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ABSZTRAKT

A Parkinson-kor stlyos neurodegenerativ betegség, és bar sokaig csak a motoros tiineteknek
szenteltek figyelmet, a nem motoros (pszichés és kognitiv) tiinetek legalabb annyira fontosak
a betegek életmindségének szempontjabdl.

Kutatasunkban 126 nem dementalédott Parkinson beteg kognitiv funkciéit vizsgaltuk Mini-
Mental Teszttel, Addenbrooke's Kognitiv Vizsgalattal, Montreal Kognitiv Felméréssel és
Mattis Demencia Teszttel. A rigid-akinetikus, a tremor dominans és a kevert tipusu Parkinson-
kéros betegcsoportok koziil a kevert tipusd egyértelmiien rosszabbul teljesitett a kognitiv
teszteken, mint a masik kett6 csoport. Térben és id6ében val6 orientaciéban, figyelemben,

memoriaban, verbdlis fluencidban és nyelvi képességekben taldltunk kiilénbségeket.



ELMELETI HATTER

Bevezetd gondolatok

A sziiletéskor varhato élettartam és az atlagéletkor emelkedésével tarsadalmunk egyre
nagyobb részét alkotjak idés emberek, ,,eloreged6 tarsadalomban” éliink. Ha egyre t6bb az
idés ember, egyre tobb a demenciaval diagnosztizalt betegek szama is, hiszen ennek

kialakuldsanak legnagyobb rizik6faktora az életkor novekedése.

Bar a Parkinson-kort mar 1817-ben leirta James Parkinson, nagyon sokaig csak mozgasszervi
megbetegedésként tartottak szamon. Ma mar tudjuk, hogy kiilénb6z6 silyossagu szellemi
leépiiléssel is jar, a kognitiv hanyatlassal kapcsolatos kutatasok szdma az elmult 15-20 évben
novekedett meg.

Az Amerikai Egyesiilt Allamokban minden évben 50.000 — 60. 000 tj Parkinson-kéros esetet
regisztralnak, a Nemzeti Parkinson Alapitvany (National Parkinson Foundation) adatai
szerint. EbbGl 6vatos becslések szerint is 12.500 — 15.000 betegnél fog kifejlédi Parkinson
Demencia. Csak az Amerikai Egyesiilt Allamokban, évente. A probléma megoldasaval szamos

szinten foglalkoznak kutatocsoportok és gyakorlatban dolgoz6 szakemberek szerte a vilagon.

A Parkinson-kor egy kronikus neurodegenerativ betegség, mely az agyszovet elhalasaval jar.
A neuronok elhalasa egy mélyagyi sejtcsoporttal, a substantia nigraval kezdédik, mely az agy
els6dleges dopamintermel6 magja. Ez zavart okoz a bazalis ganglionok dopamin ellatasaban,
és a frontalis-szubkortikus visszacsatold hurokban. A dopaminszint folyamatos csokkenése
ebben az agyi régidban az idegsejtekt6l az izmok felé haladé6 kommunikacié lassuléasét, és

karos elvaltozasat valtja ki (Komoly és Palkovits, 2010).

Az orvostudomany sokaig csak a betegség mozgasos tiineteire fokuszalt, melyek kozil a
legjellemzébbek a bradikinézia, nyugalmi tremor és a rigiditdss. Am ma mér egyre nagyobb
hangsulyt kapnak a betegség pszichés és kognitiv tiinetei, hiszen ezek is szoros kapcsolatban

vannak a betegek életmindségével.



A jelentkezd kognitiv tiinetek lehetnek: végrehajté funkciok zavara, fluktualé figyelem,
probléma a szabad elGhivasban, vizuomotoros deficitek, demencia. A betegek koriilbeliil
felénél figyelhet6 meg enyhe kognitiv zavar a digandzistél szamitott 3-5 évben beliil, ami
nagy rizikofaktort jelent a tovabbi szellemi hanyatlashoz, és a kés6ébbi Parkinson Demencia

kifejlédéséhez. (Kehagia, Barker, Robbins, 2010)

A Parkinson-kér progressziv betegség, azonban a lefolyasban jelentds egyéni kiilonbségekkel
talalkozhatunk. A tiinettan szerint harom csoportba oszthatok a betegek: tremor dominans,
(tremor nélkiili) rigid-akinetikus, illetve kevert tipusu Parkinson-kér (melyre az el6z6 két
csoport tiinetei egyiittessen jellemzdk). Az utobbi két csoportban a korlefolyas atlagosan 15
év, viszont nagy a szoras, nagy egyéni kiilonbségeket tapasztalhatunk. Klinikai tapasztalatok
szerint a legjobb prognozist a tremor dominans csoport mutatja, mely 20 vagy annal is tobb év

(Komoly és Palkovits, 2010).

A betegek 5%-a tigynevezett korai kezdet{i Parkinson-korban szenved, vagyis 40 éves kora
elott jelentkeznek a tiinetek. A Parkinson-koéros betegek 95%-at 40 éves koruk utan
diagnosztizaljak, és a betegség el6fordulasanak gyakorisdga a populaciéban az életkorral
meredeken emelkedik. Az 50 és 59 év kozotti populaciéban 100 000 emberbdl 17-et
diagnosztizalnak Parkinson-korral, mig ez a szam a 70-79 éves korosztalynal 90-re ugrik

(Komoly és Palkovits, 2010).

A végrehajto funkciokrol réviden

A frontalis kérgi teriiletek evoliciés szempontbdl a legfiatalabb agykérgi teriiletnek
szamitanak, ebb6l addédoan humadanspecifikus funkciék lokalizalhatok ide. Pontos
miikddésiiknek leirasdban Lurija munkassaga szamit uttéronek, aki homloklebeny-sériilt
betegeket vizsgalva arra a kovetkeztetésre jutott, hogy ez az agyteriilet els6sorban a
viselkedés célszerli szervezéséért, Osszerendezéséért felelds. Fontos szerepet jatszik a
viselkedés programozasidban, és a cselekvés megfeleld kivitelezésébéen. Folyamatosan
monitorozza a kornyezeti valtozasokat, a terv végrehajtasanak pillanatnyi allapotat, és ha a

kornyezet uigy kivanja, rugalmasan tud valtoztatni a cselekvésen (Csépe és mtsai., 2008).



Ma mar sokkal cizelldltabb képiink van a frontalis lebeny és a végrehajté funkcidk'
miikodésérdl. Tudjuk, hogy fontos szerepe van a munkamemoriaban, a szocialis kognicioban,
a figyelem vezérlésében, vagy kiilonébz6 nyelvi folyamatokban. Bar nincs teljes egyetértés a
prefrontalis kéreg alapvetd funkcidjanak tekintetében, és arra nézve sincsen széles korben
elfogadott modell, hogy pontosan melyik kognitiv funkcidk tartoznak a végrehajté funkciék
kozé, és melyek azok, amiket mar nem sorolunk ide, mert 6nalld entitasok. Ilyen példaul az
elmeolvasé képesség®. Egyes szerzbk szerint ez azért végrehajtd funkcid, mert a prefrontalis
kérgi teriiletek kulcsszerepet jatszanak benne. Masok azzal érvelnek, hogy egy kiilon
mechanizmus, bar miikodéséhez kétségteleniil sziikségiink van a végrehajté funkcidk

miikddésére (Csépe és mtsai., 2008).

Jelen dolgozatban Shallice elméleti keretében gondolkozunk, és a munkamemoria szerepét

tekintjiik alapvetének a végrehajto folyamatokban.

,» Végrehajté miikodésnek tehdt azt a képességhalmazt tekintjiik, amely lehet6vé teszi, hogy
reprezentdljuk egy elérendé tdvoli (viselkedéses) célt, viselkedéses tervet alakitsunk ki e cél
elérésére, majd megfelelben szervezve és kontrolldlva pszichés miikodéseinket és
viselkedéseinket, elérjiik ezt a viselkedéses célt ugy, hogy kozben monitorozzuk mind a
kornyezetet, mind cselekedeteinket, s ha sziikséges, rugalmasan vdltoztatunk a cél elérésére

kidolgozott terven.”

(Csépe, és mtsai, 2008, 324. oldal)

A munkamemoria feladata Osszetett. Egyrészt hozzaférést biztosit a raktarozott
informaciokhoz, masrészt biztositja az éppen aktudlis tevékenység téri és iddi felligyeletét,
értékelését. Egyfajta ,mentalis falitabla” szerepét ellatva ezzel. Sériilésekor dysexecutive
szindroma jon létre, melyben jol lathat6 a munkamemoria egyes részeinek zavara (Kallai,

2008, In: Kallai és mtsai., 2008).

1 Egyes szakirodalmaktban egzekutiv miikodés, egzekutiv funkci6 néven szerepel. Angol nyelvii
szakirodalmakban executive functions.

2 Mas néven naiv tudatelméleti mechanizmus: az a képességiink, hogy masoknak (a koriilmények figyelembe
vétele mellett) mentélis allapotokat tulajdonitsunk.



A végrehajto funkciok id6és korban

A végrehajté funkcidk bizonyos mértékii romlasa egészséges id6seknél is megfigyelhets. A
funkcionalis képalkoté eljarasokkal végzett kisérletek bebizonyitottdk a frontalis lebeny
miikdodésének kor-fiiggé aspektusat, melynek eredményeképpen megalkottdk az ,6regedés
fonralis-végrehajté elméletét”." A ,kognitiv éregedés” kontroll és végrehajtd funkciékban
figyelhet6 meg. Romlik a memoria, az oktulajdonditas, a gatldo kontroll, a flexibilitas és a

tervezés (Kolb és mtsai., 2008).

A Parkionson-ko6r neuropatologiaja

Parkinson-korban létrejott valtozasok az agy dopaminszint csékkenésével magyarazhatok. Az
agy els6dleges dopamintermel6 egysége egy mélyagi mag, a substancia nigra, melynek
pigmentalt sejtjeinek 70-80%-a mar elpusztul a parkinson-koérra jellemz6 tiinetek
megjelenésekor. Dopamin kitiriilés figyelhet6 meg tovabba a striatumban, a putamenben, és
enyhébb formédban, de a nucleus caudatus-ban is. Az ennek kovetkeztében fellép6
neurobehavioralis valtozasok azonban inkabb kothet6k a mesocortikélis és mesolimibkus
elvéltozasokhoz, mint a nigrostriatalis rendszer elvaltozasdhoz. A kognitiv (és els6sorban a
végrehajté) funkciok karosodasa, valamint az affektiv zavarok a nem-dopaminerg

neurotranszmitter rendszerek karosodasahoz is kothetok (Troster és Fields, 2008).

Egy masik fontos neuropatoldgiai jellemz6 a Lewy testek megjelenése az agytorzsben.
Jelenleg nincs egységesen elfogadott allaspont a tudomanyban a Lewy testek kiilénb6z6
demenciakban (Parkinson demencia, Lewy testes demencia) betoltott szerepérdl, az viszont
biztos, hogy a Parkinson demencia, és a Lewy testes demencia mind neuropatoldgiailag mind

neurofiziologiailag kiilénbozik (Troster és Fields, 2008).

1 Frontal-executive theory of aging



A neurobehaviordlis valtozasok értelmezhet6k a frontostriatdlis korok®> valtozasainak
fiiggvényében. Az eredeti modellben ez frontélis-bazélis-ganglionalis-thalamicus-frontalis
korként szerepel. A modell szerint a frontalis cortex, a bazalis ganglionok és a thalamus 6t
anatémiailag és funkcionalisan is elkiilonithet korrel kapcsolodik egymashoz, melyek az
eredés helyérél kaptak a neviiket. fgy megkiilonboztetiink dorsolateralis, orbitofrontélis,

anterior cingularis, motoros és oculomotoros koroket.

Az 1. szdmu abra a Parkinson-kérban érintett agyi koroket mutatja be. J6l latszik, hogy nem

csak a dopamin, de az acetilkolin és a norepinephrin rendszerek is sériilnek.

B Acetylcholine
Bl Dopamine
[ Morepinephine

1. sz. dbra: Parkinson-kérban sériilt agyi korok.

(Kehagia, Barker és Robbins, 2010, 1207. old.)

Az érintett kolinerg korok:
1. A pedunculopontine nucleus-tdl a thalamuszig

2. Meynert -féle basalis nucelustdl a neocortexig

Az érintett dopaminerg korok
3. Nigrostriatalis: a substantia nigratdl a striatumba
4. Mesolimbikus: a ventralis tegmentali areat6l a nucleus accumbensbe

5. Mesocortikalis: a ventralis tegmentdlis areatél a fontdlis cortexbe

2 Frontostriatal circuits / frontostriatal pathways
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6. Tuberoinfundibuléris: a hypothalamusztél a pituitary magig

Az érintett noradrenerg korok
7. A lateralis trementalis nucleustdl az amygdalaig és a hippocampuszig
8. A locus coeruleustol megy a hypothalamusz, thalamusz, amygdala, cortex és
cerebellum felé.

(Kehagia, Barker és Robbins, 2010)

A Parkinson-kor jelenlegi kezelése

A tudomany mai allasa szerint neuronpusztulast lassitd, neuroprotektiv kezeléssel még nem
rendelkeziink. Viszont a tiineti kezelés igen jonak mondhatd. Léteznek gyogyszeres kezelések,
mitéti beavatkozasok, és kiegészit6 terapiak, amivel a betegek allapotat hosszi éveken
keresztiil j6 szinten lehet tartani. Azonban a sokaig fennallo betegségnél, a kezelés ellenére is
egyre tobb és tobb tiinet, mellékhatas jelentkezik.

A leginkabb regisztralt tiinetek a tilmozgasok (dyskenisesek), és a hyperkinetikus és
akinetikus allapotok varatlan kombindléddsa (az ugynevezett ,,on-off” jelenség). Ebben a

fazisban sokat segithet a mélyagyi stimulaci6s miitét (Komoly és Palkovits, 2010).

A gybgyszeres kezelés célja a striatumban 1évé dopaminszint szinten tartasa. Ezt végezhetik
leveodopa adasaval (a vér-agy gaton atjuto dopamin elGanyag), dopamin agonistakkal,
valamint a dopamin lebontasaban szereplé enzimek aktivitdsanak gatlasaval. (Ezek az
enzimek a Monoamino oxidase-B, ugynevezett MAO-B, és a catechol-O-methyltransferase,
ugynevezett COMT). Antikolinerg hatast gyogyszereket ritkdbban, de alkalmaznak, féleg

tremor dominans Parkinson-kor esetében (Komoly és Palkovits, 2010).

Az életmindséget jelent6sen rontjak a mozgasos tiinetek:

» akinesia, bradykinesia
* izommerevség (rigiditas)

* remegés (tremor)
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* akaratlan gorcsos kényszertartas (dystonia)

* akaratlan tilmozgas (dyskinesia)

Ha ezek gyogyszeres kezelésre ellenére sem javulnak, akkor végezhetnek miuitéti
beavatkozast, mélyagyi stimulaciot. A miitét soran olyan mélyelektrodakat iiltetnek be a beteg
agyaba, ami elektromos impulzusokkal stimulalja a kétoldali nucleus subthalamicust. Ez a
neuropacemaker egy funkconalis géatlas hoz létre, mely a legtébb mozgasos tiinetet enyhiti,
vagy megsziintetni. Viszont a klinikai gyakorlat szerint nem szabad a miitétet tul koran
elvégezni, a betegség korai fazisaban, mert hatdsa csak bizonyos ideig tart. Ezért altalaban
csak akkor kertil sor ra, ha a gyogyszeres kezelés mar minden lehet6séget kimeritett. (Komoly

és Palkovits, 2010)

A kognitiv hanyatlas mértéke

A Kklinikai gyakorlatban kognitiv teljesitmény szerint megkiilonboztetnek kognitivan
megtartott, enyhe kognitiv zavarral jellemezhetd, és dementalodott Parkinson-koros beteget.
A betegek bizonyos szazalékanal egyaltalan nem, vagy csak nagyon kis mértékben
jelentkeznek kognitiv tiinetek.

Az Enyhe kognitiv zavar terminust (Mild Cognitive Impairment, a tovabbiakban MCI)
el6szor Peterson (2004) irta le. Bar a fogalom maga, 1étezett mar a szakirodalomban, csak
mas-mas neveken hasznaltak, konszenzust csak a Peterson -féle névhasznalat hozott.

Az MCI egy atmeneti allapot a normal 6regedés és valamiféle demencia kozott. Jellemzd ra,
hogy a mindennapi tevékenységben még nem okoz komolyabb fennakadéasokat, sokszor
évekig diagnosztizalatlan is marad. Nagyon fontos viszont felismerni, mivel azok a
Parkinson-koros betegek, akiknél megfigyelhet6 az enyhe kognitiv deficit, kétszer nagyobb
eséllyel demental6dnak a betegség egy késobbi fazisaban (Kehagia, Barker, Robbins, 2010).
Az MCI, mint kategoria igen hasznosnak bizonyult mind a klinikai gyakorlatban, mind a
kutatas tertiletén. A terminussal azokat az id6s betegeket illetik, akiknél mar egy enyhe foku

kognitiv hanyatlas megfigyelhetd, viszont nem elégitik ki a demenciara vonatkozo
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diagnosztikai kritériumokat. Jellemz6en ezek a betegek jol navigalnak a mindennapi életben,
és kognitiv deficitjeikre csupan az erre érzékeny neuropszichologiai méréeszkdzok
vilagitanak ra. Enyhe kognitiv zavarban karosodhatnak a végrehajté funkciok, a
munkamemoria, tervezés, absztrakt gondolkodas, problémamegoldas, verbélis fluencia, gatl6
kontroll, motivalt viselkedés, dontéshozatal (Sollinger, 2009).

A Parkinson demenciar6l akkor beszélhetiink, ha a kognitiv hanyatlas mar zavarja,
akadalyozza a beteget a mindennapi tevékenységben. Stlyos esetben 6nallo életvezetésre nem

alkalmas.
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MODSZERTAN

Vizsgalt betegek

A vizsgalt személyek a PTE AOK Neuroldgiai klinikdjanak Parkinson-kérral diagnosztizalt
betegei koziil keriiltek ki. 2011 és 2013 kozott, mar korabban diagnosztizalt,
gyogyszerbedllitasra érkezet betegekkel, illetve tijonnan diagnosztizalt betegekkel vette fel a
,Parkinson team” a teszteket. A csoport tagjai orvosok, ndvérek és kutatok. Dr. Kovacs
Norbert neurol6gus a diagnoézist allitotta fel, az UPDRS sklalan mérte fel a betegek allapotat,
és eszerint osztotta 6ket a kiilonb6z6 altipusok egyikébe. Dr. Karadi Kazmeér, Lucza Tivadar

és jomagam a neuropszichologiai tesztelést végeztiik.

A betegek életkori és nemi eloszlasat a kvetkezo tablazat mutatja:

K.SZ-ek | Eletkori atlag | Eletkori széras
szama
Férfi 80 65,62 9,8
N6 46 65,72 9,81
Osszesen 126 65,66 9,75

1. sz. tablazat: vizsgdlt betegek életkori és nemi eloszldsa

A Parkinson-koros betegeket a mozgasos tiinetek alapjan kiilonb6z6 alcsoportokba kaptak
klinikai besorolast. Rigid-akinetikus, tremor dominans és kevert tipusu Parkinson-kdros

alcsoportok eloszlasat a 2. szamu tablazat mutatja.
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Rigid-akinetikus Tremor dominans Kevert tipusti | Osszesen
PD PD PD
Férfi 37 24 19 80
N6 20 12 14 46
Osszesen 57 36 33 126

2. sz. tabldzat: Parkinson betegek nem és betegségklasszifikdcio szerinti eloszldsban

Statisztikai elemzés utan megallapitottuk, hogy az egyes csoportok nem kiilonbdznek
szignifiknasan egymastol életkor, betegség kezdet, betegség idGtartam, és Levodopaval

torténd gyogyszeres kezelés tekintetében.

A Parkinson-team, hogy sokoldali képet kapjon a betegek allapotarol, tobb tesztet vett fel a

betegekkel. Bemérte a betegeket a klasszikus Parkinson-kornal  hasznalatos
betegségosztalyozasi és a kor sulyossagat mutaté skalakkal (UPDRS, Hoehn & Yahr skala),
tobb skalaval tesztelte a kognitiv funkciékat (MMSE, ACE, MoCA, MDRS), és végiil felvett
egy depressziot mérd skalat is (MADRS). Erre azért volt sziikség, mert az esetleges
depresssziv tiinetek ronthatjak a kognitiv teljesitményt, ezért a Montgomery-Asberg
Depresszio Pontozé Skalalan magas pontszamot elér betegeket kizartuk a kutatasbol. A

kutatasban hasznalt méréeszkozoket az alabbi tablazat foglalja 6ssze:

A mérdeszkoz elnevezése Rovidités A mért funkcio

Mini-Mental Teszt MMSE

Addenbrooke's kognitiv vizsgalat ACE qufutlv t€l]?51trnenyt
méro eszkozok

Montreal Cognitive Assessment MoCA

Mattis Demencia Teszt MDRS Demenciat méro skala

Montgomery—Asberg Depresszi6 Pontoz6 Skala | MADRS Depressziot mérd kérdéiv
Parkinson-koros betegek

Unifield Parkinson's Disease Rating Scale UPDRS osztalyozasara alkalmas
mérbeszkoz
Parkinson-kéros betegek

Hoehn & Yahr skala H&Y mozgasos tiineteinek
lefolyasat mér6 skala

3. sz. tablazat: a kisérlet sordn alkalmazott tesztbattéria
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Mini-Mental Teszt

A Mini-Mental Tesztet (MMSE) 1975-ben publikaltdk Folstein és munkatarsai. Az addigi
tesztek nagyon hosszuak voltak, atlagosan 30 percet vett igénybe a felvételiik, ami nagyon
megnehezitette az id6s, f6leg demens betegeknél valé alkalmazasukat. Az MMSE csupan 11
kérdésbdl all, és 5-10 perc alatt felvehetd (de nincsenek id6i korlatai). A neve el6tti ,,mini”
jelz6 arra utal, hogy a mentalis allapotok koziil csupan a kognitiv funkciékat méri (Folstein és

mtsai, 1975).
A teszt valid, képes mérni a kognitiv funkciokat, és az abban bekdvetkezett valtozasokat.

Korreldl a sztenderd kognitiv tesztekkel, példaul a Wechler-féle Felnétt Intelligencia mér6

teszttel (Folstein és mtsai, 1975).

A teszt felépitése a kovetkez6:

1. rész: Orientacio (térben és id6ben) 21 pont
verbalis feladatok |, gyelem

Memoria

Megnevezés

Verbdlis és irott utasitasok kovetése

2.1ész: nem Spontan szoveg irasa 9 pont
verbalis feladatok

Komplex sokszdg masolasa

Osszesen 30 pont
4. sz. tablazat: az MMSE teszt felépitése

Az teszt validalasa soran képes volt elkiiloniteni a demenseket (atlag 9,7 pont) az enyhe
kognitiv zavarral rendelkez6 depresszios betegeket (atlag 19 pont), az affektiv zavarral él6ket
(atlag 25,1 pont) és a normal populaciét (atlag 27,6 pont). A teszt eredeti vagdpontjat 25
pontnal allapitottak meg (Folstein és mtsai, 1975), ez magyar mintan 24 pont (Stacho és

mtsai, 2003).

Viszont az MMSE nem szenzitiv méréeszkoz. Enyhe kongitiv zavarral é16 emberek 80%-a 26
pont folott teljesit, ami még a normal tartomanyba esik. Ez abb6l adédik, hogy nem vizsgélja

behat6an a végrehajto funkcidkat, tovabba a nyelvi és emlékezeti feladatai is tul egyszertiek,
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nem elég cizellaltak (Stacho és mtsai, 2003). A klinikai gyakorlatban tehat érdemes mar egy
érzékenyebb teszttel is dolglozni, hiszen igy a demenciara utald jeleket viszonylag koran fel
lehet ismerni, és nd a betegség szintentartasanak, kezelésének esélye, javul a

betegségprognozis.

Addenbrooke's kognitiv vizsgalat

Az Addenbrooke's Kognitiv Vizsgalat (Addenbrooke's Cognitive Assessment, a tovabbiakban
ACE) az MMSE tovabbfejlesztése. Demencia-differencialdiagnosztika teszt, sikeresen
kiiloniti el az Alzheimer-kért a frontotemporalis demenciatdl a betegség korai szakszaban is.
A kérd6ivet a Cambridge-i Egyetem Addenbrooke's Korhazanak memoriaklinikajan
fejlesztették ki. A teszt koriilbelil 15-20 perc alatt felvehet6, és nem kivan orvosi
szakképzettséget (Dudas és mtsai, 2003). A magyar adaptaciét 2003-ban végezte el egy

szegedi kutatocsoport (Stachd és mtsai., 2003).

Az ACE (kisebb pontositasokkal) tartalmazza az MMSE alskalait, tovabba hozzaadtak még
emlékezeti, nyelvi, téri-vizudlis és verbélis fluencia feladatokat. Az igy elkésziilt teszt

felépitése a kdvetkezo:

Alskala Pont
Orientacio (térben és id6ben) 10 pont
Figyelem/koncentracio 8 pont
Memoria 35 pont
Nyelv 28 pont
(megnevezés, beszédértés, hallas utani ismétlés,

olvasas)

Verbalis fluencia 14 pont
Téri-vizualis készségek 5 pont
Osszesen 100 pont

5. sz. tablazat: az ACE teszt alskdldi
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A verbalis fluenciat fonémikus fluencia és szemantikus fluencia feladat is méri. A fonémikus
fluencia feladatban M-betiivel kezd6dd szavak felsorolasara kérik a beteget. A feladat
végrehajtasa fonologiai feldolgozason alapul, ami frontélis lebenyhez kothet6 funkci6. Ezért a
frontotemporalis demencia érzékeny mutatéja. A kategériafluencia feladatban allatokat kell
felsorolni. Ez a temporalis lebeny szemantikus emlékezeti miikddését méri, ami mar az
Alzheimer-kor korai szakaszaban romlasnak indul. (A pontrendszert egészséges személyek

testesztelésnél a nyerspontszamok szorasahoz képest alakitottak ki.)

A Nyelvi alteszt els6 feladataban 12 vonalrajzot (targyak és él6lények) kell megnevezni.
Demensek kevésbé emlékeznek ritka, vagy az életiik kés6bbi szakaszdban -elsajatitott
szavakra. Szerepel tovabba az altesztben tébblépéses utasitdas megértése, Osszetett szobeli
utasitas megértése, szavak és mondatok visszaismétlése, szabalyos és rendhagyd helyesirasu
szavak kiolvasasa. A rendhagy6 szavak kiolvasasa ©nmagaban is jo mutatdja a
frontotemporalis demencianak, mivel ilyen betegeknél gyakran jelentkezik felszini diszlexia.
Tehat csak betlir6l-betlire képesek hangosan olvasni, rendhagyé szavaknal, ahol a kiejtés eltér

a szavak irott alakjatol rosszul teljesitenek.

A téri-vizualis tesztnél rajzmasolasi feladatot kell teljesiteni a betegeknek. Ez a konstrukciés

képesség, a figyelem, a térélmény és a cselekvés el6retervezés méréeszkoze.

Az ACE validalasanal egy utankovetéses vizsgalatban az Alzheimer tipust demenciak 96%-at
helyesen diagnosztizalta, mig a frontalis demenciak 91%-at mérte be helyesen. 88 tesztpontos
hatarndl a korai demencidk 82%-at feltarta. (Szemben az MMSE-vel, ami csak ami csak 51%-
ot.) Igy hatékony demencia-differencialdiagnosztikai eszkoznek bizonyult. A betiifluencia és
nyelvi feladatokban a frontotemporalis demenciaban szenved6k érnek el rosszabb
teljesitményt, mig az orientacid, figyelem, és emlékezés alteszteken az Alzheimer-kéros
betegek teljesitenek rosszul. EbboOl kiindulva alkottak meg a teszt készitéi a VLOM
pontszamot:

VLOM = (V+L) : (O+M)!

1 V:verbal fluency: szogordiilékenység
L: language: nyelv
O: orientation: orientaci6
M: memory: memoria

18



Ha a VLOM pontszam 3,2-nél nagyobb, az Alzheimer-kérra utal, ha 2,2-nél kevesebb, az a
frontotemporalis demencia jele. A kett6 kozotti 6sszeg mas, ritkabban el6fordulé demenciara

utal (Stacho és mtsai, 2003).

Montreal Kognitiv Felmérés, 2. verzio

A Montredl kognitiv sziirtesztet arra fejlesztették ki, hogy cizelldlja az eredményt a
MMSE-n 24 és 30 pont kozétt, vagyis, hogy hatékonyan és pontosan felismerje az enyhe
kognitiv zavart. Viszont nem csak az MCI-t képes kisz{irni, de a demenciat is. Jol jelzi a nem
Alzheimer tipusi demenciakat, mert szenzitiven méri a végrehajté funkciokat és a figyelmet.
Segitségével az enyhe kognitiv zavarban szenvedd betegek konnyen diagnosztizalhatok, és
igy még id6ban kaphatnak terpapiat, ami lassithatja a korlefolyast (Smith és Gildeh, 2007).

A teszt felépitése a kovetkezd:

Mért funkcio Feladat Pont

Rovid tavi memoria Ot fénév elismétlése, majd 5 pont
késleltetett felidézése

Téri-vizualis képességek Ora-rajz teszt 3 pont
Kockamasolas 1 pont

Végrehajto funkciok Nyomvonal készités, B teszt 1 pont
Betlifluencia feladat 1 pont
Két fogalom verbalis 2 pont
absztrakcioja

Figyelem, koncentracio és Betli detekci6 tapsolas kézben |1 pont

munkamemoria Sorozatos kivonas teszt 3 pont
Szamterjedelem teszt 2 pont
oda-vissza

Nyelv Ritka allatok megnevezése 1 pont
Szintaktikailag bonyolult 2 pont
mondatok ismétlése
Fluencia 1 pont

Orientacio Térbeli orientacio 3 pont
Id6beli orientacio 3 pont

6. sz. tabldzat: a MoCA teszt felépitése
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Mattis Demencia Teszt

A Mattis Demencia Teszt ( a tovabbiakban MDRS) a klinikai gyakorlatban széles korben

hasznalt, igen érzékeny mérbeszkéz. Hat alskalaja a kovetkez6: figyelem, iniciacio,

perszeveracié, konstrukcio, konceptualizacié és memoria. Felépitésébdl adoddan a teszt

egyarant érzékeny mediotemporalis és frontalis deficitekre is. A teszt 6sszpontszama 144, a

magyar mintan bemért vagopont demnciara 125 pont (Kaszas és mtsai, 2012).

Alskalak

Feladatok

Figyelem

Munkamemoria
(digit span el6re és hatra)

Kiilénb6z6 komplexitasu utasitasok
végrehajtasa

Iniciacio / perszeveracio

Altalanos verbalis fluencia feladat
(,,soroljon fel olyan dolgokat, amiket a
boltban lehet vasarolni™)

Egyszer( kézmodulatok (motoros
programozas)

Grafomotoros készség

Konstrukcié

Egyszerti vizualis mintak masolasa

Iras

Konceptualizacio

Vizualis és verbalis objektumok
hasonlosaganak/kiilonb6zdségének
megallapitasa

Kiilonb6z6é objektumok egy csoportba
sorolasa

Mondat alkotas el6re megadott szavakkal

Memoria

Orientacio (térben és idében)

Verbdlis informaci6 visszahivasa

7. szamu tabldzat: A Mattis Demencia Teszt felépitése
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Montgomery -Asberg Depresszio Pontozo Skala

A Montgomery és Asberg altal 1979-ben publikalt depressziét méré skala (tovabbiakban
MoCA) elterjedt és hasznos mérdeszkéz a klinikai gyakorlatban. Mivel az esetleges
depressziv hangulatzavarok ronthajtak a kognitiv teljesitményt, kutatasunkbdl a til magas
pontszamot elért betegeket kizartuk.

A skalat 2000-ben kiilon Parkinson-koéros betegekre is bemérték (Leentjens és mtsai, 2000). A
kutatadsba 63 nem dementalédott Parkinson beteget vontak be. Ebb6l 16 felelt meg a DSM IV.
szerinti depresszio kritériumainak Az atlagos MADRS pontszam nem-depresszés betegeknél
8,7, volt. A vagopontot 14/15-nél allapitottak meg. Tovabba javasoljak az MADRS skalat a
klinikai gyakorlatban Parkinson betegek depresszo sziirésére, mivel onkitoltds jellegébdl

adédéban konnyt a felvételele, és megbizhatéan mér (Leentjens és mtsai, 2000).
Mivel a tesztet csak arra hasznaltuk, hogy a depresszios betegeket kizarjuk a vizsgalatbol

(mert az esetleges affektiv zavarok ronthatjak a kogntiiv teljesitményt, ezzel torzitva az

eredményeket) a teszt részletes ismertetésétol eltekintiink.
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EREDMENYEK

A vizsgalat soran hasznalt tesztek eredményeit szamitogépes bevitel utan statisztikai

elemzésnek vetettiik ala. A 126 f6s vizsgalati mintara vonatkozé leir6 tablazat a kovetkezd:

Teljes PD minta
(n=126)
Atag | Széras

Nem (férfi/n6) 80/46

Eletkor” 65,66 9,7
Betegség kezdet” 58,04 12,4
Betegség tartam” 7,7 6,2
Elvégzett osztilyok szdma" 11,30 3,2
UPDRS 1 13,23 6,4
UPDRS 2 15,14 8,3
UPDRS 3 37,32 13,8
UPDRS 4 4,11 3,0
Hoehn-Yahr Stadium 2,36 0,6
MADRS 8sszpont 11,18 6,5
MMSE 0sszpont 27,41 2,1
ACE 06sszpont 80,84 9,9
MOCA §sszpont 22,19 3,7
Mattis 6sszpont 135,57 8,2
FLS 06sszpont 13,66 2,9

8. szdmui tabldzat: a vizsgdlatban haszndlt tesztek leir statisztikai tdbldja

A téblazatrél leolvashatd, hogy 6sszesen 126 6t vizsgaltunk, ebbél 80 férfi, és 46 n6. Eletkori
atlag 66' év (SD ? = 9,7). A betegeket atlagosan 58 évesen diagnosztizaltak (SD = 12,4), és
atlagosan 7,7 éve betegek, viszont ebben nagy egyéni kiilonbségek mutatkoznak (SD = 6,2).
Atlagosan 11 évig vettek részt oktatasban (SD = 3,2). A UPDRS A mindennapi élet nem-
motoros tiinetei alskalan elért atlagos pontszam 13,23 (SD = 6,4), A mindennapi életvitel
motoros tiinete” alskalan elért atlagos pontszam 15,14 (SD =8,3), a Motoros tiinetek

vizsgdlatara atlagosan 37,32 pontot kaptak (SD = 13,8), és a Motoros komplikaciok

Evben megadva
1 Egész szamra kerekitve
2 SD: Standard Deviation, szoras
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vizsgdlatdra 4,11 pontot (SD = 3). Hoehn-Yahr Stadium atlagos pontértéke 2,36 (SD = 0,6). A
Montgomery — Asberg Depresszé Pontoz6 Skalan elért atlagos pontszam 11,18 (SD = 6,5). A
Mini-Mental Teszt atlagos 6sszpontszama 27,41 (SD = 2,1), a 30 pontos maximalis ponthoz
képest. Az Addenbrooke's Kognitiv vizsgalat végpontszamanak atlaga 80,84 (SD = 9,9), a
teszten elérhet6 maximalis pontszdm 100. A Montreadl kognitiv felmérés atlagos pontszama
22,19 (SD = 0,6), a teszten elérhet6 maximalis pont 30. A Mattis Demencia Teszt
vizsgalatunkban mért atlagos értéke 135,57 ((SD = 8,2), a teszten szerezhet6 144 ponthoz
képest. A Frontalis Lebeny Becsl6 Skala atlagos pontszama 13,66 (SD = 2,9) volt, a

maximalis pontszam itt 18.

23



A kérdésfeltevés természetébdl adédéan a betegeket Parkinson-kér klasszifikacié szerint harom kiilénb6z6 alcsoportba soroltuk: Rigid-adkinetikus

(RA), Tremor dominans (TD), és Kevert tipusu (KT) csoportokat hozva létre. A kiillénb6z6 csoportok leird statisztikai tablajat a 9. szami ablazat

mutatja.

Rigid-akinetikus PD Tremor domindns PD Kevert tipustu PD
(n=57 (n=36) (n=33)
Atlag Szords Atlag Szords Atlag Szords
Eletkor 65,95 9,9 65,53 9,4 65,64 10,4
Betegség kezdet 58,81 11,8 57,22 12,5 57,52 13,6
Betegség idotartam 7,14 6,6 8,31 6,5 8,12 5,4
Elvégzett osztalyok szama 11,79 3,2 11,00 2,9 10,91 3,4
UPDRS 1 12,47 6,3 11,58 5,7 16,09 6,5
UPDRS 2 14,88 8,2 12,25 6,8 18,73 8,9
UPDRS 3 34,58 11,4 38,47 12,9 39,79 17,2
UPDRS 4 3,86 2,7 3,25 2,9 5,42 3,3
Hoehn-Yahr Stadium 2,30 0,6 2,25 0,4 2,55 0,8
MADRS dsszpont 9,93 5,8 10,83 5,8 13,33 7,7
MMSE o6sszpont 27,84 1,6 27,44 2,5 26,53 2,3
ACE odsszpont 83,06 9,0 79,82 11,2 77,33 9,3
MOCA dsszpont 23,29 3,3 21,97 3,7 20,23 3,8
Mattis 6sszpont 136,94 8,2 134,55 9,4 134,00 6,9
FLS 6sszpont 14,11 3,0 13,47 2,7 12,94 2,9

9. szamu tablazat: Parkinson alcsoportokra bontott leird statisztika tabla

A tablazatbol leolvashato, hogy az altipusok nem kiilonbdznek egymastol életkor, betegség kezdet, betegség idOtartam tekintetében, és elvégzett

osztalyok szamaban sem. Mivel a szdras sem kiilénbozik szamottevGen, a csoportokat ilyen szempontbol homogénnek tekinthetjiik.
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Az elemzés kovetkezd 1épésében arra voltunk kivancsiak, hogy van-e szignifikans eltérés a
csoportok teszteredményei kozott. Igy a vizsgalatban hasznalt tesztek és skalak 6sszpontszamait, és
alskalainak pontszamait is Osszehasonlitottuk a harom csoport mentén. A minta nem normalis
eloszlasa miatt Kurskall-Wallis probakkal vizsgaltuk a csoportok kozotti kiilénbséget. A kapott

eredményeket a 10. szamu tablazat mutatja.

Kognitiv teszt Alskala H érték p érték
UPDRS 1 - 8,96 0,01*
UPDRS 2 - 9,62 0,08*
UPDRS 3 - 2,65 0,26
UPDRS 4 - 9,08 0,01*
Hoehn and Jahr skala - 2,8 0,23
MADRS 58 0,05*
ACE Osszpontszam 6,52 0,03*

Orientacio 6,02 0,04*
Figyelem 11,2 0,03*
Memo6ria 0,14
Verbalis Fluencia 6,35 0,04*
Nyelvi képesség 8,04 0,01*
Téri-vizualis képesség | 3,13 0,2
MMSE Osszpontszam 5,84 0,03*
Orientacio 6,99 0,03*
Figyelem 11,3 0,003
Memoria 3,06 0,21
Nyelvi képesség 3,53 0,56
Téri-vizualis képesség | 1,8 0,4
MoCA Osszpontszém 14,3 0,0008**
Téri-vizualis készség |5,8 0,05*
Megnevezés 5,4 0,06
Figyelem 2,8 0,24
Nyelv 3,65 0,16
Absztrakcids készség | 1,48 0,47
Memo6ria 13,9 0,001*
Orientacio 0,52 0,57
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Kognitiv teszt Alskala H érték p érték

MDRS Osszpont 6,05 0,04*
Figyelem 4 0,13
Iniciacié 4,2 0,12
Konstrukcié 1,1 0,57
Fogalom 7,62 0,02*
Memoria 2,5 0,28

FLS Osszpontszam 4,5 0,1
Konceptualizacio 6,57 0,037*
Lexikai fluencia 45 0,1
Motoros programozas |6,2 0,04*
Interferencia kontroll 4,1 0,12
Gatlokontroll 1,39 0,49
Kornyezeti autonomia | 0.34 0,83

10. szamu tablazat: Parkinson alcsoportok teszteredményeinek Kruskal-Wallis teszttel valo
osszehasonlitasa

Osszesen 18 esetben kaptunk szignifikans kiilonbséget a csoportok kozotti teljesitményben. A
csoportok atlagat és szorasat (Tablazat a fiiggellékben) Osszevetve a kovetkez6 megallapitasokat

tehetjiik:

UPDRS 1-es, mentdlis funkciokat méré skaldjan a legtobb pontot a kevert csoport érte el
(M=16,09), tehat ennek a csoportnak szignifikansan roszabb a mentdlis teljesitménye, mint a masik

kettonek.

UPDRS 2-es, napi tevékenységet mérd skalan a legroszabb teljesitményt a kevert csoport érte el

(M=18,73, H=9,26, p=0,08).

UPDRS 4-es, motoros komplikaciékat mér6 skalajan a legroszabb teljesitményt a kevert csoport
érte el. (M=5,42, H=9,08, p=0,01).

Montgomery-Asberg Depressziot mérd skalan a legmagasabb atlagpontszamot a kevert csoport
kapta (M= 13,33, SD=7,75), tehat ez a csoport mutatta a legtébb depressziv tiinetet (H=5,8,
p=0,05).

A Mini-Mental Teszt 6sszpontszamaban is szignifikans kiilénbséget kaptunk, a kevert csoport

26



teljesitett a legrosszabban (M=26,53, H=5,84, p=0,03). A teszt alskalai koziil az orientaciéban a
kevert csoport teljesitett a legrosszabbul (M=9,4, H=6,99, p=0,03).

Az Addenbrooke's Kognitiv Vizsgalatban kiilonbséget talaltunk 6sszpontszam (M=77,33, H=6,52,
p=0,03), figyelem (M=7,43, H=11,2, p=0,03), és nyelvi képesség (M=26,8, H=8,04, p=0,01)
tekintetében. Mind a harom prébdban a kevert csoport teljesitett a legrosszabban. Kiilénbséget
talaltunk viszont a verbdlis fluencia alskalan is (M=8,18, H=6,35, p=0,04), ebben az esetben a

tremor dominans csoport teljesitett a legjobban.

A Montredl Kognitiv Felmérésben szignifikans kiilnbséget talaltunk a teszt ©Gsszpontszama
(M=20,23, H=14,3, p=0,00008), a téri-vizualis képesség (M=2,77. H=5,8, p=0,01), és a memoria
(M=0,63, H=13,9, p=0,001) alskalaban a csoportok kozott. Minden esetben a kevert csoport

teljesitett a legrosszabbul.
A Mattis Demencia Teszt 6sszpontszamaban a csoportok kdzott a rigid-akinetikus altipus teljesitett

a legjobban (M=136,94, H=6,05, p=0,04). A fluencia feladatban viszont a kevert tipus eredményei
lettek a legrosszabbak (M=37,97 H=7,62, p=0,02).

27



Végiil elkészitettiink egy 6sszefoglalé tablazatot, ahol az oszlopok a kiilénb6z6 teszteken elért eredményeket mutatjak alcsoportok szerinti eloszlasban,

a sorokban pedig megfigyelhet6 a kiilonb6zé kognitiv képességek mas-mas teszten kapott végdsszege.

MMSE ACE MoCA MDRS FLS
RA D K RA D | KEVERT| RA D K |RA| T | K | RA D K
ORIENTACIO 98 | 976 | 94 | 978 | 976 9,4 584 | 58 | 573 | X X X X X X
FIGYELEM 798 | 753 | 743* | 789 | 752 | 743* | 502 | 488 | 447 38433815 3797 X X X
MEMORIAIFELIDEZES 158 | 162 | 1,23 | 2481 | 2342 | 2203 | 18 | 106 | 0,63* 2248 2206 21,73| X X X
VERBALIS FLUENCIA X X X 954 | 818 | 843 3 291 | 29 X X X | 251 | 217 | 227
KATEGORIZACIO X X X X X X X X X X X X | 284 | 275 | 2,58*
NYELV 173 | 768 | 17 | 2154 | 2127 | 268 | 211 | 197 17 |3843]3815|3797% X X X
TERL-VIZUALIS 084 | 08 | 073 | 35 | 367 321 338 | 329 | 277 | 594 676|583 | X X X
ABSZTRAKCIO X X X X X X 169 | 162 | 153 | X X X X X X
INICIACIO X X X X X X X X [3413] 3 3253 X X X
MOTOROS PROGRAMOZAS X X X X X X X X X X X X | 198 2 1,48
VEGREHAJTO KONTROLL X X X X X X X X X X X X | 231 | 197 | 218
GATLO KONTROLL X X X X X X X X X X | X X | 153 | 181 | 158
KORNYEZETI AUTONOMIA X X X X X X X X X X | X X | 291 | 289 | 297
(0SSZPONT 2184 | 2144 | 2653 | 8306 | 7982 |« 71,33 | 2329 | 2197 | 20,23* [136,94% 134,55 134 | 1411 | 1347 | 12%
11. sz. talbazat: a kognitiv teszteken kapott dsszesitett eredmények!
1 *:p <0,05
**:p<0,01
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Egyes funkciokat tobb teszttel is mértiink (példaul figyelem skalat a MMSE, ACE, MoCA és

MDRS teszt is mér), igy az elemzés utolso 1épésében az ugyanazokat a funkcidkat méré alskalékat

osszeadtuk, és atlagoltuk. gy 12 dimenzié jott létre, amely az Osszes

alskalajat tartalmazza. A dimenziok a kdvetkez6 alskalakbol tevédnek dssze:

Orientacio
* ACE, orientaci6 alskala

e  MoCA, orientacio alskala

Figyelem
* ACE, figyelem alskala
*  MoCA, figyelem alskala
* MDRS, figylem alskala

Memoria
¢ ACE, memoria alskala
¢  MoCA, felidézés alskala

e MDRS, memoria alskala

Fluencia
* ACE, verbalis fluencia alskala

¢ FLS, lexikalis fluencia alskala

Absztrakcio
e MoCA, absztrakcio alskala
* MDRS, konceptualizacié alskala

* FLS, konceptualizacio alskala

Nyelvi képesség
* ACE, nyelvi képesség alskala

kognitiv teszt Osszes
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*  MoCA, nyelv alskéla

Téri-vizualis képesség
* ACE, téri-vizualis készségek
e MoCA, téri-vizualis alskala

* MDRS, konstrukci6 alskala

Iniciacio

* MDRS, iniciaci6 alskala

Motoros programozas

* FLS, motoros programozas alkala

Végrehajto kontrol

¢ FLS, konfliktusos instrukci6 feladat

Gatlo kontroll

* FLS, gatlo kontroll feladat

Kornyezeti autonomia

* FLS, kornyezeti autonémia feladat

Mivel az alskalalk pontszamai nagyon kiilonb6z6ek voltak, igy egy 210 pontos skalat hoztunk létre,
hogy az adatok 6sszehasonlithatok legyenek. A kovetkezo6 tablazatban. Az alskalak eredményeinek
atlagat 210-re bovitettiik, majd a dimenziokban szerepl6 alskalakat atlagoltuk, és igy megkaptuk a
kiilonb6z6 Parkonson tipusokra jellemzd végleges pontszamot minden dimenziora. Ezeket a

pontszamokat a 12. szamu tablazat mutatja.

30



Rigid-akinetikus | Tremor domindns Kevert
Orientacio 205 204 199
Figyelem 191 185 179
Memoria 144 129 119
Verbalis fluencia 159 137 143
Nyelvi képesség 177 171 160
Téri-vizualis képesség 166 165 153
Absztrakcio 193 188 180
Iniciacié 205 198 195
Motoros programozas 139 140 104
Végrehajto kontroll 166 138 153
Gatlé kontroll 107 126 110
Koérnyezeti autonémia 204 202 208

12. szdmii tabldzat: A kognitiv dimenzidk pontszdmai

A tablazat mentén megalkottuk az egyes tipusok kognitiv profiljat, melynek részletes elemzése a

megvitatas cim{i fejezetben olvashaté.
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MEGVITATAS

Kutatasunkban arra kerestiik a valaszt, hogy kiilonb6z6 mozgasos tiinetek alapjan kiilonb6z6
alcsoportokba osztott Parkinson-koros betegek kognitiv allapotdban van-e kiilonbség. Rigid-

akinetikus, tremor dominans és kevert tipusu parkinson betegeket hasonlitottuk 6ssze.

Az eredményekbdl egyértelmii bizonyitékot kaptunk arra, hogy kevert tipusti parkinson betegek
kognitiv teljesitménye rosszabb, mint rigid-akinetikus vagy tremor dominans betegeké. Osszesen 16
valtoz6 mentén kaptunk szignifikdns eredményt roszabb teljesitményre. A Mini-Mental Teszt, a
Montredl Kognitiv felmérés, a Mattis Demencia Skala és az Addenbrooke's Kognitiv felmérés
osszpontszamaban is szignifikdns eredményt kaptunk kevert tipusi Parkinson betegek
teljesitményromlasara, valamint olyan alskaldkban, amik orientaciot, figyelmet, nyelvi

képességeket, memoriat vagy téri-vizualis készségeket mértek.

Erdekes eredmény, hogy Mattis Demencia Skalan viszont a legjobb eredményt a rigid-akinetikus
altipus érte el. A mddszertan részben targyaltak szerint a teszt nagyon jol alkalmazhato6 a klinikai
gyakorlatban, frontdlis deficitekre is érzékeny méréeszkoz. Ha jobban megvizsgaljuk ezt az
eredményt, lathatjuk, hogy ez nem ellentétes azzal az allitassal, hogy kevert tipusu Parkinson
betegek kognitiv teljesitménye rosszabb. Bar statisztikailag nem volt kimutathaté a mintan, de a
késébbiekben latni fogjuk, hogy rigid-akinetikus Parkinson betegek kognitiv teljesitményének

szinvonala némileg meghaladja a masik két csoportot.

Fontos megemliteni tovabba, hogy a klinikai gyakorlatban hasznalt UPDRS, a beteg vagy a
hozzatartozéja altal kitoltott skaldk eredményei egybecsengenek a neuropszicholdgiai tesztek
eredményeivel. Mentdlis funkciékban, hétkoznapi tevékenység ellatdsdban és motoros
komplikaciokban is rosszabbnak értékelték magukat a betegek (illetve a hozzatartozok) ha kevert

tipusu Parkinson-koérban szenvedtek.

Bar a depressziét és a kiilonb6z6 affektiv zavarokat nem vizsgaltuk, egy depresszot mérd kérdbivet
felvettiink a betegekkel, hogy a magas depresszios pontszamot elért betegeket kizarjuk a
vizsgalatbol, mivel az esetleges affektiv zavarok ronthatjak a kognitiv teljesitmény, torzitva ezzel az

eredményeket. Fontos azonban megemliteni, hogy kevert tipusi Parkinson betegek depresszi6
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skalan mért pontszama szignifikansan kiilonbozik a masik két csoporttol. S6t, ez a pontszam igen

kozel talalhaté az MADRS teszt vagopontjahoz.

Kiilonbséget kaptunk ugyanolyan funkciot mérd altesztek kozott mas-mas teszteknél. Példaul
szignifikansan rosszabbul teljesitettek a kevert tipusi Parkinson-koéros betegek az orientacio
alteszten az ACE mérSeszkozokon, viszont a MoCA alskéaldjan nem kaptunk szignifikans
kiilonbséget a csoportok kozott. Az eredmények latszolagos ellentmondéasat feloldja a
mérdeszkozok alapos tanulmanyozasa. Az ACE orientacio alskalaja igen pontos és részletes. A
vizsgalati személnyek meg kell hatdroznia az évet, az évszakot, a pontos datumot, a napot és a
honapot, a térbeli orientacional pedig az orszagot, a megyét, a varost, az épiiletet és az emeletet is.
Ez minddsszesen 10 pontszamot ér, és igen cizellalt képet ad a beteg térben és id6ben vald
tajékozodasarol. Ezzel szemben a MoCA orientacio alskalaja csupan a datumra, évre, honapra, a hét
napjara és a varosra kérdez ra, 6 pontszamért. Igy nem annyira szenzitiv méréeszkoz, mint az el6bb
emlitett masik kett6. De éppen ezért hasznaltunk a vizsgalat soran t6bb mérdeszkozt is: hogy az
egyik teszt hatranyat képes legyen kikiiszobdlni a masik teszt elonye, és igy a lehetd legteljesebb

képet kaphassuk a betegek kognitiv teljesitményérol.
Az elemzés soran a kognitiv tesztek alskalait 6sszegeztiikk, 12 dimenziot hozva ezzel létre. A
dimenziokat kognitiv profilokba forditottuk &t, hogy jol szemléltesse az altipusok kognitiv

teljesitményét.

A rigid-akinetikus csoport kognitiv teszteken elért eredményei a kovetkez6 kognitiv profilt rajzoljak

ki:
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1. sz. diagram: Rigid-akinetikus Parkinson betegek kognitiv profilja

Az abran jol lathato egy altalanos, enyhe foku kognitiv teljesitményromlas. A kovetkezd funkciok
érintettek: figyelem, memoria, verbdlis fluencia, nyelvi képesség, téri-vizualis képesség,
absztrakcio, motoros programozas, végrehajto kontroll és gatlo kontroll. Emellett az orientacio, az
iniciacio, és a kdrnyezeti autonémia megtartott.

Legroszabb teljesitmény a gatlo kontrollban figyelhet6 meg, és szintén rossz a teljesitmény a

végrehajté kontrollban.

Parkinson betegeknél fellép6 végrehajtd kontroll' romlast tobb tanulméanyban is leirtak. Ezek koziil
Wylie és munkatarsai (2009) altal publikalt eredményeket emelném ki, ahol viszonylag nagy mintan
(50 nem dementalodott Parkinson betegen, és 25 korban és iskolazottsagban illesztett kontroll
személyen) vizsgaltdk a jelenséget. Eriksen-féle nyil feladatban (Eriksen és Eriksen, 1974)
megmutatkozott, hogy Parkinson betegek jelentGsen ,kiszolgaltatottabbak” az inkongruens
ingerekkel szemben a feladatban, rosszabbul teljesitik az végrehajté kontroll tesztet. Erdemes

megemliteni, hogy a vizsgalatban nagy egyéni kiilonbségeket talaltak Parkinson-koros betegek

1 A végrehajté kontroll egyes szakirodalmakban interferencia kontrollként szerepel, angol szakirodalmakban
interference controll”.
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kozott, am ez a homogenitas fiiggetlen volt a UPDRS és a Hoehn & Yahr skéalak eredményeitdl. A
tanulmanyban nem kapunk valaszt az egyéni kiilonbségek okara vonatkozéan. Viszont nem
vizsgaltak a Parkinson-kor kiilénb6z6  altipusait. A betegeket csak a kontroll csoporttal
hasonlitottak 6ssze, csoporton beliili elemzést nem végeztek, nem hasznaltak a Parkinson-kor
klasszifikaciét.

A feladatban mutatkozé teljesitményromlas magyarazathd a frontélis bazalis-ganglion korok
(els6sorban a dopaminszint csokkenés miatti) karosodasaval. A végrehajto kontroll 1étrejéttében egy
direkt, egy indirekt és egy hyperdirekt kor (pathyway) is szerepet jatszik. Az egyenlore még nem
tisztazott, hogy a sériilés kovetkezében azért romlik a teljesitmény, mert er6sebb lesz az aktivacié a
nem kivant ingerekre, vagy mert nagyobb er6feszitést igényel a nem kivant ingerek gatlasa, az
azonban Wylie és munkatarsai kisérletébdl is egyértlemiien latszik, hogy a Parkinson-kor

megvaltoztatja a feladathoz sziikséges agyi folyamatok koordinacigjat (Wylie és mtsai., 2009).

A kontroll feladatokban mutatkozott rossz teljesitmény egy extrém formdaja lehet az
impulzuskontroll zavar, aminek az utébbi idében kezdett el figyelmet szentelni a szakirodalom,
tovabba megjelent kategoriaként a Parkinson-kor nem motoros tiinetei kozétt (Bugalho és mtsai.,

2013).
A tremor dominans alcsoport kognitiv proflja szintén enyhe foku kognitiv teljesitményromlast

mutat:

Tremor dominéans

200 -

150 -

100 —+-------

Orientdcio
Figyelem
Memdria

Verbidlis
fluencia
Nyelvi
képesség
Téri-vizudlis
ké pesség
Absztrakcio
Inicidcié

Motoros

programozds

Végrehajto
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2. szamu diagram: Tremor domindns Parkinson-koros betegek kognitiv profilja
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Rossz telejsitmény mutatkozik a memdéridban, a verbdlis fluencidban, a motoros programozasban, a
végrehajté kontrollban, és a gatlo kontrollban. Az orientacio, az iniciacié és koérnyezeti autondmia

megtartott.

A motoros programozas rossz szinvonaldra mar régéta felfigyelt a szakirodalom. Reed és Franks
1998-ban megjelent cikkében Parkinson betegek viszonylag normalisan tudtak egyszert
mozgasokat tervezni és kivitelezni, (Stelmach én munkatarsait idézi Reed) viszont az Osszetett,

komplex mozgasokban nehézségeik voltak.

Kevert tipust Parkinson-kéros betegek kognitiv profiljat a 3. szdmu diagram mutatja.

Kevert
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3. szamii diagram: Kevert tipust Parkinson-kéros betegek kognitiv profilja

A kognitiv profilok koziil a legroszabb kognitiv teljesitményt a kevert tipust Parkinson betegek
mutatjak. Itt is egy altalanos kognitiv hanyatlast figyelhetiink meg, ami nagyobb mértékii, mint az
el6z6 két csoportnal. Erdekes viszont, hogy az orientacio, az iniciacié és a kornyezeti autonémia itt

is szinte teljesen megtartott.

Egy Uj-Zélandi kutatdsban McKinlay és munkatérsai szintén a Parkinson-kér kognitiv profiljanak

karakterisztikdit szerették volna feltarni. 40 nem dementdlodott Parkinson beteget vontak be a
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vizsgalatba, és egészséges kontrollcsoporttal hasonlitottak Ossze 6ket. Hat dimenzidt vizsgaltak:
végrehajté funkcid, problémamegoldas, figyelem, munkamemoria, feldolgozas gyorsasaga és téri-
vizualis képességek. Eredményeik harom dimenzioban mutattak teljesitmény romlast Parkinson
betegeknél egészséges kontrollokhoz képest: végrehajtdo funkcid, téri-vizualis képesség és
problémamegoldas. Bar mi problémamegoldast nem mértiink, a masik kett6 eredmény egybecseng
a mi eredményeinkkel (McKinlay és mtsai., 2009).

Arra, hogy az Uj-Zélandi kutatécsoport miért nem talalt egyéb dimenzidkban hanyatlast, talan
valaszt ad a hasznalt tesztbattéria. Mivel egészséges kontrollcsoporthoz hasonlitottak a Parkinson-
koros betegeket, jorészt egyészséges populacional alkalmazhat6 teszteken hasznalatk (Pl.:
Wechsler-féle Intelligencia Teszt egyes alskalai). Ezek a tesztek nagyon jél miikédnek normal
populacién, viszont az érzékenységiik nem megfeleld kiilonb6z6 betegségekre, példaul frontalis

lebeny deficitre.

Jelenleg a szakirodalomban kevés kutatas foglalkozik a motoros tiinetek és a kognitiv deficitek
kozotti kapcsolattal. Young és munkatarsai 2009-ben publikalt kutatasukban a legjobb kognitiv
teljesitményt a tremor dominans Parkinson-kéros csoportban taldlték (Young és mtsai, 2009). Ez a
mi kutatasi eredményiinkkel csak részben cseng tssze. Igaz, hogy az MDRS 6sszpontszamaban a
tremor dominans csoport érte el a legjobb eredményt, viszont az Osszesitett eredmények utan
lathattuk, hogy legjobban a rigid-akinetikus csoport teljesit. Young és kutatécsporotja 216 f6s
mintaval dolgozott, viszont érdemes megjegyezni, hogy a Mini Mental Teszt koreai valtozatat
haszndlta, és annak egy tovabbfejlesztett valtozatat. Ahogy az mddszertan részben targyalt tesztek
részletes leirasabdl is kitlinik, az MMSE tesztnél a mai klinikai gyakorlatban sokkal pontosabb
mérdeszkozok is 1éteznek, példaul az Addenbrooke's kognitiv vizsgalat, amit jelen kutatasban is

hasznaltunk.

Egy bolgar kutatécsoport a kognitivan teljesen ép Parkinson-kéros beteg kézott szintén tobb tremor
dominans beteget talalt. Tovabba arra a megallapitasra jutottak, hogy a motoros tiinetek szerinti

alcsoport korrelal a kognitiv hanyatlas mértékével (Petrova és mtsai, 2007).

Eredményeink, miszerint kevert tipusu Parkinson-kérban szenved6 betegek jobban érintettek a

korral egyiitt jaré kognitiv deficitekben fontosak lehetnek a betegek tovabbi kezelésében. Tobb
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odafigyelést kaphatnak a magas rizikdcsoportban 1év6 betegek, és korabban diagnosztizalhatéva
valhatnak. Az MCI, és a demencia kezelésében és szintentartasaban pedig nagyon nagy szerepet

jatszik a korai diagnozis.

Végiil egy igen fontos eredményre vilagitanék ra. Az egymasra vetitett profilokbol (4. szamu
diagram) szépen latszik, hogy bar ha nem is mindegyik csoport kozott talaltunk szignifikans
kiilonbséget minden dimenzioban, a kognitiv deficitek profilja hasonl6. Az abrdk egymas mellett
futnak, egy Parkinson-korra jellemz6 éltalanso profilt kiadva ezzel. Rossz teljesitmény figyelhet6
meg a memoriaban, a motoros programozasban, és a gatlo kontrollban, az orientacio (térben és

id6ben) az iniciacio, és a kdrnyezeti autonémia teljesen megtartott.
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4. szdmu diagram: Rigid-akinetikus tremor domindns, és kevert tipusti Parkinson koros betegek kognitiv
profilja egymdshoz viszonyitva.

Kék vonal: RA

Piros vonal: TD

Zold vonal: Kevert
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Osszefoglalés

A Parkinson-kér igen kutatott téma, és a 2000-es évekt6l egyre tobb tanulméany jelenik meg, ami a
nem motoros (kognitiv, pszichés) tiinetekre fékuszal. Gyakoriak az olyan tanulmanyok, amiket nem
dementdalédott Parkinson betegek bevonasaval végeznek, és a betegek egy-egy kognitiv funkciojat
meéri. Végeznek tovabba longitudinalis, utankdvetéses vizsgalatokat is, bar szamuk joval kevesebb.
Tehat sok adatunk van a témaban. Viszont igazan megbizhat6 kutatas, mely feltérképezi a kognitiv
hanyatlas szabalyszerliségét egy ilyen heterogén tiinettant mutaté betegségben, mint a Parkinson-
kor, még nem sziiletett.

Kutatasunk abban tudott ujat nyujtani a Parkinson-kor szakirodalmanak, hogy a nagy
keresztmetszeti mintan, nagy tesztbattériaval dolgozva komplett képet kaptunk a betegek kogitiv
teljesitményérdl, mindezt a motoros tiinetek fiiggvényében vizsgalva. A Parkinson-kor nagyon
valtozatos tlinettant mutat, igen nagy a heterogenitas a tiinetek tekintetében. Azonban ha
megtalaljuk a szabalyszerliségeket a tiinetek kozott, javulhat a betegek ellatasa, lassitva ezzel a
betegségprognozist, és javitva a betegek életmindségét.

A kutatasbol kideriilt, hogy kevert tipusi Parkinson-koros betegek kognitiv teljesitménye igen
meggy0z6en rosszabb, mint a masik kettd tipusé. Ez egy plusz rizikéfaktort jelenthet a
diagnoézisnal.

Erdekes tovabb4, hogy tgy tiinik, a kognitiv hanyatlas nagyon hasonlé profilt mutat a kiilénb6zd
mozgasos tiinetekkel rendelkez6 betegcsoportok kozott, kiilonbség csak a hanyatlds mértékében
figyelhet6 meg. Ez jo kiindulasi alap lehet specidlis, Parkinson-korra jellemz& kognitiv tréning

kialakitasahoz, mellyel a kovetkezo fejezet foglalkozik.

Az eredmények gyakorlati alkalmazhatdésaga

Bar a Parkinson-kort nagyon sokaig mozgasos megbetegedésnek tartotta az orvostudomany, az
elmult 15 évben a kutatdsok fokuszéaba keriiltek a kiilonb6z6 kognitiv és pszichiatriai tiinetek is.
Mivel a betegek életmindségét jelentGsen befolyasoljak, interdiszciplinaris 6sszefogast igényel a
mozgasos, kognitiv és pszichiatriai tiinetek patomechanizmusanak feltérképezése, és hatasos

kezelési modok kifejlesztése.
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A kognitiv tiinetek enyhitésére, a korlefolyas lassitasara jo megoldas lehet a kognitiv tréning.
Egy 2013-ban megjelent review cikkben Calleo és munkatarsai (2013.) 6sszegezték a 2011-ig

megjelent '

publikaciokat témaban, és egyértelmiien bizonyitjak a kognitiv rehabilitacio
fontossagat, elfogadhat6sagat és megvaldsithatosagat. Ugyanakkor felhivjdk a figyelmet, hogy
jelenleg a Parkinson specifikus kognitiv tréning még igencsak gyerekcipében jar. A témaban
megjelent publikacioknak limitaltak az alkalmazhat6sagai, mert altalaban véve Kkicsi
mintaelemszammal dolgoznak, és hianyoznak a hosszu tavi utankodvetéses vizsgalatok. Viszont
hangstilyozzak, hogy mindezek ellenére elmondhatd: javitja a betegek életmindségét, és a klinikai
gyakorlat szerint javitja a betegségprognodzist. Tovabba egy kognitiv rehabilitacio célja lehetne a
betegek funkciondlis gyengiilésének csokkenése, és a mindennapi tevékenység melletti

elkdtelez6dés novelése. Olyan képességek javitasa, ami segiti a betegeket az esetleges szocialis

nehézségek lekiizdésében (Calleo és mtsai., 2013).

Viszont a Parkinson specifikus rehabilitacios tréning megalkot4sa a heterogén neurologiai, affektiv
és kognitiv tiinetek miatt nehézségekbe iitkdzik. Bar a hangsily itt is a személyre szabott
rehabilitdcion van, érdemes lenne létrehozni egy altalanos Parkinson-kor specifikus rehabilitaciés

programot, mely tartalmazza az altalanos iranyelveket..

Traumas agysériilést kovet6 tréningprogrambol szamos létezik, de nagyon kevés tréningprogramot
talalunk neurodegenerativ betegségekre, bar Alzheimer-kérra is kifejlesztettek mar specidlis
tréninget. A resztorativ technikak arra térekednek, hogy kozelebb vigyék a beteg kognitiv funkcioit
az eredeti dallapotdhoz, mig a kompenzaicids technikdk a deficitek kovetkezében kialakult
nehézségek lekiizdésére iranyulnak. Példaul ha egy betegnek a szabad el6hivasban vannak

nehézségei, a proceduralis tréningen tul olyan kiilso segitségeket ajanlanak neki, amik megkdnnytik

1 Vizsgalatukban a témaban jelenleg legnagyobb online adatbazisokat, a PubMed és PsycINFO nevii oldalakat
tekintették at.
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a hétkoznapi tevékenységét: jegyzetfiizet, kalenddrium hasznélatara buzditjak. fgy jelent6sen

javitva ezzel a beteg életmindségét, szubjektiv jollétének érzetét.

Kitekintés

A nem jol definialt kognitiv zavarok, a néha ellentétes eredmények, és a tiinettan heterogenitasa,
nagy feladatot allit a rehabilitdcioban dolgoz6 szakember elé. Fontos lenne, hogy a kutaték és a
gyakorlatban dolgozé szakemberek konszenzusra jussanak példaul a Parkinson-kérban felmeriild

enyhe kognitiv zavar diagnosztizalasa (vagy nem diagnosztizalasa) terén.

A kutatok feladata a felmeriil§ deficitek pontos leirasa, a Parkinson-koérra jellemzd kognitiv profil
megalkotasa. Ehhez jol kontrolldlt, nagy mintan felvett, hosszi utdnkovetéses vizsgalatok
sziikségesek. Olyanok, ahol specifikus, a gyakorlatban is hasznalt méréeszkdzokkel mérnek.
Nagyon sok kutatasban még mindig a Mini-Mental Tesztet hasznaljak, pedig a gyakorlatban mas
sokkal pontosabb, frontalis lebeny funkcidkra érzékeny mérbeszkozok léteznek. Figyelembe kell
venni tovabba a betegek korképének specialis karakterisztikajat, és a betegség altal megvaltozott
mindennapi életmindségiiket. Az atfogd kutatasokban figyelembe kell venni a motoros, kognitiv, és

affektiv tiinetek karakterisztikajat, és egymashoz valo viszonyulasat is.

A rehabilitdcioban dolgoz6é szakembereknek feladata pedig a kapott kutatdsi eredményekre
valaszolva Parkinson-kor specifikus rehabilitaciés program létrehozéasa. Nagy potencial van ezen a
teriileten, mivel a kognitiv tréning csokkenti a kognitiv hanyatlas mértékét, és noveli a beteg

életminGségét.
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Figgelék, 1. szamu tablazat:
A kognitiv tesztek alskalain mért eredmény atlaga és szdérasa Parkinson-kor altipusok szerinti
eloszlasban. 1: Rigid-akinetikus csoport, 2: Tremor dominans csoport, 3: Kevert csoport
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