissza tudott mondani. A legrovidebb
sorozat 2 tagu, ha ebben hibazik, egy pontot kap; legfeljebb 6 pont érhet6 el. Mivel haromszor
végezziik el a feladatot, a végsé pontot a harom sorozaton elért teljesitmény atlaga adja
(Fekete et al., 2010).

A szakirodalom szerint a cselekvésfluencia feladat (Woods et al., 2005) jél differencial
egészséges és enyhe kognitiv zavarban szenvedd egyének kozott (Ostberg, Fernaeus,
Hellstrém, Bogdanovic & Wahlund, 2005; Ostberg, 2008), mivel érzékeny a fronto-
szubkortikalis deficitekre, melyek a kognitiv hanyatlassal el6térbe keriilnek (Piatt, Fields,
Paolo & Troster, 2004). A feladat 1ényege, hogy a vizsgélati személynek egy perc alatt annyi
cselekvést (olyan dolgok, amiket az emberek csindlni szoktak) kell felsorolnia, amennyi
eszébe jut. A feladat érzékeny az iskolazottsagra is: akik 16 évnél tobbet t6ltottek oktatasban,
szignifikansan t6bb igét soroltak fel, mint azok, akiknél ez 12-15 év kozott volt (n=17,34;
SD= 4,38 illetve n=14,35; SD=4,06 ) (Piatt et al., 2004).

Fontos tényezd a demenciak kialakulasaban illetve a komorbiditas szempontjabol is a
depresszio, melyet Beck Depresszio Kérddiv (Beck Depression Inventory — BDI, Beck et al.,
1961). A teszt 21 tételbdl all, melyek mindegyike 4 allitast tartalmaz (0-3 pont). A vizsgalati

személynek az allitasokbol azt kell kivalasztania, melyet a leginkabb igaznak tart magara
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nézve. A pontok alapjan az aldbbi kategoriak lehetségesek: 0-9 pont: normal értékek; 10-18
pont: enyhe depressziés allapot; 19-25 pont: kozépsilyos depressziés allapot; 25 pont felett

pedig sulyos depresszios allapotrdl beszéliink.

Eljdaras

Az adatfelvételhez lehet6ség szerint igyekeztiink nyugodt koriilményeket biztositani
az intézményekkel, igy az félreesd, csendes helyeken zajlott, mint példaul pihendszoba az
id6sek klubjaban, a vizsgalati személy sajat szobaja vagy félreesd asztal a tarsalgbban a
pszichiatriai osztdlyon vagy az id6sek otthonaban. Az adatfelvételkor el6fordult, hogy a
gondoz6 vagy az id6sek klubjanak dolgozo6ja is jelen volt, azonban ez nem vonta el a
vizsgalat résztvevOinek figyelmét. A vizsgalati személyek megfelel6 tajékoztatast kaptak az
adatfelvétel céljarol, és arrol, hogy névtelenségiiket biztositjuk, tovabba hogy az adatok
kizarélag kutatasi és nem diagnosztikai célt szolgalnak. Els6 lépésként a jegyzokonyv
felvétele zajlott, majd az egyes feladatok kévetkeztek random sorrendben, igy kikiiszobolve a
sorrendiségi hatast. A Beck-depresszio kérddiv felvételében a gondozok is segitettek, akik
sziikség esetén felolvastak a résztvevoknek a kérdéseket. A vizsgalat hossza megkdzelitdleg

25-45 perc volt, a vizsgalati személy kognitiv allapotanak fliggvényében.

Eredmények

Mintam eloszlasa alapjan és a csoportok atlagos pontszamai alapjan az alabbi
csoportositast javaslom a MoCA teszthez: az egészséges csoport pontszama 22 és 30 pont, az
enyhe kognitiv zavaros csoporté 21 és 16 pont kozott, a demens csoport pontszama pedig 15
pont alatt jelezte a legbiztosabban az egyes allapotokat. Egy teszt adaptacidja esetén fontos
megnézni, hogy milyen érzékenységgel, vagyis hany %-os biztonsaggal detektalja az egyes
csoportokba tartoz6 személyeket, valamint azt is, hogy milyen a specificitasa, tehat hany %-
ban nem detektalja azokat a személyeket, akik nem tartoznak egy adott csoportba. Minél
magasabb értéket vesznek fel ezek a mutatok, annal nagyobb a teszt megbizhat6saga. Ennek
tiikkrében illetve a fentebb emlitett MMSE pontok szerint a MoCA 57,89%-ban, a MMSE
pedig 48,275%-ban volt érzékeny az enyhe kognitiv zavarra; az MClI-re val6 specificitéas
pedig 75% illetve 76,47% volt. A demenseket a MoCA 73,68%-0s, a MMSE pedig 63,64%-
os pontossaggal, tovabba 93,33%-0s és 92,68%-0s specificitassal sziirte ki. Az egészséges

kontrollszemélyeket a MoCA 72%-0s pontossaggal és 84%-o0s specificitassal detektalta, a
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MMSE pedig 91%-0s érzékenységet és 74,5%-0s specificitast mutatott a kontrollcsoportra
nézve.

A bels6 konzisztencia mind a két teszt esetében elfogadhaté tartomanyba esett. A
MMSE Cronbach o értéke 0,695 volt, a MoCA-€é pedig 0,77.

A héarom csoport kozti kiilonbségeket varianciaanalizis (ANOVA) segitségével
vizsgaltam, s a feltevéseinkkel Osszhangban szignifikdnsan eltéréen teljesitett valamennyi
kognitiv teszten. A MMSE teszten szignifikans kiilonbség jelent meg a harom csoport kézott
(F(2, 60)=35,241; p<0,001), s ez az LSD post-hoc teszten is beigazolodott. Az enyhe kognitiv
zavaros csoport (atlag: 24,86 pont, SD=2,57) szignifikansan gyengébben (p=0,011) teljesitett
az egészségesekhez (atlag: 27,75 pont, SD=2,29) képest, illetve szignifikdnsan magasabb
(p<0,001) pontszamot ért el, mint a demensek (atlag: 17,94 pont, SD=5,98). (Id. 1. abra)

A MoCA esetében hasonlo kiilonbségeket figyelhetiink meg. A harom csoport
egymastol szignifikansan eltér6 eredménnyel hajtotta végre a tesztet (F(2, 60)=52,183;
p<0,001). A legmagasabb 6sszpontszamot az egészségesek érték el (atlag: 22,83, SD=2,85),
naluk szignifikdnsan gyengébben teljesitettek az enyhe kognitiv zavarosok (atlag: 18,82;
SD=3,5) (p=0,001), akik teljesitménye pedig szignifikansan meghaladta (p<0,001) a
demensekét (atlag: 10,88; SD=4,87). (Id. 1. abra)

Az eqyes csoportok atlagp ontsz amai a
MMSE és a Mo CA teszteken
-
a4 % %t —#E—
=1 B
el : HegésIstges
3 15 ol
10 4 Odemens
5 -
I:I T 1
MMSE I iz

1. abra: Az egészséges, az enyhe kognitiv zavarban szenvedo illetve a demens csoport teljesitménye a
MMSE és a MoCA teszteken. A * a 0,05-6s szintii szignifikanciat, a ** pedig a 0,001-es szinti

szignifikanciat jelzi a csoportok kézott. A hibasavok a szérast jelolik.

A komplex munkamemoriat mér0 szamlalasi terjedelem teszt esetében szintén
szignifikans eltérés jelent meg a harom csoport kozott (F(2, 49)=13,937, p<0,001). Az
egészséges csoport tudta a leghosszabb sorozatokat visszamondani (atlag: 3,4; SD=0,7), 6ket
kovették szignifikans kiilonbséggel (p=0,002) az enyhe kognitiv zavarosok (atlag: 2,55;
SD=1,03), végiil leggyengébben a demensek hajtottdk végre a feladatot (atlag: 1,97;
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SD=0,54) (p<0,001) (1d. 2. abra).

A cselekvésfluencia teszt eredményei 6sszhangban allnak a fentiekkel. Egy perc alatt a
legtobb igét az egészséges személyek produkaltak (atlag: 14,29; SD=5,56), naluk
szignifikansan kevesebbet soroltak fel az MCI csoport tagjai (atlag: 9,82; SD=4,62)
(p=0,003). A legkevesebb sz6t a demenseknek sikertilt felsorolniuk (atlag: 5,68; SD=3,89),
mely szignifikansan kevesebb, mint az enyhe kognitiv zavarosok teljesitménye (p=0,012) (Id.

2. abra).

A szamlalasi terjedelem eredményei az A cselekvésfluencia eredményei az
eqyes csoportoknal eqyes csoportoknal
r
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2. abra. A csoportok szamlalasi terjedelem feladaton elért pontszamai illetve a cselekvésfluencia soran
felsorolt igék mennyisége. A * a szignifikancia 0,05-6s, a ** pedig a 0,001-es szintjét jeléli. A hibasavok a

szérast jelzik.

Az egyes teszteken elért eredmények kozti korrelacids kapcsolatot is megvizsgaltam.
Bar mintambdl kisz{irtem a depresszié diagnézisaval rendelkezd személyeket, a BDI teszt
atlagos pontszama 8,7 volt (SD=6,77), mely az egészséges tartomanyba sorolhat6. Mivel a
depressziv hangulat szintje mégis hatassal lehet az egyes eredményekre, igy el0szor
korrelacids eljarast hasznéaltam ennek vizsgalatara. Valamennyi teszt szignifikansan korrelalt
egymassal (minden r>0,561; p<0,001), mig a Beck-féle depresszi6 kérd6iv pontszamaival
egyik teszt sem mutatott szignifikans kapcsolatot (minden r<-0,258; p>0,1). A kovetkezd
lépésben parcialis korrelaciot hasznalva igyekeztem kisziirni az esetleges depressziv hangulat
hatasat. Ennek eredményei a tesztek alsé soraiban lathatéak. Ebben az esetben is minden teszt
eredménye szignifikans pozitiv egyiittjarast mutatott (minden r>0,551, p<0,002), igy
feltételezhetd, hogy az esetleges teljesitménycsokkenés nem els6sorban a hattérben

meghuzodo depressziv hangulatnak tudhato be (1d. 2. tablazat).

MoCA MMSE Szaml. terj. Igefluencia Beck
0,901** 0,691** 0,636* -0,222
MoCA 1
0,826** 0,637** 0,591*
MMSE 0,901** 1 0,612* 0,589** -0,1
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0,826** 0,602** 0,567*

0,691** 0,612** 0,561** -0,25
Szaml. terj. 1
0,637** 0,602** 0,551*
0,636 0,589** 0,561** -0,258
Igefluencia 1
0,591* 0,567* 0,551*
Beck -0,222 -0,1 -0,25 -0,258 1

2. Tablazat: Az egyes tesztek egymassal valo korrelacidja a felsd, valamint a depresszié parcialis
korrelacioval valé kisziirése utani kapcsolatok az also sorokban lathatéak . A * a 0,05-6s, a ** a 0,001-es

szinti szignifikanciat jelzi.

Az elemzés utolso 1épéseként arra voltam kivancsi, hogy a MoCA teszt altal mért
funkciok kozt fennall-e szignifikans kiilonbség a csoportok kozott; valamint melyik funkcio
az, ahol a legnagyobb eltérések figyelhetGek meg. A feladatok alapjan létrehoztam egy-egy
valtozot Nassreddine és munkatarsai (2005) csoportositasa alapjan a téri-vizualis
képességekre (masolds és orarajz — max. 4 pont), végrehajtd6 funkcidkra (nyomkdovetés,
fluencia, absztrakcio, hetesével visszafelé szamolas — max. 7 pont), figyelemre (,,a” bettire
koppintas, hetesével visszafelé szamolas, szamok oda-vissza megjegyzése — max. 6 pont),
valamint nyelvi képességekre (megnevezés, mondatismétlés, fluencia — max. 6 pont), emellett
az orientacion és a felidézés terén elért pontokat is vizsgaltam.

A Kkognitiv leépiilés mértékével valamennyi funkci6 tekintetében szignifikansan
kiilonbozott egymastél a harom csoport (p<0,001). LSD post-hoc teszt segitségével tovabb
vizsgaltam a csoportok kozti kiilonbségeket. Az enyhe kognitiv zavaros csoport
tendenciaszint{ien gyengébben teljesitette a feladatot, mint az egészségesek (p=0,093), illetve
szignifikansan jobban a demenseknél (p=0,33) A téri-vizualis feladatokon az enyhe kognitiv
zavaros csoport tendenciaszertien gyengébben teljesitett az egészségesekhez képest (p=0,064)
és szignifikdnsan jobban, mint a demensek (p=0,003). A végrehajté6 funkcidkat mérd
feladatok terén az MCI csoport az egészségeseknél szignifikansan gyengébb (p=0,003), a
demenseknél pedig tendenci6zusan magasabb pontszamokat értek el (p=0,072). A figyelmet
vizsgalé feladatok eredménye az egészségeseknél lett a legjobb, naluk szignifikansan
gyengébb teljesitményt nyujtottak az enyhe kognitiv zavarosok (p=0,002), akikhez a
demensek hasonlé pontszamokat értek el (p=0,375). A nyelvi funkciokat méré feladatoknal az
egészségesek és az MCl-sek hasonldan teljesitettek (p=0,128), szignifikans kiilonbség csak az
MCI és a demens csoport kézt mutatkozott (p<0,001). Az id6- és térbeli orientaciot tekintve

az egeészsegesek és az enyhe kognitiv zavarosok (p=0,044), valamint az enyhe kognitiv
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zavarosok és a demensek is szignifikansan kiilonboztek egymastél (p<0,001) (Id. 3. abra).

A MoCA altal mért kognitiv furkcidk az egyes csoportoknal
7 *
* *
6 kok *k
5 T -
= 4 - W egeszZséges
b *ok * amcl
= 3 B Odemens
(=18
2
1 i
0
felidézes tér-wvizudlis vegrehajtd  nyelv figyelem orientacid
funkcia

3. abra: Az egyes kognitiv funkciok alakulasa az egészséges, az enyhe kognitiv zavaros és a demens
csoport esetében. A *-gal jelolt oszlopok kozt 0,05-6s szinten szignifikans, a **-gal jeloltek kozt pedig 0,001

a kiilonbség szignifikanciaszintje. A hibasavok a szoérast jelolik.

Megvitatas

A dolgozat célja a Montreal Kognitiv Felmérés, vagyis a MoCA teszt (Nassreddine et
al., 2005) magyar forditasabol szarmazo els6 eredmények bemutatasa. A tesztet szamos
nyelvre leforditottdk és vilagszerte egyre népszeriibb sziirGeljarasa az enyhe kognitiv
zavarnak.

Mintamon — ellentétben a legtébb kiilfoldi eredménnyel — nem sikertilt reprodukélni a
MoCA teszten a 26-os hatart az egészséges és az enyhe kognitiv zavaros csoport
elkiilonitésére: az enyhe kognitiv zavar esetiinkben 22 pont alatt jelent meg. Ennek hatterében
allhat példaul az enyhe kognitiv zavaros csoport szignifikdnsan magasabb életkora, tovabba a
nemi eloszlas n6k iranyaba vald eltolddasa, hiszen a kognitiv hanyatlas kockazata megnd az
életkorral és a ndi nem esetében is (Vincze et al., 2007). Eredményem hasonld a koreai
standardizacios pontokhoz, ahol 23 pont alatt jelezték az enyhe kognitiv zavart (Lee et al.,
2008).

A MMSE és a MoCA hasonl6 érzékenységgel és specificitdssal ismerte fel az

egészséges személyeket, azonban a MoCA kismértékben érzékenyebb volt az enyhe kognitiv
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zavar (57,89% vs 48,275%) illetve a demencia (73,68% vs 63,64%) detektalasara. A
specificitds szempontjabol a MoCA az enyhe kognitiv zavarra 75%-ot, a demenciara pedig
93,33%-ot jelzett, mig ezek az értékek a MMSE esetében 76,47% illetve 92,68% voltak.
Mindkét teszt bels6 konzisztenciaja megfelel6 volt.

Az egyes csoportok — megfelel6en a kognitiv hanyatlasnak — szignifikansan eltér6en
teljesitettek egymastol valamennyi teszten. A MMSE és a MoCA esetében is jelentOs
kiilénbség mutatkozott az enyhe kognitiv zavaros csoport szempontjabdl mind az egészséges,
mint a demens csoporthoz képest. A két teszt kozti korrelacio szintén szignifikans volt
(Nassreddine et al., 2005; Smith, Gildeh & Holmes, 2007)

A komplex munkameméria esetében szintén szignifikdnsan eltértek egymastol a
csoportok. Mindharom csoportnak nehezére esett magas pontszamot elérni a szamlalasi
terjedelem teszten; ez magyarazhaté azzal, hogy a feladat meglehetGsen érzékeny az
oregedésre, és 50 éves kor kortiil er6s kapacitasbeli hanyatlas jelentkezik (Fekete et al., 2010).

A cselekvésfluencia jelen esetben is meggy6z6en jelezte a kognitiv hanyatlast, azon
beliil is az enyhe kognitiv zavart: az MCI csoport szignifikdnsan kevesebb igét tudott
felsorolni 1 perc alatt. Ez megegyezik mas szakirodalmi adatokkal, melyek szerint a fronto-
szubkortikalis neuronkorok degeneraciéja domindnssa valik a szellemi leépiilés
elérehaladtaval (Piatt, Fields, Paolo & Troster, 2004), igy ezen a rovid teszten val6 deficit
felkeltheti az enyhe kognitiv zavar gyanujat (Ostberg, Fernaeus, Hellstrom, Bogdanovic &
Wahlund, 2005; Ostberg, 2008).

A depressziv hangulat kisz{irése valamint annak hatasanak vizsgalata kulcsfontossagu
a kognitiv hanyatlas szempontjabdl, hiszen a depresszi6 akar pszeudodemenciahoz is vezethet
(Tariska, 2003). Ehhez Beck depresszio kérdGivet hasznaltam, mely egy oOnkitoltés, 21
kérdésbol allo teszt. Bar mintambdl kisziirtem minden jellegli pszichiatriai betegségben
szenved6t, igy a diagnosztizalt depresszidsokat is, a pillanatnyi hangulati allapot felmérése
nem diagnosztizalt személyek esetében is fontos. Depressziomentes allapot volt jellemzd
mintamra atlagosan, s ez egyik teszt eredményével sem allt korrelacios kapcsolatban, mig a
tesztek eredményei szignifikansan egyiittjartak; majd miutan parcialis korrelacio segitségével
kiszlirtem a hatasat, a tesztek ugyanugy korrelaltak egymassal (Rahman & El Gaafary, 2009).

Ezen kiviil az egyes feladattipusok kozt is megfigyeltem a csoportok eltérd
teljesitményét. A téri-vizualis képességeket igényl6 feladatok esetében az enyhe kognitiv
zavaros csoport hasonloan teljesitett az egészségesekhez képest, mig az enyhe kognitiv
zavaros és demens csoport eltéréen hajtotta végre ezeket a teszteket. Guarch és munkatarsai

(2008) kutatasaban a téri-vizualis késleltetett felidézésben jelentkezett szignifikans kiilonbség
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az Alzheimer-kor felé haladé MCI és az egészséges csoport kdzott, azonban azoknal, akiknél
nem kovetkezett be hanyatlas, csak kismértékben tértek el az egészségesektdl. Mivel jelen
esetben nem késleltetett, hanem azonnali reakciora volt sziikség, elképzelhet6, hogy
konnytiinek tartottak a feladatot, és feltételezhetd, hogy a késleltetett felidézés esetében mar
csokkent teljesitményt produkalna az enyhe kognitiv zavaros csoport is. Egy masik kutatasban
azonban az enyhe kognitiv zavaros személyek szignifikdnsan gyengébben teljesitettek a
mindennapi téri-vizualis képességeket mér6 teszteken az egészségesekhez képest (Farias et
al., 2006). A kiilonbség hatterében a feladatok eltérd jellege allhat, valamint az is, hogy a
MoCA teszten viszonylag kevés pontszam adhat6 a funkciot méré feladatokért.

A felidézés terén az enyhe kognitiv zavaros személyek tendenciaszintii kiillénbséget
mutattak az egészségesekhez képest, a demens csoport pedig szignifikansan kevesebb pontot
ért el mindkét csoportnal. A szakirodalom egybehangzo6an allitja a késleltetett felidézés
deficitjét MCI esetében Meyer et al., 2002; Petersen et al., 1999; Traykov et al., 2007). A
tendenciaszert kiilonbség hatterében a minta alacsony elemszama, valamint a nehezen érthet6
ingerek is allhatnak. Traykov és munkatarsai (2007), valamint Guarch és munkatarsai (2008)
kutatasahoz szintén hasonlé eredményeket kaptam, akikél szignifikansan csokkent az
egészségesekhez képest a felidézés és a tanulas képessége.

A végrehajté funkcidk terén az MCI csoport szignifikdnsan csokkent teljesitményt
mutatott az egészségesekhez képest, mig a demensekkel nem volt eltérés. Mivel ez a
funkcidcsoport igen heterogén, a szakirodalom ellentmondasos ereményekrdl szamol be ezek
terén (Traykov et al., 2007; Zhang et al., 2007). Eredményeim Traykov és munkatarsai (2007)
kutatasahoz illeszkednek részben, akik nem talaltak kiilonbséget egészséges és MCl-sek kozt
valaszgatlast (go-no go) illetve valtast (Stroop) teszt esetén, mig — a MoCA tesztben is jelen
1év6 — nyomkovetéses feladatban igen. Vizsgalatomban csupan a valtakoz6 nyomkovetéses
feladatot elemezve Traykov és munkatarsai (2007) eredményéhez hasonléan voltak
szignifikans kiilonbségek a szellemi hanyatlassal megegyezden.

A figyelem szignifikans kiilonbségeket taldltam az egészséges és az MCI csoport
kozott, azonban az MCI és a demens csoport kozt nem. Ez illeszkedik a szakirodalmi hattérbe,
ugyanis Meyer és munkatarsai (2002) vizsgalataban az MCI csoport ban azoknal, akiknél
kés6bb Alzheimer-demencia alakult ki, a figyelmi képességek is szignifikansan gyengébbek
voltak, mint azoknal, akiknél nem fejl6dott ki demencia.

A nyelvi feladatokon mintdmban az enyhe kognitiv zavaros és az egészséges csoport
hasonldan teljesitett, t6liikk szignifikansan eltért a demens csoport. Ez a eredményem részben

illeszkedik a szakirodalmi hattérbe: Meyer és munkatarsai (2002) azt talaltak, hogy az MCI-s
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személyek nyelvi képességei viszonylag meg6rzottnek mutatkoztak a MMSE teszt alapjan,
valamint a verbdlis fluencia teszten valé teljesitményiik csak kismértékben volt gyengébb az
egészségesekénél (Guarch et al.,, 2008). Ugyanakkor azok a személyek, akik allapota az
Alzheimer-demencia iranyaba haladt, gyengébben teljesitettek szokincset mér6 feladatban,
mint az egészségesek; Zhang és munkatarsai (2008) pedig a verbalis fluencia feladatok
alapjan a nyelvi készségek szignifikans csokkenésére hivjak fel a figyelmet MCI esetében.

Az orientacios feladaton statisztikailag szignifikdns — bar igen nagy szérasokkal
rendelkez6 — kiilobség jelentkezett az enyhe kognitiv zavaros és az egészséges csoport kozt,
mig a demensek jelent6sen gyengébben tajékozodtak térben és id6ben is. A szérasok
figyelembe vételével eredményem osszhangban all Meyer és munkatarsai (2002)
vizsgalataval, ahol az MCI-s csoport viszonylag meg6rzott képességeket mutatott a MMSE
orientacios feladatan.

Osszefoglaléan elmondhatjuk tehat, hogy megtettiik az elsd lépést a MoCA teszt
magyar valtozatanak minél pontosabb kialakitasa és — remélhet6leg — az enyhe kognitiv zavar
miel6bbi kisziirése felé is. Er6sségnek tekinthet, hogy nem pusztdin a MMSE és a MoCA
teszt 0Osszehasonlitasat végeztilk, hanem egyéb tesztekkel (szamlalasi terjedelem és
cselekvésfluencia) is mértilk az egyes csoportok teljesitményét, illetve a tesztek kozti
korrelaciot is vizsgaltuk. Az eredmények megbizhatosagat noveli, hogy az adatelemzésbol
kizartuk a pszichiatriai és neurologiai betegségben szenveddket, tovabba azok esetében is
vizsgaltuk a depressziot, akik korel6zményében nem talalhato ilyen jellegli patologia.

Ugyanakkor fontos sorra venni a vizsgalat hianyossagait is. Felt{in6, hogy az enyhe
kognitiv zavar hatara t6bb ponttal alacsonyabb, mint a legtobb sztenderdizacios vizsgalatban.
Ennek hatterében tébb tényez6 is allhat. Elképzelhet6, hogy mintank sajatossagainak illetve a
csoportok heterogenitasanak (pl. életkor, egyéb demografiai tényezdk) tudhatdo be az
eredmény, ugyanakkor az is feltételezhetd, hogy a magyar forditasban 1év6 ingerek nem elég
megfelel6ek. Ilyenek lehetnek példaul a MoCA azonnali és késleltetett felidézésében illetve a
mondatismétlésben 1év egy szotagos szavak illetve tulajdonnevek, melyek megértése (féleg
kognitiv hanyatlas vagy hallaskarosodas esetén) nehézségekbe iitkozhet; ez pedig torzito
hatassal lehet a teszt eredményére. Negativ tényezd végleges mintank alacsony mérete is,
mely a megbizhatosagot csokkenti, éppligy, mint a test-retest eljaras hianya is, melynek
elvégzése folyamatban van. Lathattuk, hogy az enyhe kognitiv zavar kisziirésére valo
megbizhatosag és specificitas kozepes mértékii volt, és csak kismértékben volt ersebb, mint
a MMSE esetében. Bar ezek az értékek nem elég meggy6zdek a teszt eddigi sztenderd

pontjainak széleskérli megbizhato hasznalatahoz, mindenképpen arra utalnak, hogy érdemes
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folytatni a MoCA teszttel valo kutatast.
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Melléklet
Etikai jovahagyast igénylo tirlap

diak kutatok szamara
SZTE BTK PSZICHOLOGIAI INTEZET

1. A kutatas cime:
A Montreal Kognitiv Felmérés magyar nyelvii adaptalasa és az id6skori kognitiv hanyatlas vizsgalata

2. A beadas datuma:
2011. janius

3. A kutatasért felelos oktaté neve, beosztasa:
A diak kutato/k/ neve:

4. A kutatas melyik kategériaba esik:
0 kurzus munka; ebben az esetben, kurzus neve:

miihelymunka

szakdolgozati munka
TDK munka

egyéb:

o O OO

5. A kutatas céljanak és menetének rovid ismertetése

Kutatdsomban a Montreal Kognitiv Felmérés teszt magyar valtozatat hasonlitom Ossze egészséges,
enyhe kognitiv zavaros és demens mintan Mini Mental Teszt, Szamlalasi Terjedelem Teszt, Igefluencia
Teszt, valamint Beck Depresszié Kérd6éiv mellett. Valamennyi teszt papir-ceruza alapon miikodik.

6. Kik a vizsgalt személyek és milyen mdédon toborozza éket?
A vizsgalati személyek id6s, a kognitiv leépiilés kiilonb6z6 fokain allé személyek.

7. Hol zajlik a vizsgalat?
Id6sek otthonaban, nappali klubjaban, hazi gondozasban, valamint pszichiatriai osztalyon

8. Milyen berendezéseket és eszkozoket alkalmaz? (Nevezze meg az alkalmazott tesztet,
kérdoivet!)

Montreal Kognitiv Felmérés

Mini Mental Teszt

Szamlalasi Terjedelem Teszt

Igefluencia Teszt

9. Az etikailag érzékeny pontok azonositasa

Jéar-e a vizsgalat kellemetlen ingerek bemutatdsdval vagy kellemetlen helyzetek 1étrehozéasaval?
Karikazza be és részletezze a valaszt a megfelel6 pontnal! IGEN / NEM
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fajdalom?

viz, élelem, alvas stb. megvonas?

gyogyszerek vagy pszichoaktiv szerek alkalmazasa?

testi sériilés veszélye?

szorongas okozasa feltételezheté médon? Az idGs személyek még dnkéntesség esetén is
szoronghattak a memoriavizsgélattol

lényeges informaci6 visszatartasa?

a vizsgalt személyek tudatos félrevezetése?

Jér-e a vizsgalat érzékeny populdcié részvételével (karikdzza be és részletezze a valaszt megfeleld
pontnal)? IGEN / NEM

18 éven aluliak?

betegek vagy mentélisan veszélyeztett egyének? Idések, demensek
egyéb mddon érzékeny tarsadalmi csoporthoz tartozok?

Jéar-e a vizsgalat érzékeny témdk érintésével? Részletezze a véalaszt, ha igen! IGEN / NEM

szexualitas

intimitast érint6 témak

identitasat, személyes kapcsoltokat érint6 témak, etc. Beck Depresszio Kérd6iv, mely a
pillanatnyi hangulatot méri fel, azonban ennek kitoltése 6nkéntes alapon tortént

10. Pontokba szedve sorolja fel, hogy milyen eljarasokat tervez az etikai kockazat kiiktatasara
illetve minimalizalasara, kitérve az informalt beleegyezés megszerzésének médjara és az
utélagos tajékoztatas menetére!

1.
2.

3.

4.

irdsos felkérés intézményvezet6knek, részletes bemutatasa a vizsgalatnak, teszteknek
vizsgélati személyek tdjékoztatasa a teszt el6tt az intézmény dolgozo6i altal, majd a
vizsgalatvezet6 altal is

az informalt beleegyezést a vizsgalati személyek elolvastak aliras el6tt, amennyiben
nehézséget okozott nekik, a vizsgalatvezetd olvasta fel

amennyiben kivancsiak voltak teljesitményiikre, utélagos tajékoztatast kaphattak

11. Az informalt beleegyezés szovege:
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Téajékoztaté és nyilatkozat az emlékezeti és tanulasi vizsgéalathoz

Az emlékezeti vizsgalatok célja az emlékezeti és tanulasi folyamatok vizsgalata. Az emlékezeti
vizsgalatokban a vizsgalati személynek szavakat, szdmokat vagy mondatokat kell megjegyeznie és
visszamondania. Ezekkel a modszerekkel az emlékezet kapacitasat lehet felmérni. Emellett
reakcididGs feladattal vizsgéaljuk a figyelem fenntartdsdnak képességét. A fenti vizsgéalatoknak karos
kovetkezménye nincs.

Alulirott..........cooeiieie. hozzajarulok, hogy a Szegedi Tudomanyegyetem vizsgalataiban
2011........... ho ..... napjan részt veszek.

Kijelentem, hogy a vizsgalat céljarol és jellegérdl kielégitd tdjékoztatast kaptam. A vizsgalatokhoz
valé hozzajaruldsomért anyagi ellenszolgéltatast sem én, sem hozzatartozom nem kapott.

Tudomasul veszem, hogy azonositasomra alkalmas személyi adatokat a vizsgalat vezet6je bizalmasan
kezeli, azokba a kisérlet lebonyolitdsaban részt vevd személyeken kiviil masoknak nem enged
betekintést. Hozzdjarulok, hogy a vizsgalat soran felvett, azonositasara nem alkalmas adatok, tovabba
hang vagy videofelvételek mas kutatok szamara is hozzaférhetGek legyenek.

Tudomasul veszem, hogy a vizsgalati adatok kutatdsi és nem diagnosztikai célokat szolganak, ilyen
jellegli szakvéleményre a vizsgalatok elvégzését kdvetden igényt nem tamasztok.

Szeged, 2011. .....coevvininnnen.. hé............ NAD e
alairas

12. Van-e barmilyen tovabbi etikai vonatkozasa a vizsgalatnak, amelyre a fenti kérdésekre adott
valaszokban nem tértént utalas?

Tanusitom, hogy az etikai jovahagyds megtortént.
A végs6 formaban val6 jovahagyas datuma: 2011. junius
A kérelmez6 (nem kell kézirasos alairas):

A jovahagyo tanar (nem kell kézirasos alairas):
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