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1. Bevezetés

A neurokognitiv hanyatlas és megelozési lehetoségei

Az 1idoéskori kognitiv hanyatlast okozo betegségek
negativ hatasai nemcsak az egyént és csaladjat érintik, hanem az
egész tarsadalomra is jelentds egészségiligyi, szocialis ¢&s
gazdasagi terhet ronak.

A neurokognitiv hanyatlas kialakulasa akar tobb
évtizeden at zajlo folyamat is lehet. A major neurokognitiv
zavart megel6zé enyhe neurokognitiv zavar (mild cognitive
impairment, MCI) fennallasakor a kognitiv hanyatlas még nem
akadalyozza a mindennapi tevékenységekkel kapcsolatos
onallosagot, de a kognitiv deficit mar az arra érzékeny
neuropszichologiai tesztekkel kimutathat6. Az MCI-t megel6z6
szubjektiv kognitiv panaszok (subjective cognitive complaints,
SCC) fennallasakor - dnbevallas alapjan - a kognitiv funkciok
tartos karosodasa tapasztalhatd. Az allapot az MCI diagnosztikai
kritériumainak szerves részét képezi, és a szubjektiv kognitiv
hanyatlas (subjective cognitive decline, SCD) egyik f6
jellemzéje is. SCD fennallasa esetén az érintettek normalis
teljesitményt nyljtanak a standardizalt kognitiv teszteken.

A neurokognitiv hanyatlasnak szamos kockazati
tényezdje ismert. Az életkor, a nem és a genetikai tényezOk
tartoznak a nem modosithatdbak kozé. A befolyasolhatod
kockazati tényezok a kovetkezOk: alacsonyabb iskolai
végzettség,  magasvérnyomas-betegség,  halldscsokkenés,
dohédnyzas, elhizds, depresszid, mozgasszegény ¢életmad,
cukorbetegség,  szocidlis  izolacio,  thlzott  mértékii
alkoholfogyasztds,  eszméletvesztéssel  jardo  fejsériilés,
légszennyezés. A fenti 12 kockazati tényezd mérséklésével a
major neurokognitiv hanyatlas kialakulasa az esetek kozel 40%-
aban megeldzhetd vagy késleltethetd lenne.



Az egészségligyi alapellatd rendszer kulcsszerepldé a
neurokognitiv zavar kialakulasanak megeldzésében, a betegek
korai kiszlirésében, a betegség progresszidjanak lassitdsaban,
valamint az elérehaladott allapoti betegek gondozasaban és a
csaladtagok tamogatasaban. Sajnos a COVID-19 pandémia
vilagszerte negativ hatdssal volt a neurokognitiv hanyatlds
megeldzésére, szlirésére és gondozasara.

Alzheimer-kér

Az Alzheimer-kor (AK) - mint a major neurokognitiv
hanyatlas leggyakoribb oka - egy progressziv neurodegenerativ
betegség, amelynek hisztopatologiai alapjait az extracellularis
szenilis  plakkok (aggregalt béta—amyloid peptid) és
intracellularis neurofibrillaris kotegek (hiperfoszforidlt tau)
alkotjak. Szamos vizsgalat ellenére a korkép oki terapidja maig
nem ismert, gyogyszeres kezeléssel csupan a betegség
progresszidjanak mérséklése érhetd el. A 2021 o6ta elérhetd Uj
tipust béta-amyloidellenes monoklonalis antitest készitmények
(aducanumab, lecanemab, donanemab) alkalmazasa az AK korai
fazisaban igéretesnek tinik.

A betegség diagnosztikdjaban és tanulmanyozéasaban a
kiilonféle neuropszicholodgiai, orvosi képalkoto és laboratoriumi
vizsgalatok mellett, egyre nagyobb szerepet kapnak a
neurofiziologiai eljarasok is. Szamos elektroenkefalogram
(EEG) vizsgalattal tortént kutatasi eredmény all a témaval
kapcsolatban rendelkezésre. EEG vizsgalat segitségével az agyi
hiperexcitabilitas,  szubklinikai  epileptiform  aktivitas
(subclinical  epileptiform  activity, SEA) formajaban
detektalhatd. A 24 6rds EEG monitorozas segitségével az alvas
alatti agyi elektromos aktivitas is vizsgalhato. Noninvaziv
jellege és alacsony koltsége miatt fontos szerepe lehet a
neurokognitiv hanyatlasban szenvedd betegek optimalis,
individualis kezelési programjanak kialakitasaban.



2. Ceélkitiizések

1. A COVID-19 pandémia és a kapcsolodd intézkedések
hatasanak vizsgalata a 60 év feletti magyar emberek
¢letmodjara, életmindségére, kronikus betegségeik gondozasara,
mentalis és fizikai egészségére (1. vizsgalat).

2. A szubjektiv kognitiv panaszok kialakulasaval 6sszefliiggd
szociodemografiai és komorbid tényezok, illetve az életmodban
¢s a szocidlis életben bekdvetkezd valtozasok szerepének
azonositasa;, valamint az &llapotra leginkdbb hajlamositd
tényezOk meghatdrozasa (1. vizsgalat).

3. A 24 o6ras EEG monitorozas soran detektalt szubklinikai
epileptiform aktivitas eléfordulasanak vizsgalata egészségesek
¢s Alzheimer-korban szenveddk korében (2. vizsgalat).

4. A 24 o6ras EEG monitorozas soran detektalt szubklinikai
epileptiform aktivitas jelent6ségének vizsgalata (a kognitiv
teljesitményre és a betegség progresszidjara vonatkozodan)
Alzheimer-korban szenveddék korében (2. vizsgalat).



3. Modszerek

1. VIZSGALAT:

Altalanos médszertan

A vizsgalat a World-Wide (WW) FINGERS konzorcium
keretében, 2021. februar 1. és 2021. junius 1. k6zott, magyarul
beszé€l6, ismert major neurokognitiv zavarban nem szenvedé 60
év felettiek részvételével tortént (n=431). A résztvevok fovarosi
¢és vidéki haziorvosi praxisok paciensei (93%), illetve idések
otthonanak lakoi (7%). A kivalasztas els6dleges szempontja a
vizsgalati ciklusba bevonhatdo személyek minél nagyobb
szamban torténd elérése volt, egy alkalommal tortént
adatfelvétel; tobbségében személyes, papiralapt (95%), kisebb
aranyban  online,  Onkit6ltés  kérddivet — alkalmaztunk.
Valamennyi valaszado irasos beleegyezésével hozzajarult a
vizsgalatban valo részvételhez (IKEB 17/2020).

Alkalmazott kérdoiv

A kérd6iv a kovetkezo f6bb kérdéscsoportokra fokuszalt:

e Szociodemografiai adatok

e COVID-19 fert6zéssel kapcsolatos kérdések

e A pandémia direkt és indirekt az életmddra, a szocidlis
életre és a viselkedésre gyakorolt hatdsa

e Biometriai adatok ¢és azok valtozasa, kronikus
betegségek €s a kapcsolddo egészségiigyi €és szocialis
ellatashoz vald hozzaférés és azok valtozasa

e Egyéb kérdések: a hangulatra, az életmindségre, a
mobilitasra, az esenddségére, a munkaerdpiaci helyzetre
vonatkozoan

A szubjektiv kognitiv hanyatlas vizsgalata
A szubjektiv kognitiv panaszok (SCC) predikcidjanak
vizsgalatakor, az adatok feldolgozasabol kizartuk a PCR-ral
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igazolt COVID-19 fertézésen atesetteket (n=26), az ismert
enyhe neurokognitiv zavarban szenveddket (n=8), a pandémia
kitorése oOta memorigjukban javulast tapasztaldkat (n=4),
valamint azokat a valaszadokat, akik a fenti kérdésekre nem
feleltek (n=4), vagy nem tudtak az allapotukat megitélni (n=30).

A valaszadokat két csoportra osztottuk aszerint, hogy a
pandémia kitorése Ota tapasztaltak-e memoriaromlast (SCC+
n=88 vs. SCC- n=271).

Irodalmi adatok alapjan 20 kiilonb6z6, az SCC-re
hajlamosito tényez6 szerepét vizsgaltuk. A szociodemografiai
faktorok (életkor, nem, iskolazottsag, csaladi allapot,
munkaerdpiaci helyzet) mellett; a pandémiat megel6z6
egészségiigyi  allapot  (dohényzds,  alkoholfogyasztés,
testtomegindex, kronikus betegségek szama, fizikai mobilitas);
a pandémia ¢életmodra gyakorolt hatasa (alvasra, csaladi
kapcsolatokra, sportolasra, tavmunkara, internethasznalatra
forditott i1d0 valtozasa); és a szocialis ¢let (unokakkal,
Oonkénteskedéssel, Onképzéssel, sportolassal vagy egyéb
rendezvényeken toltott id6) valtozasat vizsgaltuk.

2. VIZSGALAT:

Altalanos médszertan

Vizsgéalatunkat az Orszagos Klinikai Idegtudomanyi
Intézetben és a kaposvari Kaposi Mor Megyei Oktatokorhaz
Neuroldgiai Osztalyan 2015 és 2019 kozott végeztik, azon
betegek bevonasaval, akik els6sorban memoria dominans
klinikai tiinetekkel rendelkeztek és a National Institute on Aging
- Alzheimer's Association (NIA-AA) 2011-es diagnosztikus
kritérium rendszere alapjan az AK diagnozisa felallithato volt
(n=80). A Kkontroll csoportot 20 f6 alkotta. Valamennyi
résztvevo 60 év feletti, magyarul beszél6 volt.

A vizsgalatbol 0sszesen 28 ot zartunk ki az alabbi okok
miatt: normal nyomast hidrokefalusz (n=4), B12-vitaminhiany
(n=5), pajzsmirigy alulmiikodés (n=3), Kklinikailag igazolt
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depresszios tiinetek (n=7), pszichoaktiv szerek hasznalata (n=9).
Az anamnézisben epilepszia egyik résztvevonél sem szerepelt.
Az AK betegeket 3 éven keresztiil kovettiik, évente ugyanazokat
a neuropszichologiai vizsgalatokat ismételtik meg. A 3 éves
kovetés soran tovabbi 14 f6t zartunk Ki az elemzésbol.

Minden résztvevo irasbeli beleegyezését adta a
vizsgalatban val6 részvételhez (024505/2015/0TIG).

Klinikai vizsgalatok, neuropszicholégiai vizsgalat

Valamennyi  résztvevonél részletes fizikalis  ¢és
neurologiai vizsgalat, laboratoriumi vérvizsgalat, valamint agyi
MRI vizsgalat tortént.

A neuropszichologiai teszteket képzett neurolégusok
vagy neuropszichologusok végezték, a kovetéses vizsgalat soran
évente kontrollaltdk. Az Addenbrooke Kognitiv Vizsgalat
(AKV) magyar valtozatat hasznaltuk a major neurokognitiv
hanyatlas stlyossdganak felmérésére, a teszt magaba foglalja a
Mini Mental Tesztet (MMT) is. A résztvevok a Beck
Depresszios Kérdéiv 11 (BDI-11) és a Spielberger-féle Allapot és
Vonasszorongas Kérdéiv (STAI) magyar valtozatat is
kitoltottek.

A kontroll csoportba tartozoknak nem volt kognitiv
panaszuk, agyi MRI- és laboreredményeik, fizikalis és
neurologiai statuszuk eltérés nélkiili volt, neuropszichologiai
teszteken elért pontszdmuk a normal tartoméanyba tartozott
(MMT >26, AKV pontszam >84, STAI <45, BDI I <13).

EEG vizsgalat

Minden résztvevonél, a vizsgalat kezdetekor egy
alkalommal, ambulans 24 o6ras Holter EEG vizsgalatot
végeztink,  kiegészitve  poliszomnografias  vizsgalattal
(Micromed Morpheus, 10-20-as elektroda elhelyezés). A
kovetkez6 ~ EEG-beallitasokat  alkalmaztuk: bipolaris
longitudinalis montazs, 10 mikrovolt/mm érzékenység, 30



mm/sec sebesség, 70 Hz-es alulatereszté ¢és 0,5 Hz-es
feliilatereszto sziird, 50 Hz-es lyuksziird.

A szubklinikai epileptiform aktivitdst 20-200 ms
idétartamu, a hattér EEG-aktivitds megszakitasaval jard
paroxizmalis EEG-grafoelemként definialtuk, amelyet lassu
hullam kovet. Az EEG-ket két kiilon vizsgald vizudlisan
értékelte. Az AK betegeket a SEA jelenléte alapjan EEG pozitiv,
illetve EEG negativ alcsoportokba osztottuk (AK+SEA n=28 vs.
AK-SEA n=24). A spike-okat vizualisan szamoltuk, a
spikefrekvencia meghatarozashoz szamukat elosztottuk a
felvételi ordk szamaval. A SEA-k iddbeli eloszlasat alvasi
ciklusoknak megfeleléen végeztiik, térbeli eloszlasat vizualisan
¢s EEG-szoftver alkalmazasaval is elemeztiik, helyének
meghatarozasa a 10-20 elektroda rendszerben a legnagyobb
elektronegativitas alapjan tortént.

Az adatok feldolgozasa és statisztikai elemzése

A statisztikai elemzéshez SPSS (20.0 ill. 25.0) és
Microsoft Excel programokat hasznaltunk. Az adatok normal
eloszlasat Kolmogorov-Smirnov-teszt, illetve Shapiro-Wilk-
teszt segitéségével ellendriztiik. A valaszok leirdsa folytonos
valtozok esetében atlag és szoras segitségével, illetve median és
interquartilis intervallumokkal tortént; Kategorikus valtozok
esetében szazalékos arany formajaban ismertettiilk az adatokat.
A folytonos valtozokat t-proba, illetve Mann-Whitney U-teszttel
hasonlitottuk 0Ossze. A kategorikus valtozokat khi-négyzet-
probaval vetettiik 6ssze. A csoportok hianyzo valaszadasi aranya
kozotti kiilonbséget szintén a khi-négyzet-proba segitségével
hasonlitottuk dssze. A statisztikai szignifikanciat (p<0,05) csak
azoknal a valtozoknal vettiik figyelembe, amelyeknél nem volt
szignifikans kiilonbség a hianyzo6 valaszok eloszlasaban.

Az SCC vizsgalata soran az egyes tényezok egymastol
valo fliggetlenségét Pearson-korrelacioval ellendriztiik (r<0,35,
p<0,05). Forward stepwise logisztikus regresszioval az SCC-re
legfébb  hajlamositdé  tényezdket hatdroztuk meg. A
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valaszvaltozot (SCC) csoportositd valtozoként hataroztuk meg.
A prediktorvaltozok folyamatos valtozok (életkor, iskolai
végzettség, BMI), kategorikus valtozok (nem) vagy kozvetlentil
a skala alapu valaszokbol kategorikus valtozoként eldallitott
valtozok voltak. A Cohen-féle d hatasnagysag értékeket
feltlintettiik, az eredményeket becsiilt regresszios egyiitthatok
formajaban mutatjuk be, feltiintetve az esélyhanyadosot (OR) és
a 95%-o0s konfidenciaintervallumot (Cl) is.

Az EEG vizsgalat clemzése soran Holm-Bonferroni-
modszert hasznaltunk a  tobbszorés — Osszehasonlitasok
korrekciojara, logisztikus  regressziot alkalmaztunk a
Alzheimer-koros és a kontroll csoport SEA gyakorisaganak
Osszehasonlitasara. Repeated meusure altalanos linearis modellt
(General Lienar Model = GLM) alkalmaztunk az AKV
pontszam ¢és az MMT pontszam 4altal reprezentalt
neuropszichologiai  adatok  longitudindlis  véltozasainak
értekelésére. A fliggetlen tényezd az epileptiform aktivitas
jelenléte (AK+SEA) vagy hianya (AK-SEA) volt, mig a mért
AKV és MMT pontszamok 0 idépontban, 1 év mulva, 2 év
mulva és 3 év mulva jelentették a fiiggd valtozot. A modellbe
kovariansként tobb ismert progresszio-modositd tényezot IS
bevontunk (nem, iskolai végzettség, Kiindulasi pontszamok).
Mivel a Mauchly-teszt eredményei alapjan nem lehetett
feltételezni a szfericitast (p<0,05), a p- és F-értékek paros
osszehasonlitasahoz Greenhouse-Geisser-korrekciot végeztiink.
Az idébeli valtozasok post-hoc elemzésre Tukey-tesztet
hasznaltunk Bonferroni-korrekcioval. A 4 idépont tobbszoros
Osszehasonlitasaihoz ~ korrigalt  p-értékeket  (p<0,0125)
kozoltink. A spike-frekvenciat és a kognitiv karosodas romlasat
Spearman-korrelacio segitségével vetettiik ossze (p<0,001). A
spike-ok térbeli eloszlasanak és kognitiv karosodas romlasanak
Osszefiiggését ANOVA-moddszer segitségével elemeztik
(p=0,051). A statisztikai szignifikanciat p<0,05 értéknél
hataroztuk meg.



4. Eredmények

1. VIZSGALAT:

Demografiai és klinikai jellemzok

Vizsgalatunkban 0sszesen 431 {6 vett részt, a valaszadok
63%-a nd, atlagéletkoruk 73,54+8,19 év volt, dont6 tobbségiik
minimum kozépiskolai végzettséggel rendelkezett, 33%-uk
egyediil, 81%-uk a fOvarosban vagy 40 ezer f6nél nagyobb
lakossagszamt varosban ¢éIt. A résztvevok 7%-a idosek
otthonaban élt, a valaszadas idopontjaig 6%-a esett at PCR-ral
igazolt COVID-19 fert6zésen.

A pandémia életmodra gyakorolt hatasa

Onbevallas alapjan a valaszadok 63%-4anal ndvekedett az
internet ¢és a digitalis eszkozok hasznalata. A nassolasok szama
az esetek 36%-aban novekedett, a zOldség (64%) és
gyiimolcsfogyasztas (70%) nem valtozott, a dohanyzas (79%) és
az alkoholfogyasztas (83%) sem novekedett és az étvagyra
(69%) sem volt kiilondsebb hatassal a pandémia. A csaladon
beliili egyet nem értés (70%) és erdszaktol valo félelem
valtozasa (89%) sem volt jellemzd. A valaszadok kozel fele
csokkené fizikai aktivitast (45%) és rosszabb alvast (47%)
jelzett;  jovojét  reménytelenebbnek  (56%),  magat
maganyosabbnak (47%) érezte. A csaladdal és baratokkal toltott
iddre volt a legkifejezettebb negativ hatdssal a vilagjarvany, az
a valaszadok kozel 80%-aban csokkent.

A pandémia hatasa a kronikus betegek ellatasara

369 16 (86%) jelolt meg minimum egy kronikus
betegséget, atlagosan ketténél tobb kronikus betegségiik volt
ismert. Sajat bevallasuk szerint, gondozott betegségeikkel
kapcsolatosan csupan az esetek 15%-aban igényeltek orvos-
beteg talalkozast. Dontd tobbségiik meg is kapta a sziikségesnek
vélt orvosi ellatast: a vizit személyes talalkozas formdjaban az
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esetek 56%-aban, mig telefonos vagy online formaban az esetek
21%-aban jott létre. Az esetek kevesebb mint egy negyedében
maradt el a vizit; 14%-ban a paciens, mig 9%-ban az
egészségligyi ellatd mondta le a vizitet. A valaszadok mintegy
negyedében (110 f6) volt sziikség a pandémia alatt fogaszati
kezelésre, amely az esetek 65%-aban megtortént. Hasonld az
arany a slirgdsségi ellatasok, mentalis egészségiigyi
szolgaltatasok, szocialis szakemberrel valé konzultaciok, idések
vagy mozgaskorlatozottak otthoni gondozdsa megvaldsulasa
esetében is; de dsszesen csupan 34 vizitre volt igény, amelybdl
22 esetben tortént meg az ellatas.

A pandémia hatasa az egészségre, a pszichés allapotra és az
életminoségre

A megkérdezettek csupan 20%-a itélte rosszabbnak sajat
egészségi allapotat a pandémia elbttihez viszonyitva. Az
¢letmindség romldsa azonban jelentésnek mondhat6, hiszen a
valaszadok 45%-a rosszabbnak itélte jelenlegi életmindségét a

crer

valaszadok 25%-a €rezte rosszabbnak a kordbbiakhoz képest.

A szubjektiv kognitiv panaszokra hajlamosité tényezok
vizsgalata

A kizarasi kritériumokat kdvetéen 359 személy, koztiik
szubjektiv memoria romlast nem panaszolo (n=271) és
szubjektiv memoria romlast panaszolo (n=88) adatait vizsgaltuk
tovabb. A szubjektiv. memoria romlast panaszolok
szignifikansan id6sebbek voltak (76,3+8,9 vs. 72,6+7,4;
p<0,001), nagyobb volt a nék aranya (65% vs. 61%; p<0,001),
atlagosan tobb kronikus betegség miatt alltak gondozas alatt,
fizikai mobilitasuk és fliggetlenségiik szignifikansan rosszabb
volt, koriikben - a pandémia kitorése ota - nagyobb mértékben
novekedett az internetezéssel toltott idé (75,93 vs. 55,88%;
p<0001).
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Az alkalmazott forward stepwise logisztikus regresszios
modell azt mutatta, hogy a csokkent fizikai mobilitds ¢és
onallésag (500 métert nehézség nélkiil gyalogolni képes;
OR=1,186; p<0,001; 95%CI=1,101, 1,270) és az unokakkal
toltott id6 csokkenése (OR=1,04; p=0,015; 95%CI= 1,008,
1,073) volt a legjelent6sebb hatassal a vizsgalt populacioban az
SCC kialakulasanak kockazatara. A kozolt modell, amely csak
a fizikai mobilitast vette figyelembe, 0,082-es R-négyzetet
mutatott, mig a mindkét tényezot figyelembe vevé modell R-
négyzete 0,108 volt. A két modell kozott szignifikans javulés
volt tapasztalhaté az R-négyzet értékekben (p=0,026).

2. VIZSGALAT:

Demografiai és klinikai jellemzok a 0. évben

A kontroll csoporthoz (n=20) képest az AK csoportja
(n=52) szignifikdnsan iddsebb volt (75,58 vs. 67,8+4,8 ¢év
p=0,01). Valamennyi Alzheimer-kérban szenvedé beteg a major
neurokognitiv zavar enyhe vagy kozépsulyos fazisaba tartozott,
az MRI-vizsgalatok az Osszes esetben az AK-ra jellemz6
hippokampusz-atrofiat,  valamint  bifrontalis-bitemporalis
atrofiat igazolt.

A szubklinikai epileptiform aktivitas prevalenciaja, térbeli
és iddbeli eloszlasa Alzheimer-koros betegeknél a 0. évben

Az AK betegek 54%-anal (n=28) és a kontroll csoport
25%-anal (n=5) talaltunk SEA-t, az eltérés statisztikailag
szignifikans volt (p=0,018).

A SEA elsésorban a temporalis elektrodak felett volt
jelen (23/28; 82%). A bal temporalis SEA (12/23; 52%)
gyakoribb volt, mint a jobb temporalis (5/23; 22%) vagy
bitemporalis (6/23; 26%) eléfordulas.

A spike-ok orankénti el6fordulasa 0,29 és 6,68 kozott
volt a SEA+ korében (atlagosan 2,02/6ra). A spike-ok 92%-a
alvas kozben fordult eld. Az 1. alvasi stadiumban a spike-ok
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23%-a volt detektalhatd, a 2. (31%) és 3. (34%) alvasi
stadiumban volt a legmagasabb a spike-ok megjelenési aranya.
A spike-ok mindossze 4%-a fordult el6 a gyors szemmozgasos
(REM) alvas soran.

A szubklinikai epileptiform aktivitassal rendelkez6 és nem
rendelkez6 Alzheimer-koros betegek jellemz6i a 0. évben

AK betegeinket két alcsoportra osztottuk az EEG-
felvételeken észlelt SEA jelenléte vagy hidnya alapjan:
AK+SEA (n=28) ¢és AK-SEA (n=24). A SEA jelenléte nem
valtoztatta meg jelentésen az AK betegek klinikai vagy
epidemiologiai jellemzo6it. Az AK+SEA alcsoportba tartozoknal
nagyobb, de statisztikailag nem szignifikans VLOM-hanyadost
talaltunk.

Az AKYV kiilonb6z6 kognitiv teriiletekhez kapcsolodo
pontszamainak elemzésekor az AK+SEA csoportba tartozo
paciensek alacsonyabb memoria (Md=3,84; p=0,007) ¢és tér-
vizualis pontszamokat értek el (Md=1,05; p=0,03), mint az AK-
SEA csoport. A Holm-Bonferroni-korrekcio utan az AKV
memoria pontszamban mutatkozd kiilonbség szignifikansnak
bizonyult (p<0,008).

A szubklinikai epileptiform aktivitas hatasanak prospektiv
elemzése az Alzheimer-kor progresszidjara a 3. évben
Prospektiv vizsgalatunkban 0Osszesen 38 AK beteg
adatait elemeztiik. Csak a kiindulasi AKV VLOM-hanyadosa
kiilonbozott szignifikansan (Md=-0,57; p=0,039) az AK+SEA
betegek (n=21) és az AK-SEA betegek (n=17) kozott. Az
AK+SEA csoportban az SEA térbeli eloszlasa a kiindulasi évben
a kovetkez6 modon alakult: bal temporalis (7/21; 33%), jobb
temporalis (5/21; 24%), bitemporalis (4/21; 19%), jobb frontalis
(1/21; 5%), bifrontalis (3/21; 14%) és biparietalis (1/21; 5%).
A haroméves kovetés soran az AK+SEA betegek
szignifikansan jelentdsebb kognitiv hanyatlast mutattak, amit a
teljes AKV pontszamok atlagos éves csokkenése (12,15 pont/év
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az AK+SEA betegeknél vs. 8,17 pont/év az AK-SEA
betegeknél, F=15,891; p<0,001) és az MMT pontszamok atlagos
éves csokkenése (2,71 pont/év az AK+SEA betegeknél vs. 2,22
pont/év az AK-SEA betegeknél, F=9,64; p=0,01) mutatott. A
Cohen-féle d hatasnagysag 1,53 volt a 3 éves AKV csokkenés
¢s 0,86 a 3 éves MMT csokkenés esetében. A Tukey post-hoc
elemzéssel szignifikans kiilonbségeket talaltunk az 6sszes mért
idépontban (1., 2. és 3. év) az AKV és az MMT pontszamokban
(p<0,001). A kovarianciaval sulyozott elemzés a demencia
kezdetének (évek), a nemnek (a nék %-a), az iskolai
végzettségnek (Osszes €év) és a betegség sulyossdganak (MMT
pontszam) a 0. idoponttal valé figyelembevételével tovabbra is
azt mutatta, hogy az AKV 50%-kal nagyobb csokkenése és az
MMT 20%-kal nagyobb csokkenése a SEA jelenlétében
szignifikans volt. Csak a kiindulasi MMT pontszam mutatott
szignifikans progresszio-moddositd hatast (F=9,661; p<0,001 az
AKYV esetében; F=8,212, p=0,01 az MMT esetében).

Spearman-korrelacioé soran a kiindulasi spike-frekvencia és
az 3 év alatti AKV pontszam csokkenése szignifikdns pozitiv
korrelaciot mutatott (r= +0,664; p<0,001).

A spike-ok térbeli eloszlasanak a kognitiv hanyatlas
progresszidjara gyakorolt potencialis hatasanak ANOVA-
analizissel torténd vizsgalata soran nem szignifikans tendenciat
talaltunk (F=3,775; p=0,051) ahol a bal temporalis megjelenés
(n=7) nem kiilonbozott a bitemporalistol (n=4) (p=1), mig a jobb
oldali megjelenés (n=5) nem szignifikans kisebb mértékti AKV
csokkenéssel jart a bal oldalihoz képest (Md=11,85; p=0,058).
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5. Kovetkeztetések

1. A pandémia és az ahhoz kapcsolodo korlatozasok
jelentds hatassal voltak a 60 év felettiek ¢letmodjara,
¢letmindségére, mentalis ¢és fizikai egészségére
Magyarorszagon.

2. A pandémia és az ahhoz kapcsolodo korlatozasok karos
hatassal voltak a prevencido kiilonb6zo szintjeire
Magyarorszagon.

3. A fizikai immobilitds és a szocidlis izolacid jelentds
hajlamositd tényezOk a szubjektiv kognitiv panaszok
kialakulasara.

4. 24 oras EEG monitorozassal a hiperexcitabilitas
(szubklinikai epileptiform aktivitas) az Alzheimer-
korban szenvedo betegek felénél kimutathato.

5. Kovetéses vizsgalat soran a  hiperexcitabilitas
(szubklinikai epileptiform aktivitas) jelenléte gyorsabb
kognitiv hanyatlassal jart Alzheimer-kérban szenved6
betegek korében.

6. A 24 ¢6ras EEG vizsgalat idedlis eszkoz a
hiperexcitabilitdas  detektalasara ~ Alzheimer-korban
szenvedd betegeknél.

Vizsgalatainkkal a kognitiv hanyatlas kiilonb6z6 spektrumaiban
torténd prevencids lehetdségek jelentdségére hivjuk fel a
figyelmet, amelyben az alapellatasnak kiemelkedd szerepe van.
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