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 Enyhe kognitív zavarral, 
memória-problémákkal 
küzdő páciens kivizsgálása, 
háziorvosi kompetenciák
A háziorvosok fontos szerepet játszanak a memória zavarok 
felismerésében és gondozásában. Az enyhe kognitív zavar 
gyanújának felvetése elsősorban a családorvosi rendelőben 
kellene, hogy megtörténjen, hiszen az erre utaló panaszok-
kal, tünetekkel jellemzően itt jelentkeznek először a betegek. 

A korai felismerés jelentősége nem hangsúlyozható elég-

gé, hiszen lehetőséget ad a kognitív hanyatlás módosítha-

tó okainak befolyásolására vagy éppen a társbetegségek 

– mint például a  depresszió- kezelésére. Megkezdhető 

a betegedukáció, a beteg támogatásának megszervezése, 

a  korai stádiumban megkezdett terápia javíthatja a  tü-

neteket illetve a  funkcionalitást. Az időben felállított 

diagnózis szociális szempontból is fontos: a  gondosko-

dást nyújtók hozzá szokhatnak a „gondoskodói szerep-

hez” így segítve a  kognitív teljesítmény csökkenésének 

elfogadását, továbbá a  pszichés problémák előfordulási 

gyakorisága csökkenhet. Bizonyított, hogy enyhe, illetve 

középsúlyos kognitív zavar kapcsán nyújtott kompetens 

gondoskodás késlelteti az intézeti elhelyezés idejét és 

javítja a gondoskodást nyújtó pszichés jólétét. Szociális 

támogatás elmaradása, illetve a segítség hiánya pszichés 

zavarok kialakulásához, a munka elvesztéséhez vezethet. 

A kognitív hanyatlás szűrése – 
eredmények az alapellátásban 
Miközben a kognitív hanyatlás szűrésére alkalmas esz-

közök rendelkezésre állnak, az érintett betegek beazo-

nosítása sokszor elmarad. Egy nemrégiben publikált, 

magyarországi háziorvosi praxisokban végzett kognitív 

hanyatlás szűrésének eredményeit feldolgozó közlemény 

több fi gyelemre méltó eredményt is közölt ebben a  vo-

natkozásban. A  praxisközösségekben a  miniCOG és 

MMSE teszteket használták a  demencia gyanú beazo-

nosítására. Kiderült, hogy a  tesztek használatával nagy 

arányban születtek kóros eredmények, ezek adekvát in-

terpretációja az esetek túlnyomó többségében elmaradt, 

sőt megfelelő értékelést követően is csupán az esetek egy-

harmadában került neurológushoz a  beteg. Az idősebb 

populáció tagjait nagyobb arányban irányították szakel-

látásba a háziorvosok, ami fakadhat abból az ismert tény-

ből, hogy a demenciával kapcsolatos orvosi percepcióban 

ez egy időseket érintő betegség. Hasonló gyakorlatot ta-

lálunk más országokban is, sokszor előfordul az is, hogy 

a kognitív hanyatlás aluldiagnosztizálása mellett, a diag-

nózis vagy annak gyanújának közlése is elmarad, egyes 

adatok szerint a háziorvosok fele ilyen gyakorlatot folytat. 

Magyar és külföldi kutatások is azt mutatják, hogy az 

alapellátó orvosok nagyjából ötöde érzi magát biztosnak 

abban, hogy kognitív hanyatlás diagnózisát felállítsa, ami 

nem is meglepő, ha tudjuk, hogy négy ötödük semmilyen 

oktatásban nem részesült ebben a tárgykörben, a betegek 

kezelését illetően tehetetlennek érzik magukat.

Mit tartalmaz az irányelv? 
A fentiek okán is nagy jelentősége van annak, hogy 

2022 nyarán a témában megjelent irányelv minél széle-

sebb körben ismert legyen a családorvosok körében. Az 

alábbiakban tekintsük át, hogy mit tehet, mit tegyen 

a háziorvos az enyhe kognitív zavarral, memória-prob-

lémákkal küzdő páciens kiszűrése és kivizsgálása terén.

Az ajánlás alapján háziorvos feladatai: a  gyanú 

felismerése, szakorvoshoz való irányítása, a  betegség 

lefolyásának követése, társult betegségek fi gyelemmel 

kísérése, beteg- és családtámogatás.

A mentális zavarok, a mentális zavarokkal kísért agyi 

elváltozások megelőzése, korai felismerése, diagnoszti-

kája, a  személyre szabott kezelés és komplex szakszerű 

gondozás nagymértékben befolyásolja a  betegség prog-

resszióját, kimenetelét. Érthető módon egyre fontosabb 

a kognitív kórképek mielőbbi, még az előrehaladott kli-

nikai tünetek megjelenése előtti felismerése és pontos 

diagnosztizálása, a pontos diagnózistól függő személy-

re szabott gyógyszeres terápia, ill. a komplex szakszerű 

gondozás megtervezése.

A konkrét teendők tárgyalása előtt érdemes felhívni 

a fi gyelmet arra, hogy a pszichiátriai betegségek osztá-

lyozását végző DSM (Diagnostic and Statistical Ma-

nual of Mental Disorders, Fifth Edition, 2013) rend-

szer 5. verziójában a demencia, mint diagnózis már nem 

szerepel, annak elsősorban stigmatizáló hatása miatt 

nem javasolták használatát. Helyette a  „Major neuro-

kognitív zavar” fogalmát vezették be, melynek hasz-

nálata egyelőre nem terjedt még el Magyarországon. 

A közleményben a kognitív zavar kifejezést használjuk.

Szubjektív memóriakárosodás és az enyhe kognitív 
zavar elkülönítésének fontossága
A háziorvosi gyakorlatban fontos elkülönítenünk az ún. 

szubjektív memóriakárosodást (SMI), ahol a beteg a gon-

dolkodási képesség szubjektív romlását észleli és számos 

ok állhat a  háttérben, akár “normális” is lehet, az enyhe 
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kognitív zavaroktól. Enyhe kognitív zavarban (MCI: Mild 

cognitive impairment) a  kognitív tevékenységek romlása 

megjelenik, de még nem érintik például a mindennapi te-

vékenységekkel kapcsolatos önállóságot, vagy nem jelenik 

meg egy vagy több kognitív területen (összetett fi gyelem, 

végrehajtó funkció, tanulás és memória, nyelv, perceptu-

ális motoros vagy szociális kogníció) a  korábbi teljesít-

mény-színvonalhoz képest a jelentős kognitív hanyatlás. 

A diagnosztika célja megítélni a kognitív defi cit té-

nyét és súlyosságát, hatását a beteg ítélőképességére és vi-

selkedésére, feltérképezni a szóba jövő kórokokat, a tár-

suló és szövődményes rendellenességeket, betegségeket.

A demencia korai felismerésének jelentőségéről már 

esett szó, ugyanakkor a  demencia populációs szűrésé-

nek előnye vagy hátránya jelenleg nem bizonyított, ezért 

a nemzeti szűrőprogramokban nem ajánlott. Az „eset-

felismerés”, azaz a klinikai gyakorlatban a más ok miatt 

orvosi konzultáción megjelenő páciens vizsgálata ajánlott. 

A magas rizikócsoportba tartozó páciensek kiválasztá-

sának szempontjai a  családorvosi gyakorlatban az ajánlás 

alapján a következők: 60 év feletti személy anamneszti-

kus kardiovaszkuláris betegséggel, stroke-kal, diabetes 

mellitusszal, COPD-vel, elhízással. A praxisközösségi 

működés során végezhető és elszámolható tevékenysé-

gek között ez a feladat szerepel.

Diagnosztika: a háziorvosi teendők
A gyakorlatban a  diagnosztika célja a  kognitív hanyat-

lás súlyosságának klinikai megítélése, a demencia hatása 

a beteg ítélőképességére és viselkedésére gyakorolt hatá-

sának megítélése, a  szóba jövő kórok(ok) feltérképezése, 

a  társuló és szövődményes rendellenességek, betegségek 

megállapítása. Pszichodiagnosztikai minimumként a (30 

pontos) Mini-Mentál Teszt és az Órarajzolási teszt fel-

vételét javasolja az ajánlás, továbbá rögzítendő a Globális 

Deteriorációs Skála értéke. A Mini-Mentál Tesztet, nem-

csak az első vizsgálat alkalmával, hanem a beteg gondo-

zása, nyomonkövetése során, évente legalább 1 alkalom-

mal, rendszeresen el kell végezni a háziorvosi praxisban. 

A Mini-Mentál Teszt – számos limitációja ellenére – 

rendelkezik a  legnagyobb nemzetközi összehasonlítha-

tóság és elterjedtség előnyével. A  teszt 

első 10 pontja az orientációt jelzi, majd 

a  rövid távú memória vizsgálatához 

szükséges 3 szó azonnali visszahívását 

pontozzuk. Ezt követi a  prefrontális 

(végrehajtási/exekutív) funkciókat vizs-

gáló visszafelé számolás vagy betűzés, 

mely fi gyelemelterelésül is szolgál. Ezt 

követően a  korábbi három szó vissza-

hívását kérdezzük. A  teszt fennmaradó része a nyelvi és 

fali lebeny (parietális) funkciókat, illetve a  vizuospaciális 

képességeket vizsgálja. A MMSE egyik legnagyobb hát-

ránya, hogy a major neurokognitív zavar felismerésére dol-

gozták ki, illetve egyetlen validált verzióval rendelkezik.

A családorvosi rendelőben a kivizsgálás része a részletes 

fi zikális vizsgálat, még akkor is, ha a betegnek nincsenek 

szomatikus panaszai. A  magasvérnyomás-betegséget, 

az ischaemiás szívbetegséget, vese-, máj-, keringési és 

légzési elégtelenséget és a cukorbetegséget fel kell tárni, 

a  beteget gondozásba kell venni. A  malnutrició rizikó 

szűrése is a kivizsgálás része kell, hogy legyen.

A diagnosztika része a  képalkotó vizsgálatok végzése, 

ennek elvégzése illetve a diagnózis pontosítása érdekében 

a betegeket javasolt neurológus szakorvoshoz irányítani.

A kognitív tünetek javítása és a  betegség progresz-

sziójának lassítása világszerte az acetilkolin-észte-

ráz- (AChE) gátlókkal, illetve az NMDA-receptor-an-

tagonista memantinnal lehetséges. A  családorvosi 

gyakorlatban a  nootróp szerek alkalmazása – neurológus 

szakorvos ajánlása nélkül is – egyes esetekben akár már 

a részletes diagnosztikai procedúrát megelőzően is meg-

kezdhető. A vinpocetin a kognitív funkciókat kedvezően 

befolyásolja krónikus ischaemiás agyérbetegek esetében, 

mivel a  szer növeli a károsodott terület körüli és egyéb 

ép agyterületek perfúzióját, fokozza a globális és regio-

nális glükózfelhasználást, kedvező irányban befolyásolja 

az agykéreg mikrocirkulációját és oxigenizációját. A vin-

pocetin hatékonynak bizonyult enyhe kognitív zavarban. 

Összefoglalva kijelenthető, hogy a családorvosi praxisok-

ban az ajánlás alapján a kognitív zavarok beazonosítására 

a 65 év felettiek körében elvégzendők az “esetfelismerés” 

megközelítésben alkalmazott szűrőtesztek, majd a részle-

tes fi zikális és laborvizsgálatok. Bizonyított, hogy enyhe 

kognitív zavarban a  neuroprotektív megelőző terápiák 

kedvezőbb hatásúak, mint a már kialakult demenciák je-

lentős részében. 

Dr. Vajer Péter 
háziorvos, PhD, Semmelweis Egyetem, Családorvosi Tanszék

IRODALOM A 31. OLDALON

Nem módosítható 
rizikótényezők

Módosítható rizikótényezők

Vaszkuláris és metabolikus Életmódi KörnyezeƟ Egyéb

életkor hipertónia fi zikai szellemi akƟ vitás trauma depresszió

nem diabetes mellitus dohányzás

geneƟ kai faktorok hypercholesterinaemia alkoholfogyasztás

homocisztein szint elhízás

1. táblázat: 
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kiegészítéssel. A pszichoterápia igénybe vételére nyitott 

volt, azonban gyógyszert nem kívánt szedni, ezért el-

sőként a vele történt megegyezés nyomán gyógynövény 

alapú terápiát indítottam. Így a  terápiát napi 400 mg 

Rhodiola rosea ill. 80 mg levendulaolaj tartalmú készít-

ménnyel kezdtük, párhuzamosan indítva a  szupportív 

pszichoterápiát. 

Kontrollra 3 hét elteltével kértük vissza. Ekkor nap-

pali közérzését egyértelműen jobbnak jelezte, aktí-

vabbnak érezte magát, szorongás-érzését csökkentnek 

mondta, azonban alvászavara változatlan formában állt 

fenn. Kérése szerint újabb 1 hónapos gyógynövény-te-

rápiát kívánt folytatni, ám az ekkor esedékes viziten is 

kínzó alvászavarát hangsúlyozta. Az ismételten felaján-

lott gyógyszeres terápiát ekkor már maga is kérte. 

Reggel 5 majd 10 mg escitalopram terápiát indítottam, 

melyet este 0.5 mg slow release alprazolam terápiával 

egészítettünk ki. Magam részéről szakmai szempont-

ból hipnotikum átmeneti adását javasoltam volna, de 

ezt a  beteg egyértelműen visszautasította. A  fenti te-

rápia megkezdését követően 2 hét után kontrolláltuk 

– elsősorban azért, vajon mellékhatás lehetőségével 

számolnunk kell-e? Mellékhatás azonban nem jelent-

kezett. A beteg úgy érezte, alvása talán „mintha javult 

volna”. Újabb 1 hónapot vártunk, és ekkor már a javulás 

(úgy a nappali közérzet mind az alvás egyértelmű javu-

lása) egyértelműen detektálható volt. Ezen időszakban 

a gyógyszeres terápiával kapcsolatos kétségei megszűn-

tek, nagyon elégedett volt a  terápia segítségével elért 

javulással. 

Kisérő pszichoterápiában folyamatosan részesült. 

A  pszichoterápia gerincét relaxáció képezte, melyhez 

kognitív viselkedésterápiás elemek csatlakoztak abból 

a célból, hogy Sz.M. a rá nehezedő munkahelyi és még 

inkább családi terheket megfelelően tudja kezelni.

Hat hónapos kezelést követően az esti alprazolam dó-

zisát lefeleztük, majd a 9. hónaptól teljesen elhagytuk. Így 

napi 10 mg escitalopram monoterápia folyt, az intenzív 

testmozgással egyetemben. Ez utóbbival kapcsolatban 

– esti futás – a beteg javaslatot kapott arra, hogy lehető-

ség szerint korábbi időpontra tegye a testmozgást, mely 

a késői órákban élénkítő hatású lehet. 

Összefoglalva
A beteg depressziós állapotának kialakulásáért kör-

nyezeti faktorokat (megterhelő élethelyzetben való tar-

tós megfelelés) lehetett felelőssé tenni, mely az egyéni 

diszpozició, a változókor időszaka és a csökkent pajzs-

mirigy működés táptalaján tudott megjelenni. Az al-

vászavar a  depresszió kezdeti fázisában jelent meg, és 

az aff ektív zavar fi gyelemfelhívó jeleként volt azonosít-

ható. A terápia bio-pszicho-szociális – pszichoszomati-

kus – iránya úgy a testi, mind a lelki, mind a környezeti 

provokáló faktorok megszüntetésére irányult. 

dr. Radics Judit
pszichiáter, pszichoterapeuta – Győr, Petz Aladár Megyei

Oktató Kórház, Pszichiátriai Centrum, vezető főorvos
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