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Neurokognitiv zavarok diagnosztizalasi
¢s kezelesi lehetoségei Parkinson-korban
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A jelen tudomdnyos kizleményt a szerzdk a Pécsi Tudomanyegyetem alapitisinak 650. évfordulijanak szentelik.

Az Osszefoglald kozleményben a szerzdk részletesen bemutatjdk a Parkinson-kérhoz tarsuld neurokognitiv zavarok
jellegzetességeit, felmérésiik lehetséges modjait és kezelési lehetGségeit. A neurokognitiv zavarok meghatarozasat
sokdig nehezitette a diagnosztikai kritériumrendszerek sokszintisége. Az Amerikai Pszichidtriai Tdarsasag dltal a Men-
talis Rendellenességek Kérmeghatirozo és Statisztikai Kézikonyvének 6todik dtdolgozasa (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM-5) magdval hozta a major és az enyhe neurokognitiv zavar megnevezéseket a
demencia és az enyhe kognitiv zavar fogalmdt helyettesitendéen. A DSM-5 neurokognitiv zavarra vonatkozé defini-
cidi a klinikumban jol alkalmazhatdak, dm sziikségessé valt a leggyakrabban hasznalt szirStesztek, tgymint a Mini-
Mental Stitus Vizsgilat, az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat, a Montreal Kognitiv Felmérés és a Mattis Demencia
Pontoz6 Skala Gj kritériumrendszerhez valé adaptalasa. Magyar Parkinson-koros populdcion végzett validalasi vizsga-
latok alapjan a minor neurokognitiv zavarra vonatkozéan a legjobb diszkrimindcids képességgel rendelkez8 hatdrér-
tékek az iskoldzottsig mértékétdl fiiggben viltoznak (Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat: 0-8 év iskolazottsig esetén:
82,5, 9-12 év esetén: 83,5, 213 év esetén: 84,5 pont; Mini-Mental Status Vizsgalat: 26,5-27,5-28,5 pont; Montre-
al Kognitiv Felmérés: 23,5-24,5-24,5 pont; Mattis Demencia Pontoz6 Skila: 138,5-139,5-139,5 pont). Orv. He-
til., 2015, 156(23), 915-926.
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Neurocognitive disorders in Parkinson’s disease

In the present review the recent developments in the definitions of neurocognitive disorders associated with Parkin-
son’s disease are summarized including the possibilities for screening and treating. For a long time, the recognition
of neurocognitive disorders associated in patients with Parkinson’s disease was unsatisfactory due to the heterogene-
ity of definitions. The recently developed Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th edition (DSM-5)
introduced the definitions of mild and major neurocognitive disorders instead of mild cognitive impairment and
dementia. The new DSM-5 definitions are clinically well applicable; therefore, the validation of the most frequent
screening tests (Mini-Mental State Examination; Addenbrooke’s Cognitive Examination; Montreal Cognitive Assess-
ment; Mattis Dementia Rating Scale) is warranted. Based on a Hungarian sample of 295 patients with Parkinson’s
disease, the cut-off scores having the best discriminative values are highly dependent on education years (Adden-
brooke’s Cognitive Examination: 0-8 years of education: 82.5 points, 9-12 years of education: 83.5 points, and 213
years of education: 84.5 points; Mini-Mental State Examination: 26.5-27.5-28.5 points, Montreal Cognitive Assess-
ment: 23.5-24.5-24.5 points, Mattis Dementia Rating Scale: 138.5-139.5-139.5 points, respectively).
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Roviditések

ACE = (Addenbrooke’s Cognitive Examination) Addenbrooke
Kognitiv Vizsgalat; DSM = (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders) Mentalis Rendellenességek Kérmeghata-
rozé és Statisztikai Kézikonyve; MCI = (mild cognitive impair-
ment) enyhe kognitiv zavar; MDRS = (Mattis Dementia Rating
Scale) Mattis Demencia Pontoz6 Skdla; MDS = Movement
Disorder Society; MMSE = (Mini-Mental State Examination)
Mini-Mentél Status Vizsgalat; MoCA = (Montreal Cognitive
Assessment) Montreal Kognitiv Felmérés; PD = (Parkinson’s
disease) Parkinson-kér; PDD = Parkinson-kérhoz tirsuld de-
mencia

A Parkinson-kor (Parkinson’s disease — PD) egy neuro-
degenerativ betegség, amelyet a motoros tiinetek mellett
(bradykinesia, rigiditds, nyugalmi tremor) szimos nem
motoros tiinet is jellemez. Alvidszavar, depresszid, szo-
rongds, kéros mértékd firadékonysag jelentik a leggya-
koribb nem motoros tiineteket, amelyek nagymértékben
befolyasoljak a betegek életmindségét [1] és szocidlis jol-
1étét [2]. Az Gjabb vizsgilatok eredményei alapjan a nem
motoros tinetek életmindségre gyakorolt hatdsa bizo-
nyos esetekben akar jelentGsen meghaladhatja a motoros
tinetekét [2].

Parkinson-korban észlelhet6 neurokognitiv
elteérések

James Pavkinson 1817-es tanulmanyiban a kért olyan
betegségként irta le, amelyre csak a végstadiumban jel-
lemzd a kognitiv képességek hanyatlasa. Azonban bizo-
nyos kognitiv tertiletek mar a betegség kezdeti fizisiban
is érintettek lehetnek, ugyanis kezdeti stidiumban akar a
betegek egyharmadandl is megfigyelhet6 bizonyos karo-
sodasok jelenléte [3, 4].

A kognitiv funkciéromlas leggyakrabban a végrehajto
funkcidkhoz kothet§ teljesitményben figyelhet6 meg,
amely viselkedésgatldsi, figyelemfenntartdsi és -valtdsi ne-
hézségben nyilvinulnak meg [3, 4]. A kognitiv teljesit-
mény romlasa, a motivacié csokkenése, a mozgasterve-
zési, az Osszehangolasi és a végrehajtasi nehézségek a
praefrontalis kéreg sériilésére utalhatnak, dm az ilyen
tiinetek jelenléte Parkinson-kérban kevésbé kérgi kiro-
sodassal, mintsem a praefrontalis korok mtikodészavara-
val magyarizhatok [5]. A nigrostriatalis palyarendszer
dopaminerg neuronjainak pusztuldsa mellett a kolinerg,
a szerotoninerg ¢s a noradrenerg rendszer kirosoddsa is
kimutathaté, ami magyardzatot adhat arra, hogy az
affektiv és motivaciés problémak mellett a kognitiv md-
kodés zavara is megjelenhet [5, 6]. A frontostriatalis
palyarendszer sériilésének koszonhetSen jelentkezd
praefrontalis kdrosodas egyik kovetkezménye a diszexe-
kutiv szindréma [7]. Diszexekutiv zavar Parkinson-koér-
ban gyakran mdr a betegség korai stidiumdban jelent-
kezhet, és a kognicié olyan teriileteit is kirosithatja, mint
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a komplex figyelem, a munkamemoéria, a viselkedésterve-
z¢és, a feladatvaltas folyamata [7]. Szintén gyakran talal-
kozhatunk a verbalis fluenciit, illetve a vizudlis és téri
memoriat érint6 eltérésekkel, amelyek megjelenése és
stlyossiga Osszefiigg a Parkinson-kér aszimmetridjaval
[8].

A fiatalkorban kialakulé PD esetében gyakrabban
forrul el6 depresszid, illetve a betegségtartam novekedé-
sével parhuzamosan demencia. A betegségtartam, a
rigid-akinetikus altipus, a motoros tiinetek stlyossaga, a
koran megjelend hallucinaciék lehetséges rizikéfakto-
roknak tekinthet6k a PD-demencia megjelenéséhez [4].
Longitudinalis vizsgilatok alapjan felmeriil annak a lehe-
tOsége is, hogy a kognitiv érintettség és a demencia a
betegség progresszidjival parhuzamosan minden hosszt
koértorténettel rendelkezd betegnél megjelenhet [9, 10,
11]. A demencia el6forduldsa Parkinson-kérban 20-40%
[12], mig az egészséges személyekhez viszonyitva akar
hatszor nagyobb is lehet [13].

A Parkinson-korban fellép§ kognitiv funkciézavar
vizsgilatat klinikai szempontbdl megneheziti, hogy a
Hhormadlis” és a ,kéros” mértéki funkciézavar kozott
nem éles az dtmenet, a kognitiv teljesitményromlast érté-
kel6 klinikai definiciok meglehetSsen heterogének [14],
illetve nem 4ll rendelkezéstinkre olyan sziireszkoz,
amely kozel szdzszdzalékos specificitissal és szenzitivitas-
sal rendelkezne.

A demencia és a ,,normalis” kognitiv teljesitmény ko-
zOttl atmenetet az enyhe kognitiv zavar (mild cognitive
impairment — MCI) testesiti meg. Az MCI tgy is tekint-
het§, mint a normdlis 6regedés és a demencia kozotti
kognitiv allapot. Az Gjonnan diagnosztizalt Parkinson-
kéros Dbetegek esetében az enyhe kognitiv zavar
(PD-MCI) kialakuldsanak valoszintsége kétszer nagyobb
a normilis id6s személyekhez képest, valamint a beteg-
ség diagnosztizalasit kovet§ 3-5 évben a betegek 20-
57%-4nal figyelheté meg [15].

A PD-MCI tehit a demencidnal enyhébb, de az exe-
kutiv zavarnal stlyosabb kognitiv kirosodasként jelle-
mezhetd [6]. A kirosodott kognitiv funkciok tekinteté-
ben az enyhe kognitiv zavar kiilonbo6z8 altipusait
kilonboztethetjitk meg [16]: epizodikus memériadisz-
tunkcié (példaul szofelidézés), exekutiv diszfunkeié (pél-
ddul munkamemoriat, verbdlis fluencidt, kognitiv kont-
rollt és tervezést igényl6 feladatok megoldasinak
romlasa), vagy tobb tertiletet érinté diszfunkcidé (memo-
ria, végrehajtd funkcidk és/vagy nyelvi készségek). Az
atlagpopulidcibhoz mérve, amelyben az amnesztikus
MCI-forma el6fordulasa a leggyakoribb, az jonnan di-
agnosztizalt Parkinson-kéros betegek esetében a non-
amnesztikus varidansok megléte a jellemzébb [6]. A kog-
nitiv hanyatlds a betegség idStartamanak elGrehaladtaval
egyre gyakoribba valik, azonban a progresszi6 sebességé-
nek mértékében nagy egyéni kiilonbségek figyelhetSk
meg [15].

Az enyhe kognitiv zavar azonositisa alapjan elGre je-
lezhetG a késGbbiekben kialakulé Parkinson-kérhoz tar-
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sulé demencia. Ezen neurokognitiv adatok birtokiban
példaul pontosabban itélhetd meg a mély agyi stimultor
beiiltetésének indikicidja [17].

Valtozo6 definicidk a neurokognitiv zavarok
diagnosztikajaban

Diagnosztika szempontjabol a neurokognitiv zavar su-
lyossagianak pontos meghatirozasit neheziti a definicidk
heterogenitisa. A neurokognitiv zavar diagnosztizaldsa-
nak alapvetd 1épései a beteg mentalis allapotinak felmé-
rése, a lehetséges okok, illetve a tarsul6 tiinetek tisztaza-
sa, valamint a tiineteket stlyosbité okok (motoros vagy
szenzoros érintettség, metabolikus zavar, vitaminhidny)
felderitése.

A diagnozis feldllitisahoz egyarant sziikséges a beteg
vagy a megfelel§ informdciéval rendelkez6 hozzatartozé
véleménye a neurokognitiv zavar meglétét illetGen és a
kognitiv teljesitmény karosodasinak standardizalt neu-
ropszichologiai tesztekkel (vagy ennek hidnyiban mds
kvantifikalt klinikai mér&eszkozzel) torténd objektiv fel-
mérése. A két diagnosztikai 1épés egyiittes vizsgilata a
diagnézis még pontosabb megerdsitését szolgilja.
Ugyanis magasan iskoldzott betegek esetében el6fordul-
hat, hogy a neuropszicholégiai teszteken ,,még norma-
lis” eredmény mutathaté akkor is, amikor a kiindulasi
dllapothoz mérten mér hatirozott romlas észlelhetd. Ez-
zel szemben egy alacsony intellektust beteg esetében a
teszteken mutatott ,,gyengébb” teljesitmény bizonyos
esetekben csak a kiindulasi alacsony értéket mutatja és
nem feltétleniil jelez neurokognitiv zavart.

A DSM-IV-TR diagnosztikai rendszere

Az Amerikai Pszichidtriai Tarsasig 4ltal kiadott és gon-
dozott Mentilis Rendellenességek Kérmeghatirozo és
Statisztikai Kézikonyve (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders — DSM) egyik f6 feladata, hogy
segitséget nydjtson a mentilis tiinetek osztalyozisaban.
A DSM 4. verzidjat 1994-ben adtik ki, amelyet 2000-
ben részlegesen atdolgoztak (DSM-IV-TR, text revision)
[18].

Demencia fogalma a DSM-IV-TR szerint
A DSM-IV-TR szerint demencia az alabbi szempontok
alapjan diagnosztizalhaté:
— Tobbszoros kognitiv deficit kifejlédése, amit jellemez
az alabbi kettd:
® Memoriazavar (4j dolgok megtanulasinak vagy ko-
rabban megtanult informaciok visszahivasanak csok-
kent képessége).
e Az alibbi lebenytiinetek legalibb egyike: afizia, ap-
raxia, agnosia vagy a végrehajtasi (exekutiv) funkci-
Ok zavara.
— Az el6bbiekben jelzett kognitiv deficitek mindegyike a
szocidlis vagy foglalkozasi miikodésben jelentSs karo-

soddst okoz és az adaptiv mikodés korabbi szintjének
jelentSs hanyatlasiban nyilvanul meg.
— A lefolyast 1épcszetes jelentkezés és folyamatos ha-
nyatlds jellemzi.
Az clébbickben jelzett kognitiv deficitek nem magya-
razhatok egyéb etioldgiaval (példaul cerebrovascularis
betegség, hypothyreoidismus, B,,-vitamin-hidny, fol-
savhidny vagy pszichoaktiv szer okozta dllapotok).
Nem kizdrolag delirium alatt jelentkezik a kognitiv za-
var.
Nem magyarizhat6é jobban mds I. tengelyen jelzett
pszichiatriai kérképpel (példaul depresszidval).
Amennyiben egy PD-beteg esetében a demenciakrité-
riumok teljesiilnek, agy a PD-hez tarsul6 demencia vé-
lelmezhet6. Azonban a Parkinson-kérhoz tarsulé neuro-
kognitiv zavarok nem minden esetben meritik ki a
DSM-IV-TR demenciara vonatkozé definicidjat.

Enyhe kognitiv zavar (DSM-IV-TR)

A DSM-IV-TR fiiggelékében kisérleti jelleggel meghata-

rozasra keriilt egy ugynevezett enyhe kognitiv zavar

(mild cognitive impairment — MCI) kritériumrendszer

is. A DSM-IV-TR szerinti enyhe kognitiv zavar esetében

a kognitiv tevékenységek romlasa a ,,normalis” mértéket

meghaladja, de még nem teljesiti a demencia kritériu-

mat. Az MCI fogalmat f6leg a klinikai kutatisok szamara
dolgoztak ki, ezért nem a 6 diagnosztikai részben, ha-
nem ,,csak” a fiiggelékben kapott helyet.

— Legalabb két héten keresztiil fennalld, az alibbi kog-

nitiv funkcidk koziil legalibb kettében (vagy tobben)

bekovetkezd kirosoddsa, amelyet vagy a beteg, vagy
egy megbizhato informaciéforras jelez.

* Memoriakdrosodds, amelyet az j dolgok megtanu-
ldsdnak vagy kordbban megtanult informdaciék visz-
szahivisinak csokkent képessége jellemez.

* Végrehajt6 funkcidk kirosoddsa (példaul megterve-
zés, elgondolas, sorrendbe allitas).

e Figyelem vagy az informiciéfeldolgozis sebességé-
nek kirosodasa.

e Perceptomotoros képességek karosodasa.

* Nyelvi képességek kirosodisa.

Fizikalis vizsgalat vagy labor-, képalkotd vizsgilatok

objektiv eltérései, amelyek a kognitiv zavar etiol6giaja-

ra utalhatnak.

Neuropszicholégiai tesztek vagy koros mértékd, vagy

pedig a kordbbi allapothoz képest rosszabb teljesit-

ményt igazolnak.

A kognitiv deficitek a szocidlis, a foglalkozasi vagy pe-

dig az egyéb tevékenységek teriiletén jelentSs kiroso-

dast okoznak és a kordbbi képességek szintjének jelen-

t&s hanyatldsaban nyilvinulnak meg.

Demencia, delirium vagy egyéb amnesztikus zavar di-

agnoézisa nem allithat6 fel és nem magyarizhaté job-

ban mas pszichidtriai kérképpel (példaul depresszio-
val) sem.
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A fenti definiciébdl lithatd, hogy az MCI t6bb altipu-
sa is megkiilonboztethetd az érintett kognitiv funkcidk
alapjan: amnesztikus (f6leg a memoéria teriletét érintd)
és nem amnesztikus MCI, illetve egy teriiletet érint6 és
tobb teriiletet érinté MCI. Mivel az MCI esetén a bete-
gek egy részénél évekkel késébb demencia jelenhet meg,
ezért gyakran az MCI-t a demencia ,,el6szobajanak” tar-
tottak. Az ,,amnesztikus” MCI altalaban Alzheimer-kor-
ra utalé demencia, mig a nem amnesztikus MCI eseté-
ben altaliban egyéb tipusi demenciaforma kiindulasi
allapotanak tarthaté.

Movement Disorders Society
Task Force-kritéviumok

A Parkinson-kérhoz tirsulé demencia meghatirozisira
sokféle diagnosztikai kritériumrendszer létezik. Talin
ennek a viltozatossignak tudhaték be az epidemiolégiai
kutatdsok egymdsnak ellentmondé eredményei [19].
A diagnosztikai pontossig fokozisa érdekében a nem-
zetk6zi Movement Disorder Society (MDS) kidolgozott
egy kritériumrendszert [20]. Az MDS a PD-hez tarsuld
demencia (PD-dementia — PDD) [19] fogalma mellett
meghatirozta az enyhe kognitiv zavar Parkinson-kérban
(PD-MCI) definicidjat is [21].

Demencia Parkinson-kérban (PDD, MDS-kritériu-

mok)

1. Alnpvetd kritévinmok

— Queen Square Agybank-kritériumok szerint a PD kli-
nikai diagnoézisa felallithat6.

— Demenciaszindréma, amely lappangé kezdett és lasst
progressziot mutat, a PD mellett alakul ki, és ami az
anamnesztikus, a fizikai vizsgalat és a neuropszicholo6-
giai vizsgalat alapjan diagnosztizilhato.

e Legalibb egy kognitiv tartomany kdrosodasa kimu-
tathat6.

e A korabbi premorbid allapothoz képest romlést je-
lent.

e A deficit eléggé stlyos ahhoz, hogy a beteg minden-
napi életvitelét rontsa (szociilis, foglalkozasi vagy
személyes tevékenységek), és fiiggetlen a motoros
vagy az autoném tiinetek okozta korlatozottsagtél.

1I. Tarsult tiinetek

— Kognitiv tiinetek: Kdrosodas a figyelem, a végrehajté
funkciok, a visuospacialis funkcidk, a meméria vagy a
nyelvi készségek tekintetében (egy vagy tobb terilet is
érintett lehet).

— Magatartaszavar (apdtia, személyiségzavar, hangulat-
zavar, szorongdas, halluciniciék, delazidk, kéros mér-
tékd nappali aluszékonysag).

111 Tiinetek, amelyek o PDD diagnozist nem zarjik ki, de

a diagnozist valosziniitlenné teszik

— Mais, dnmagaban is kognitiv érintettséget okozd be-
tegség, ami azonban a klinikus megitélése alapjan nem
a demencia oka (példdul képalkotd vizsgilaton észlelt
vascularis encephalopathia).
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— A PD motoros tiinetei és a kognitiv zavar kozotti id6-
viszonyok nem ismertek.

1V. Tiinetek, amelyek mis etiologidra utalnak vagy pedig

a PDD diagnozisainak felallitisit lehetetlenitik el

— A kognitiv és magatartaszavar kizarélagosan egyéb ok-
kal 6sszefiiggésben jelenik meg (példdul szisztémds
betegség, intoxikicid, DSM szerinti depresszio).

— Valoszint vascularis demencia kritériumainak teljesti-
lése esetén.

A PDD Kklinikai diagnézisa kétszintli. Mivel a biztos
PD diagnézis csak szovettani eredményen alapul, ezért
klinikailag (in vivo) csak a val6szind és a lehetséges PDD
diagnosztizalhato.

Valoszind PDD-rdl akkor beszélhetiink, ha mindkettd
alapvetd kritérium teljesiil, legalabb két kognitiv tertilet
érintett, mikdzben a I1I-as és a IV-es tiinetek koziil egyik
sem ¢észlelhetd. Tipusosan legaldbb egy magatartiszavar
kimutathat6, azonban a magatartaszavar tiineteinek hia-
nya 6nmagdaban nem zdrja ki a valészinti PDD diagnozi-
sat.

Lebetséges PDD esetében mindketts alapvetS kritéri-
umnak teljesiilni kell, de vagy atipusos kognitiv tiineti
karosodas észlelhetS (példaul afizia vagy amnesztikus
zavar dominalja a képet), vagy pedig egy I1I-as tiinet ész-
lelhetS. Lehetséges PDD esetében sem szabad egyetlen
IV-es tiinetnek sem teljesiilnie.

A diagnosztika két szinten torténhet [20]. Az els§
szintii (Level I) diagnézishoz feldllitott kritériumok
PDD esetében a kovetkez8k lehetnek:

— Diagnosztizalt Parkinson-kér a Queen Square Agy-
bank kritériumai alapjin.

— A Parkinson-kér a demencia megléte elStt kialakult.

— Mini-Mental Status Vizsgalaton elért kevesebb, mint
26-0s pontérték.

— A kognitiv deficitek stlyossiga a mindennapi életvitelt
is megneheziti.

— Az alabbi tesztek koziil legalabb kettén elért alacsony
pontszam:

e Mini-Mental Stitus Vizsgilaton az Otszograjzolds
karosodott.

* Mini-Mental Status Vizsgalaton a ,,Vildg” sz6 visz-
szafelé betlizése, vagy a szazbdl hetesével visszasza-
molas karosodott.

* Mini-Mental Status Vizsgalaton a hirom sz6 felidé-
zése nem megfelels.

e A bettifluencia vagy az 6rarajz kirosodott.

A diagnézis masodik szintjét (Level II) a részletes ne-
uropszichologiai tesztbatéridkkal torténd kognitiv alla-
potfelmérés jelenti abban az esetben, ha az els6 szintd
kritériumok alapjan nem lehet egyértelmden eldonteni a
demencia esetleges fenndllasit, vagy pedig ha a PDD di-
agnoézisa egyértelmd, de a kognitiv profil klinikai vagy
kutatasi szempontbdl érdekes. Vizsgilatok alapjan az
MDS-kritériumok altal felallitott PDD diagnézisa a
DSM-IV-TR demenciakritériumahoz képest sokkal
szenzitivebb és specifikusabb is egyben [22].
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Enyhe kognitiv zavar Parkinson-kérban (PD-MCI,

MDS-kritériumok)

L. Alapvetd kritériumok

— Queen Square Agybank-kritériumok szerint a PD kli-
nikai diagnézisa felallithaté.

— A PD lasst progresszidt mutatd kognitiv zavar, ame-
lyet vagy a beteg, vagy egy megbizhat6 informacioval
szolgilé személy jelez, vagy pedig amit a klinikus ész-
lel.

— A kognitiv kirosodas kimutathat6é a formalis neuro-
pszicholdgiai vizsgilat sorin vagy pedig egy globalis
kognitiv teljesitményt felmérd skilan (III. szekcibban
részletezett modon).

— A kognitiv problémak nem elég salyosak, hogy a beteg
ondll6é funkcibit korldtozza, azonban a komplex fel-
adatok sordn némi nehézség elGtordulhat.

1I. Kizdrdsi kritérinmok

— PDD diagnézisa feldllithaté az MDS-kritériumok
alapjan [19].

— Kognitiv zavart okozé egyéb primer okok jelenléte
(példaul koponyatrauma, stroke, major depresszio,
metabolikus eltérések, gyogyszermellékhatisok).

— Komorbid éllapotok (sdlyos depresszid, szorongis,
pszichotikus tiinetek), amelyek a klinikus megitélése
alapjan a kognitiv vizsgilatot befolydsolja.

111 Specifikus iranyelvek az 1. és 2. szintii vizggilathoz

— Els6 szintl (Level 1) diagnézis (roviditett értékelés):
e globilis kognitiv teljesitményt mérS, Parkinson-koé-

ros betegcsoporton validalt neuropszichologiai ska-
lan mért csokkent teljesitmény, vagy

e legalabb 2 teszten mért csokkent teljesitmény abban
az esetben, ha limitalt szamu tesztbatéria all rendel-
kezésre (példaul a batéria kevesebb, mint két tesztet
tartalmaz az 6t {6 kognitiv domén mérésére, vagy
kevesebb, mint 6t kognitiv domént mér).

— Misodik szintii (Level 2) diagnozis (atfogd értékelés):
e Neuropszicholégiai tesztfelvétel, amely legalabb két

tesztet tartalmaz az 6t kognitiv funkciéra vonatko-
zdan (figyelem és munkamemoria, végrehajté funk-
cidk, nyelv, memoria és téri-vizuilis készségek).

e Legaldbb két neuropszicholdgiai teszten mért csok-
kent teljesitmény (egy kognitiv funkciét mérs két
teszt esetében, vagy egy teszten mért csokkent telje-
sitmény két kognitiv domén esetében).

¢ A neuropszicholégiai teszteken mért csokkent telje-
sitmény lehet:

a) 1-2 SD teljesitménybeli eltérés a sziikséges nor-
miélértéktdl, vagy

b) jelentGs visszaesés a sorozatos tesztfelvételek ese-
tében, vagy

¢) jelent8s visszaesés a becsiilt premorbid szinthez
képest.

1V. Altipusra vonatkozo meqfigyelések

— Egyetlen kognitiv teriiletet érinté PD-MCI.

— Tobb kognitiv tertiletet érinté PD-MCI.

Annak ellenére, hogy a megjelenése 6ta szamos vizs-

galat alkalmazta a PD-MCI-kritériumokat, a kritérium-

rendszer formalis validdcidja még folyamatban van [23].
Kovetéses vizsgalatok alapjan a PD-MCI a PDD ,.el6-
szobajanak” tekinthets [24 ], és a korai fazisban észlelhe-
t6 PD-MCI elGrevetiti a PDD kialakuldsdnak esélyét
[25]. Azonban a PD-MCI-kritériumokat szdmos kritika
is érte. Tobbek kozott a premorbid szinthez viszonyitott
1,5 SD-s eltérés vizsgilata pontosabbnak téinik a PD-
MCI diagnoézisanak a feldllitasaban, mint a normativ ada-
tokhoz val6 viszonyitas [26].

A PD-MCI-kritériumok alapjan felértékel6dik az
adott populdciéra (orszagra) vonatkozé normativ adat-
bazis feldllitisa.

DSM-5-kritérinmok

A 2013-ban bevezetett DSM kézikonyvben (5. verzid,
DSM-5) [27] szdmos Gj meghatirozdst taldlunk a kogni-
tiv zavarokat illetGen. Bevezeti a neurokognitiv zavar
(neurocognitive disorders — NCD) definiciéjit, amely
magdiban foglal minden olyan betegséget, ahol az alapve-
t6 kirosodas a kognitfv funkcidkat érinti. Fontos tovib-
b4, hogy neurokognitiv zavarok esetében a definicié sze-
rinti kidrosodds nem a sziiletés vagy pedig a korai
mentalis fejlédés ota dll fent, hanem bizonyos foka rom-
last mutat a korabbi kognitiv miikodés szintjéhez képest.

Az NCD-n beliil két stlyossigi szint keriilt bevezetés-
re: a major és az enyhe neurokognitiv zavar, az el§bbi a
»demencia”, mig az utébbi az enyhe kognitiv zavar
megnevezést valtja fel. Az 4j némenklatara egyik oka a
demencia kifejezés stigmatizald, negativ asszocidcidkkal
tarsulo jelentésének megsziintetése. Ezzel szemben a ne-
urokognitiv zavarnak még nincs stigmatizalé hatisa, és
szélesebb korkategoriat fed le, beleértve a fiatalabb kor-
osztilyt is. Bizonyos esetekben a demencia kifejezés még
tovabbra is hasznalhaté maradt, mint példdul PDD ese-
tében is. A neurokognitiv zavar a kognicié hat teriiletét
vizsgalja, ideértve az Osszetett figyelmet, a végrehajtd
funkcidkat, a memoéridt, a nyelvi képességeket, a percep-
tualis-motoros készségeket és a szociilis kogniciot.

A DSM-5 szerint a Parkinson-kérhoz tarsulé neuro-
kognitiv zavart (NCD-PD) két 1épésben kell diagnoszti-
zalni: az elsében detektiljuk, hogy a betegnél enyhe vagy
major neurokognitiv zavar észlelhetd, majd a masodik
lépésben a Parkinson-korral kapcsolatos ok-okozati vi-
szonyt kell megallapitani.

Major neurokognitiv zavar (DSM-5)

A major neurokognitiv zavarra a DSM-5 diagnosztikai

kézikonyv alapjan az aldbbi kritériumok vonatkoznak:

— Bizonyiték all fenn egy vagy tobb kognitiv teriileten
(Osszetett figyelem, végrehajté funkcid, tanulds és me-
moria, nyelv, perceptudlis motoros vagy szociilis kog-
nici6) a korabbi teljesitmény-szinvonalhoz képest je-
lentSs kognitiv hanyatlassal kapcsolatban az alabbiak
alapjan:
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e A személy vagy megfelel$ informdciéval rendelkezd
hozzatartozoé, vagy a klinikus aggodalma a kognitiv
funkci6 jelentSs csokkenésével kapcsolatban.

e A kognitiv teljesitmény jelentSs kirosoddsa, lehet6-
leg standardizalt neuropszicholégiai tesztek vagy
ennek hidnyaban mds kvantifikdlt klinikai mér&esz-
koz alapjan.

— A kognitiv deficitek akadilyozzidk a mindennapi tevé-
kenységekkel kapcsolatos onillosagot. (Legalibb a
mindennapi életvitel olyan komplex instrumentilis te-
vékenységei soran segitség sziikséges, mint példaul a
szamlak kifizetése vagy a gyogyszerelés.)

— A kognitiv deficitek nem kizdrdlag deliriummal kap-
csolatban jelentkeznek.

— A kognitiv deficitek nem magyarazhat6k jobban mas
mentdlis zavarral (példaul major depressziv zavarral).

Enyhe neurokognitiv zavar (DSM-5)

— Bizonyiték 4ll fenn egy vagy tobb kognitiv teriileten a
korabbi teljesitmény-szinvonalhoz képest mérsékelt
kognitiv hanyatlassal kapcsolatban az aldbbiak szerint:
e A személy vagy megfelel6 informdciéval rendelkezé

hozzatartozo, vagy a klinikus aggodalma a kognitiv
funkci6 jelentds csokkenésével kapcsolatban.

¢ A kognitiv teljesitmény jelentSs kirosodasa, lehet6-

leg standardizalt neuropszicholégiai tesztek vagy
ennek hidnyaban mds kvantifikdlt klinikai mérSesz-
koz alapjan.

— A kognitiv deficitek nem akadalyozzdk a mindennapi
tevékenységekkel kapcsolatos 6nallésigot. (A minden-
napi életvitel olyan komplex instrumentalis tevékeny-
ségei, mint a szamlak kifizetése vagy a gyogyszerelés
megtartottak, azonban nagyobb erfeszités, kompen-
zatoros stratégia vagy alkalmazkodas véilhat sziiksé-
gessé.)

— A kognitiv deficitek nem kizdrélag deliriummal kap-
csolatban jelentkeznek.

— A kognitiv deficitek nem magyarazhaték jobban mas
mentdlis zavarral (példaul major depressziv zavar, szki-
zofrénia).

A diagnosztika 1épéseit tekintve major neurokognitiv
zavar esetében fontos az onellatdsi képességek vizsgalata
és objektiv megitélése. Major NCD esetében ez ugy ir-
hat¢ le, hogy a beteg helyett olyan tevékenységeket kell
miésnak elvégeznie, amit koribban 6nilléan képes volt
elvégezni. Enyhe NCD esetében viszont az onellatas tel-
jes kord, azonban a tevékenységek mindsége valtozik,
példaul néhiny tevékenység clvégzése sokkal tobb id6t
vesz igénybe a beteg szamdra, vagy pedig a korabbi alla-
pothoz képest sokkal tobb figyelmet kell szentelnie bizo-
nyos dolgokra.

Parkinson-kérhoz valé kapcsolddas igazolasa

Nem elég, hogy a betegnél a major vagy enyhe NCD
jelenlétét diagnosztizaljuk, sziikséges annak a Parkinson-
kérhoz vald kapesolddasit is igazolni.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Valoszini NCD-PD jelenléte, ha az alibbiak koziil
mindkettd teljestil, mig lehetséges az NCD-PD eléfor-
duldsa, ha csak az egyik feltétel teljestil:

— Nincs bizonyiték a kevert etiolégiaval kapcsolatban.
(Nem 4ll fenn més neurodegenerativ vagy cerebrovas-
cularis betegség, vagy mds neuroldgiai, mentilis vagy
szisztémas betegség vagy dllapot, amely valészintleg
hozzajarulhat a kognitiv hanyatldshoz.)

— A Parkinson-kor kialakuldsa egyértelmtien megel6zi a
neurokognitiv zavar indulasat.

A diagnosztikaban alkalmazhaté sziirGtesztek

A neurokognitiv kirosodisok meghatirozasiban és a
mértékének pontos felmérésében nagy problémanak sza-
mit a megfelel§ sziirStesztek hidnya. A bemutatasra ke-
ril§ tesztek példdul a legtobb nyelven még csak az
MDS-kritériumrendszer szempontjabdl keriiltek valida-
lasra, az 4j DSM-5 neurokognitiv zavarokra vonatkozé
kritériumrendszeréhez val6 adaptalasuk még varat maga-
ra. Az idedlis sz(irGteszt nem tal hossza, a tesztfelvétel
gyorsan kivitelezhetd, és magas szenzitivitis-specificitis
mutatokkal rendelkezik a kognitiv zavarok minden fajta-
janak pontos meghatirozisihoz.

Mini-Mental Status Vizsgalat

Magyarorszigon a Mini-Mentdl Stitus Vizsgalat (Mini-
Mental State Examination — MMSE) szamit a legelter-
jedtebbnek a kognitiv készségek felmérését illetSen [28].
A demencia kezelésére alkalmazott gyogyszerek rendel-
het8ségét is az Orszagos Egészségbiztositisi Pénztir az
MMSE-vizsgilaton elért eredményhez koti.

Habéir az MMSE a kognicié olyan teriileteit is lefedi,
mint az orientici6, memoria, a vizudlis készségek, a fi-
gyelem és szamolas, a nyelv, az irds/olvasas és a konst-
rukcids készségek, a téri-vizudlis és végrehajté funkcio-
zavarok detektildsihoz nem elég szenzitiv [29]. Ezen
talmenden a teszt tovabbi hatranya, hogy alkalmatlan a
kezdeti stidiumban 1év6é demencia érzékelésére is [30].
Bér szdmos nyelven validaltak és széles korben alkalmaz-
zak, a PDD sziirésére a gyenge tesztmutat6i miatt Gnma-
giban alkalmatlan [28].

Montreal Kognitiv Felmérés

A Montreal Kognitiv Felmérést (Montreal Cognitive As-
sessment — MoCA) nemcsak az Alzheimer-demencia,
hanem az MCI felismerésére is alkalmas [31]. A tesztfel-
vétel hozzavetSlegesen 10 percet igényel, ami akar a
betegigy mellett is kivitelezhetd. A teszt a kognitiv funk-
cidk hét teriiletét méri: téri/exekutiv funkcidk, megne-
vezés, memoéria, figyelem, nyelv, absztrakcio és orienta-
ci6. Az MMSE-hez viszonyitva a MoCA érzékenyebben
méri fel az esetleges exekutiv vagy vizudlis-térbeli és
figyelmi zavarokat, amelyek a kognicié leggyakrabban
karosodott teriileteinek szdmitanak PD esetében. A
MoCA-teszt elényei kozott emlithets, hogy ma mar szé-
les korben hasznilt és tobb idegen nyelvi forditdssal ren-
delkezik [32].
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A MoCA inter-rater és teszt-reteszt megbizhat6siga
magas, illetve j6 diszkriminativ tulajdonsidgokkal rendel-
kezik PDD [33] és PD-MClI esctében [ 34, 35]. A MoCA
alkalmas a betegek neurokognitiv teljesitményvaltozdsa-
nak nyomon kovetésére is, mivel tobb alternativ valto-
zattal is rendelkezik. A Parkinson Study Group példiul a
MoCA-teszt alkalmazasit ajinlja azon vizsgalatok eseté-
ben, amelyeknél nem a kognitiv teljesitményviltozas az
els6dleges végpont [29].

Annak ellenére, hogy a MoCA- és az MMSE-értékek
egymassal konvertalhatok [36], gyakran taldlhatunk
olyan leleteket, amelyekben az MMSE még normaltarto-
manyt mutat, de a MoCA mdr neurokognitiv zavart
jelez. Ezen betegeknél a részletes neuropszicholégiai, il-
letve képalkotd vizsgilatok mér enyhébb foka neurokog-
nitiv és strukturalis kirosoddsokat mutatnak [37]. A fen-
ti kedvez§ adatok ellenére, az MDS Task Force dltal
végzett vizsgilatok alapjan, a MoCA 6nmagiban még
nem elég specifikus a PD-MCI detektalasara [38].

Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat

Magyarorszagon szintén hasznalatos szlr&teszt az Ad-
denbrooke Kognitiv Vizsgilat (Addenbrooke’s Cogni-
tive Examination — ACE). Annak ellenére, hogy az
ACE-t eredetileg Alzheimer-demencia detektaldsara fej-
lesztették ki, a PDD-hez kapcsolhat6 f6bb kognitiv te-
riileteket is méri (orientacio, figyelem, mentalis flexibili-
tds, epizodikus ¢és szemantikus memoria, verbalis
fluencia, afizia, valamint a téri-vizudlis és konstrukcios
képességek). Alkalmas a korai demencia és annak né-
hany altipusinak detektaldsira, viszont Parkinson-kér
esetében limitalt adat 4ll rendelkezésre az alkalmazhat6-
sdgdval kapcsolatban. Az ACE-tesztet koriiltekintGen
kell hasznalnunk a PD-MCI diagnosztikdjiban, ugyanis
a teszteredményt jelentGsen befolydsolja a verbalis flu-
encia alskdlin elért pontszam, valamint a vizsgilt sze-
mély iskoldzottsiga is [28].

Az eredeti ACE kevésbé szenzitiv részeinek atdolgo-
zasaval késziilt el az ACE-R (Addenbrooke’s Cognitive
Examination-Revised). Az ACE-R a PD-MCI detektald-
sara elfogadhat6 diagnosztikai pontossiggal képes (<89
hatarpont, szenzitivitds: 69%, specificitis: 84%) [39]. Az
ACE legtjabb verzidjat (ACE-III) 2012-ben fejlesztet-
ték ki. Az ACE-III jelen kozlemény szerz6i altal elkészi-
tett magyar nyelvi validalt verzidja a https://lodestone.
neura.edu.au/frontier /ace-iii/ oldalrél tolthets le és
dijmentesen hasznilhat6. Az ACE-III PDD és PD-MCI-
ben torténd validaldsa folyamatban van.

Az ACE-III kérdésein alapuld roviditett szlir6tesztet
2014-ben fejlesztették ki Mini-ACE (M-ACE) néven,
amelynek magyar nyelvi validilt verzidja is elérhetd a fent
emlitett honlaprél. Amennyiben a PD-ben végzett
validacios vizsgalatok eredményesen zarulnak, gy az
M-ACE megbizhat6 skila lehet a neurokognitiv zavarra
vonatkozo szlrévizsgilatokban.

Mattis Demencia Pontoz6 Skala

A Mattis Demencia Pontozé Skila (MDRS) széles kor-
ben haszndlt neurokognitiv sziirStesztként ismert. A
teszt alskalai a kognicié nagy spektrumadt lefedi: figyelem,
inicidcid és perszeveracid, konstrukcid, konceptualizacié
és memoria. A teszt szenzitivnek mondhaté a mediotem-
poralis és frontalis patolégidkra [40], az eurépai DBS-
kozpontokban gyakran hasznalt szlirStesztként keriil al-
kalmazasra [2, 41, 42]. Az elérhet§ maximaélis pontszim
144 pont. A sziirSteszt hatranya viszont az, hogy a fen-
tebb emlitett szlrSeszkozokhoz képest a tesztfelvétel
ideje joval hosszabb, a tiinetek stlyossigitél fiiggSen
koriilbeliil 3045 percet vesz igénybe, ezért a teszt alkal-
mazasa nem minden esetben szdmit a legmegfelel6bb
megoldasnak PDD-diagnosztika esetében.

Magyar normativ adatok

A Pécsi Tudomanyegyetem, Neurolégiai Klinikin gon-
dozott PD-betegek bevonasaval célul tdztiik ki a klinikai
gyakorlatban leggyakrabban alkalmazott neurokognitiv
szlirGtesztek DSM-5 szerinti magyar populdcién végzett
validacigjat. Az ETT-TUKEB dltal 30102,/2012 /EKU
szdamon engedélyezett, majd 14437,/2013/EKU szi-
mon moédositott, illetve a PTE Regionalis és Intézményi
Kutatis-Etikai Bizottsaga altal 4678-as szamon elfoga-
dott protokoll alapjin a PTE Neurolégiai Klinikin 350
beteg kertilt bevonasra. A neurokognitiv status felmérése
(MMSE, MoCA, ACE ¢és MDRS) mellett a depressziv
tiinetek mérését is elvégeztilk a Montgomery—Asberg
Depresszié Pontoz6 Skala alkalmazasaval [28]. A bete-
geket az iskoldzottsag mértéke alapjan hirom kategorii-
ba soroltuk: alacsony iskoldzottsig (0-8 év), kozepes
foku iskoldzottsag (9-12 év) és magas iskolazottsag (213
év). A betegek neurokognitiv stitusinak besorolasa a
DSM-5 alapjan tortént. Mivel a stlyos depressziv tiine-
tek negativan befolydsolhatjak a kognitiv teljesitményt, a
normativ adatok meghatirozasiabdl kizartuk azokat a be-
tegeket, akik a Montgomery—Asberg Depresszié Ponto-
z6 Skalan >18 pontot értek el. A normativ adatok kiérté-
keléséhez az R DProject for Statistical Computing
(Windows verzi6, 3.1.2) programcsomagot hasznaltuk.
Az egyes tesztekhez hasznilhaté hatarértéket ROC-ana-
lizis segitségével hatiroztuk meg. Azt a hatarértéket va-
lasztottuk, amelynek specificitas- és szenzitivitisértéke a
legkozelebb helyezkedett el az (1,0) koordinataponthoz.
A normativ adatok kiértékeléséhez 295, nem depresz-
szi6s, klinikailag Parkinson-kéros beteg eredményeit
dolgoztuk fel. Részletes neuropszicholdgiai felmérés
alapjan 52 (17,6%) esetben enyhe NCD-PD és 42
(14,2%) esetben major NCD-PD volt diagnosztizalhato.
A normativ adatokat az 1. tablazatban mutatjuk be, mig
a f6bb sziirGtesztek hatarértékeit, illetve specificitas- és
szenzitivitismutatoit a 2. tablazatban.
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2. tibldzat | Fontosabb neuropszichologiai tesztek hatdrértékei a DSM-5 szerinti enyhe és major neurokognitiv zavar Parkinson-kérban sztiréséhez
Iskoldzottsag Teszt Enyhe neurokognitiv zavar Parkinson-kérban Major neurokognitiv zavar Parkinson-kérban
Hatdrpont Szenzitivitds Specificitds Hatarpont Szenzitivitas Specificitds
0-8 ¢év ACE 82,5 0,989 0,542 78,5 0,913 0,792
MMSE 26,5 0,333 0,958 26,5 0,696 0,958
MoCA 235 0,979 0,667 20,5 0,957 0,875
MDRS 138,5 0,982 0,542 128.,5 0,870 0,833
9-12 év ACE 83,5 0,913 0,813 80,5 0,909 0,388
MMSE 27,5 0,565 0,863 27,5 0,818 0,863
MoCA 245 0,870 0,713 21,5 0,909 0,950
MDRS 139,5 0,957 0,713 130,5 0,954 0,988
213 ¢v ACE 84,5 0,714 0,893 81,5 0,833 0,961
MMSE 28,5 0,714 0,738 27,5 0,753 0,864
MoCA 245 0,952 0,903 21,5 0,833 0,971
MDRS 139,5 0,905 0,738 131,5 0,843 0,990

ACE = Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat; MDRS = Mattis Demencia Pontozé Skala; MMSE = Mini-Mental Stitus Vizsgalat; MoCA = Montreal

Kognitiv Felmérés.

A MoCA-teszt esetében a magyar populiciéban az
Alzheimer-tipust MCI detektalasira a 24 értékponthatar
rendelkezik a legjobb diszkriminativ erével [32]. A
DSM-5 szerinti Parkinson-kérhoz tirsulé minor és ma-
jor neurokognitiv zavar elkiilonitéséhez a 23,5-24,5 és a
20,5-21,5 ponthatirok tinnek a legmegbizhatébbnak a
vizsgilt személy iskoldzottsiagatdl fiiggben (2. tablazat).

Az ACE esetében az enyhe NCD-PD-re vonatkozé
hatdrértékek 82,5-84,5, mig a major NCD-PD-re vo-
natkoz6 értékek 78,5-81,5 pont kozott viltoznak az
edukicié szintjétdl figgben.

Az MDRS-re vonatkozé nemzetkozi vizsgilatok sze-
rint a PD-MCI 138-140 kozotti hatdrértékekkel azono-
sithat6 [43, 44, 45], mig a PDD 123-132 ponttal [28,
44, 45]. A magyar PD-populicién meghatirozott vigo-
értékek is ebbe a tartomanyba esnek: 138,5-139,5, illet-
ve 128,5-131,5 az iskolazottsigtdl figgben (2. tabli-
zat).

Neurokognitiv zavarok kezelési lehetGségei

A Parkinson-kérhoz tarsulé demencia vagy enyhe neuro-
kognitiv zavar id6ben torténd felismerésének és kezelé-
sének els6dleges szempontja a beteg 6nalld életvitelre
valé képességének megdrzése. Fontos, hogy megfelels
biztonsigérzetet biztositsunk a beteg szamara a minden-
napi feladatainak ellatdsiban, mint példdul az autéveze-
tés, a biztonsigos kozlekedés vagy a hiztartasi munkak
elvégzése. Az enyhe neurokognitiv zavar korai diagnosz-
tizalasa nemcsak a demencia varhatdé megjelenését jelzi
elére, hanem a csaladtagok, gondozok szamara is lehetd-
séget ad felkésziilni az esetlegesen megjelend problémak
kezelésére. LehetSség nyilik tovabba a megfelel kezelés

kivalasztasira, amelynek koszonhet8en az esetleges bete-
gotthonba valé koltoztetés sziikségessége idSben kitol-
haté.

Gydgyszeres kezelés

A minor NCD kezelésére torzskonyvezett gydgyszer
jelenleg nem 4ll rendelkezésiinkre. A mediterrdn étrend,
a rendszeres szocialis és mentalis feladatok, illetve tevé-
kenységek elvégzése, a rendszeres fizikai aktivitas csok-
kentheti a minor NCD major NCD-be val6 atalakulasat
[46,47,48,49]. A nem specifikus gydgyszeres kezelés a
motoros és nem motoros tiinetek — igymint az alvisza-
var, a gastrointestinalis problémdk és depresszié — keze-
Iése koré osszpontosul, mivel ezen tiinetek megléte gya-
korolja a legnagyobb hatdast a beteg életminéségére [50].
A depresszi6 és a szoronggas tiineti kezelése jotékony le-
het a figyelmi funkcidkra, ami a beteg életvitelére is ked-
vezd hatassal lehet [50].

A mir kialakult PDD esetében a fent emlitett aspecifi-
kus kezelések mellett hatdsos lehet a kolinészterizgitld,
illetve az NMDA-antagonista memantin [51] alkalma-
zdsa. A Cochrane adatbdzis alapjan a kolinészterazgatlok
hatékonyak a PDD kezelésében [52]. A kolinészteriz-
gatlék a kolinerg rendszerben fellépd kirosodis ellenst-
lyozasival képesck lassitani a kognitiv teljesitmény-
romlast, valamint enyhe-kozepes stidiumban az
informacidfeldolgozas képességét. A kognitiv teljesit-
mény javitasa révén az életvitelre is kedvezs hatast gya-
korolnak. A kolinészterazgiatlok koziil a rivastigmin
nemcsak a neurokognitiv zavar tiineteinek a kezelésére
alkalmas, hanem enyhiti az apatiat is. Ezen apatiajavitod
hatas PDD-ben a nem depresszids, nem demens betegek
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esetében is kimutathat6 [53]. Feltételezhetd, hogy a ko-
linészterazgatld kezelésben részestilk esetében az NCD
progresszidja lassabb, mint a placebokezelésben részesii-
16 betegeknél. A kolinészterazgatlok javitjak a jarulékos
tinetek — Ggymint agitacié, elkdborlas és a szocialisan
nem megfeleld viselkedés — el6fordulasat is. A Magyaror-
szagon elérhetd rivastigmin és donepezil hasonlé mel-
lékhatasprofillal rendelkezik: Leggyakrabban hanyinger,
hanyas, hasmenés, szédiilékenység jelentkezhet, amely
lasst feltitrilas vagy transdermalis tapasz formdjaban tor-
ténd alkalmazas esetén részben elkertilhets. Mivel brady-
cardiat okozhatnak, a kollapszushoz tarsulé elesés és ko-
vetkezményes combnyaktorés elkeriiléséhez az 6vatos
feltitralds és a hozzatartozok felvilagositisa is sziikséges.

Enyhe-kozepes demencia esetében a kolinészterazgat-
16k, a stalyos foktt demencia esetében a memantin és a
nagy doézisu rivastigmin (13,3 mg) rendelkezik torzs-
konyvi indikacioval.

Nem gyogyszeres kezelés

A hatékonyabb kezelés érdekében a gyogyszeres kezelés
mellett a strukturalt kognitiv rehabiliticiés tréningprog-
ramok lehet8ségeit is célszerd igénybe venni [54]. A Par-
kinson-kéros betegek figyelemre, absztrakt gondolko-
désra, téri-vizudlis funkcidkra fokuszalé kognitiv tréning
pozitiv hatast a kognicié azon aspektusaira is, amelyek a
frontdlis miikodéstsl fiiggenek [50]. Az eredmények
tikkrében elmondhaté, hogy a személyre szabott vagy az
adott neurodegenerativ megbetegedés jellegzetes tiine-
teihez igazitott kognitiv tréning nagyban hozzdjarulhat a
betegek életmindségének javitisihoz [55]. A kognitiv
tréning bizonyos fokt pozitiv hatast gyakorol a memo-
riafunkcidkra, az életvitelre és az életminGségre is [56,

57, 58].

Kovetkeztetések

Kozleményiinkben részletesen bemutattuk a Parkinson-
kérhoz tirsulé6 neurokognitiv zavarok jellegzetességeit,
felmérésiik lehetséges modjait és kezelési lehetGségeit.
A neurokognitiv zavarok felmérését és meghatirozasat
sokdig nehezitette a diagnosztikai kritériumrendszerek
sokszintisége. A DSM-5 major és enyhe neurokognitiv
zavarra vonatkozé definiciéi a klinikumban jo6l alkalmaz-
hat6ak, dm sziikségessé vilt a leggyakrabban hasznalt
szlr6tesztek, mint az MMSE, az ACE, a MoCA és az
MDRS tj kritériumrendszerhez valé validalasa. Az MDS
szerinti PD-MCI diagnézisanak felallitisahoz fontos is-
merni ¢és alkalmazni a magyar populicidra vonatkozo
normativ adatokat, mig a DSM-5 szerinti NCD-PD di-
agnoézisanak felallitdsahoz a sziirSteszteken alkalmazhat6
hatarértékeket meghatirozni. A neurokognitiv zavarok
idében torténs diagnosztizalasa és korai kezelése fontos
a jo életminGség fenntarthatésiga érdekében, a tiineti
kontroll, illetve a betegség progresszidjanak lassitdsa ér-
dekében is.
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Anyagi tamogatds: A vizsgalat kivitelezését a Bolyai Ja-
nos Kutatisi Osztondij, a Nemzeti Agykutatisi Program
— KTTA_13_NAP-AII/10. nyilvantartisi szama palyaza-
ta, az OTKA PD103964 ¢és OTKA 106176 tamogatta.

Szerzdi munkamegosztds: L. T.; K. K., K. N.: Tervezés,
kivitelezés, kiértékelés, kézirat elkészitése. K. S., J. J., K.
J., M. A, K M., W. R, D. G, A. Zs.: Kivitelezés, kézirat
attekintése. A cikk végleges valtozatat valamennyi szerzé
clolvasta és jévahagyta.

Evdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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