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Summary

Aim. This study sought to determine the relationship between behavioural and psychopat-
hological disturbance and the functional status of dementia patients.

Method. The link between results of the Neuropsychiatric Inventory — Nursing Home
Version (NPT — NH) and Multidimensional Observation Scale for Elderly Subjects (MOSES)
with cognitive impairment in 23 demented and 30 non-impaired nursing home residents was
examined. Diagnosis of dementia was based on ICD-10 criteria.

Results. Results showed that behavioural and psychotic symptoms were most often found
in cognitively impaired residents. Several symptoms of behavioural pathology showed asso-
ciations with lower cognitive status, including delusions, apathy and aberrant motor behaviour.
But dementia was not associated with more aggressive behaviours.

Conclusion. Results of NPI-NH were correlated significantly with the MOSES scale in
both groups.

The results suggest that some non-cognitive symptoms may be related to the cognitive
dysfunction in dementia and behavioural pathology may also have impact on the patient’s
ability to function.

Stowa klucze: zaburzenia zachowania i objawy psychopatologiczne, funkcje poznawcze,
funkcjonowanie

Key words: behavioural and psychopathological symptoms, cognitive impairment,
functional status

Deterioracja w zakresie funkcji poznawczych nalezy do podstawowych objawow
otepienia, w przebiegu demencji wystepuje jednak szereg innych objawow, ktore row-
niez w istotny sposob wptywajg na funkcjonowanie chorego. Uposledzenie funkcjono-
wania determinowane jest zarowno gleboko$cig otepienia, jak i obecnoscig objawow
nie zwigzanych bezposrednio z funkcjami poznawczymi — nazywanych zaburzeniami
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zachowania i objawami psychotycznymi (z. z. o. p.) — takich, jak zaburzenia psycho-
tyczne, agresja, pobudzenie, zaburzenia nastroju, zaburzenia snu, wedrowanie i wiele
innych [1]. Stopien glebokosci demencji moze wptywaé na rodzaj specyficznych
zachowan chorych [2, 3]. Przyktadowo, postuluje si¢ zwigzek zaburzenia nastroju
z zachowaniami agresywnymi [4]. Powyzsza zalezno$¢ jest jednak przez czg$¢ badaczy
kwestionowana [5]. Na funkcjonowanie osob otepiatych niewatpliwy wplyw maja
rowniez i inne czynniki, takie jak osobowo$¢ przedchorobowa, wiek oraz ptec [6, 7, 8,
9]. Niejednokrotnie gwaltowna zmiana w zachowaniu moze by¢ wynikiem zaburzen
swiadomosci [10]. Okre$lenie znaczenia roli poszczegdlnych czynnikow dla funkcjo-
nowania 0sob otepiatych jest wazne dla whasciwego postepowania terapeutycznego.

Celem podjetych badan byta ocena wystepowania z. z. o. p. oraz zaburzen funk-
cjonowania 0sob przebywajacych w domach opieki. Badaniem obj¢to pensjonariuszy
Z rozpoznanym otepieniem oraz grupe osob bez cech demencji (grupa kontrolna).

Metoda

Kwalifikacje do badan przeprowadzono wsrod wszystkich mieszkancéw domu
pomocy spotecznej w Gdyni, w wieku powyzej 60 lat, przebywajacych tam w dniu
01.01.2005 r. (taczna liczba mieszkancoéw 92). Do badan ostatecznie zakwalifikowano
23 osoby, u ktorych rozpoznano otepienie, oraz 30 mieszkancoéw nie spetniajacych
kryterium rozpoznania otepienia (grupa kontrolna).

Wstepna procedura wlaczenia do badania obejmowata uzyskanie zgody na udziat
w nim oraz wstgpna oceng kryteriow wytaczajacych z niego, tj. obecnos¢ w chwili ba-
dania lub w wywiadzie jednej z nastepujacych chorob: choroby afektywnej, schizofrenii,
alkoholizmu, uzaleznienia od lekéw lub $rodkoéw odurzajacych, padaczki, choroby
Parkinsona, uposledzenia umystowego; obecnos¢ w chwili badania zaburzen $§wiado-
mosci, schorzenia narzadu ruchu, wzroku i stuchu istotnie utrudniajgcych wykonywanie
polecen i procedur zawartych w stosowanych skalach klinicznych; powazne schorzenia
somatyczne, zwlaszcza w fazie dekompensacji. Warunkiem wigczenia byto uzyskanie
w badaniu MMSE wyniku ponizej 24 pkt. i posiadanie wyksztatcenia min. podstawowego
oraz nieprzyjmowanie w ciggu ostatnich 14 dni leku o dziataniu psychotropowym.

Do dalszego etapu badan zakwalifikowano 61 o0sob, u ktorych przeprowadzono
postepowanie diagnostyczne w kierunku rozpoznania lub wykluczenia otepienia.

Kazda z 0sob zostata poddana szczegotowemu badaniu klinicznemu, ktére obejmo-
walo strukturalizowany wywiad, badanie psychiatryczne, internistyczne wraz z kon-
sultacja neurologiczng. Ponadto w zakres postepowania diagnostycznego wchodzito
przeprowadzenie oceny psychometrycznej nasilenia zaburzen funkcji poznawczych
oraz umiejscowienia zmian w 0. u. n. Wszyscy mieli wykonane rutynowe badania he-
matologiczne i biochemiczne. Wigkszo$¢ miata w ciggu 24 miesiecy poprzedzajacych
wlaczenie do badania wykonane badanie neuroobrazowe. W uzasadnionych klinicznie
przypadkach podejrzenia zaburzen funkcji gruczotu tarczowego, niedokrwistosci lub
innych zaburzen wykonywano odpowiednie badania. Osoby, u ktorych, pomimo kli-
nicznego podejrzenia obecnosci zaburzen somatycznych, z roznych przyczyn nie udato
si¢ zakonczy¢ procesu diagnostycznego, nie byly wiaczane do badan. Nie wilgczano
rowniez tych, u ktorych dane z wywiadu, badanie kliniczne Iub procedury dodatkowe
wskazywaly na mozliwg obecno$¢ swoistych przyczyn otgpienia.
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Ostatecznie 23 mieszkancéw domu opieki, spelniajacych kryteria rozpoznania
otepienia zgodnie z ICD-10 [11], zostato zakwalifikowanych do badania.

Drugg grupe (kontrolng) (n = 30) stanowily osoby, u ktérych na podstawie kryte-
riow ICD-10 wykluczono otepienie. W grupie tej obowigzywaty takie same procedury
diagnostyczne jak w przypadku osob otepialych — strukturalizowany wywiad, badanie
psychiatryczne, internistyczne, wraz z konsultacja neurologiczng, oraz ocena psy-
chometryczna. Dodatkowym kryterium przy wlaczaniu do grupy kontrolnej, oprocz
wykluczenia otgpienia wedlug kryteriow ICD-10, byto nieprzyjmowanie w ciggu
ostatnich 14 dni leku o dziataniu psychotropowym.

W badaniu zastosowano nastgpujace skale kliniczne:

—Do oceny funkcji poznawczych uzyto Mini Mental State Examination [ 12]: zakres
oceny od 0 (nasilone otgpienie) do 30 (petna sprawnos¢ funkcji poznawczych) punktow.
Z uwagi na wptyw na wynik w tej skali wieku oraz wyksztatcenia uzyskane wyniki
(wyniki surowe) zostaly przeliczone z uwzglednieniem tych zmiennych. Przeliczenia
dokonano wedlug wzoru zaproponowanego przez Mungasa i wsp. [13], sprawdzonego
w warunkach polskich przez J6zwiaka i wsp. [14]. W analizie statystycznej poshugi-
wano si¢ wynikami przeliczonymi (MMSE-C).

— Do oceny funkcjonowania uzyto Wielowymiarowej Skali Obserwacji Badanych
w Podesztym Wieku (Multidimensional Observation Scale for Elderly Subjects (MO-
SES) — opracowanej przez Helmes E, Csapo KG, Short JA [15, 16]. Skala ta shuzy do
oceny funkcjonowania, z uwzglednieniem zaréwno aspektow zwigzanych bezposrednio
z czynno$ciami poznawczymi, jak i szeroko pojetych czynnosci psychosocjalnych.
Obejmuje oceng 40 aspektow funkcjonowania, zakres oceny dla kazdego z nich wynosi
od 1 (brak zaburzen) do 4 (skrajnie zaburzone funkcjonowanie). Szczegdtowe przed-
stawienie funkcji podlegajgcych ocenie zawiera tabela 2. Standaryzacji i walidacji skali
autorzy dokonali na podstawie wieloo$rodkowego badania prowadzonego w populacji
0sOb przebywajacych w instytucjach opieki stacjonarnej (szpitale i domy opieki).
Uzyskane wspotczynniki potwierdzity jej wystarczajaca rzetelno$é oraz trafnosé [16].
W badaniu postugiwano si¢ polskg wersja jezykowa. Wstepna ocena potwierdzita
rzetelno$¢ narzedzia — ocena zgodno$ci wewnetrznej: 0,96; ocena powtarzalnos$ci (test
retest reliability): 0,81; ocena porownywalnosci (interrater reliability): 0,90 [17].

— Nasilenie zaburzen behawioralnych i objawéw psychotycznych oceniono na
podstawie Inwentarza Neuropsychiatrycznego — wersji dla domow opieki (Neuropsy-
chiatric Inventory — Nursing Home Version) (NPI), bedacego wersja NPI opracowa-
nego przez Cummingsa i wsp. [18, 19]. Inwentarz Neuropsychiatryczny w stosowanej
w badaniu wersji zawiera ocene¢ 12 kategorii (wymienionych w tab. 3). Dla kazdej
z kategorii dokonuje si¢ oceny w stosunku do czgstotliwosci w skali czterostopniowej
(1 — sporadycznie, 4 — bardzo czgsto) i glebokosci (nasilenia) zaburzen w skali trzy-
stopniowej (1 — tagodne, 3 — glebokie). Niektore wersje skali zawieraja jeszcze oceng
wplywu stwierdzanych zaburzen na otoczenie (dokuczliwosc), ktorej nie analizowano
w prezentowanych badaniach.

W ocenie rzetelnosci i trafnosci NPI uzyskatl wysokie wartosci [18].

W ocenie rzetelnosci polskiej wersji jezykowej uzyskano nastepujace wartosci:
ocena zgodnos$ci wewngtrznej — 0,92; ocena powtarzalnosci (test retest reliability)
—0,69; ocena poréwnywalnosci (interrater reliability) — 0,85 [20].
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W analizie statystycznej porownano wyniki uzyskane w grupie osob z rozpoznanym
otepieniem z wynikami os6b z grupy kontrolnej. Wykorzystano w tym celu test dla
dwoch $rednich niezaleznych — dla zmiennych o uporzadkowaniu parametrycznym
(wiek oraz wyniki globalne stosowanych skal) i test Manna—Whitneya — dla zmien-
nych porzadkowych (wyniki w poszczegolnych kategoriach skal). Przyjeto przedziat
dwustronny. Za poziom istotny statystycznie przyjeto p mniejsze lub roéwne 0,05.

Wyniki

W tabelach 1, 2 i 3 przedstawiono $rednie wyniki uzyskane w poréwnywanych
grupach, ktore roznity si¢ wiekiem, natomiast nie byto miedzy nimi réznic pod wzgle-
dem poziomu wyksztatcenia i rozktadu ptci. Podano wyniki ogolne stosowanych skal
(MMSE-C, MOSES i NPI-NH). Dla lepszej ilustracji stwierdzonych zalezno$ci w tabeli
2 1 3 wyniki uzyskane w badaniu za pomocg skal MOSES i NPI przedstawiono jako
warto$¢ $rednig, ale z uwagi na porzadkowy charakter zmiennych poddano je analizie,
stosujgc test Manna—Whitneya.

Tabela 1
Sredni wiek i poziom wyksztalcenia (w latach nauki) oraz $rednie wyniki globalne skal
MMSE-C, MOSES i NPI-NH uzyskane w grupie oséb otepialych oraz w grupie referencyjnej.
Wyniki poréwnano za pomocg testu dla dwdch $rednich niezaleznych (wartosci t)

Srednia - SD- Srednia - SD-
osoby osoby grupa grupa t p
otepiate otepiate kontrolna kontrolna
n=23 n=30
Wiek 77,26 11,06 71,20 9,76 2,11 0,04
MMSE-C 17,21 3,35 27,28 2,05 -13,52 0,00
MOSES 83,04 18,98 57,67 8,82 6,48 0,00
NPI-NH 21,74 12,66 13,30 9,67 2,75 0,01
Wyksztatcenie 10,35 2,62 10,03 2,87 0,41 0,68

Tabela 2
‘Wyniki w poszczegolnych kategoriach skali MOSES (Multidimensional Observation Scale
for Elderly Subjects) uzyskane w grupie osob otepialych oraz w grupie kontrolnej. Poréwna-
nia wynikow obu grup dokonano za pomoca testu Manna—Whitneya (warto$¢ Z)

Srednia | Srednia

—osoby | —grupa z p

otepiate | kontrolna
1. Ubieranie sig 2,43 1,23 4,03 0,00
2. Kapiel 3,22 1,90 4,86 0,00
3. Dbatos¢ o wyglad 3,09 1,73 511 0,00
4. Niekontrolowanie czynnosci fizjologicznych 2,87 1,67 3,61 0,00
5. Korzystanie z toalety 2,48 1,27 4,18 0,00
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6. Mobilnos¢ fizyczna 1,74 1,33 1,53 0,13
7. Ktadzenie si¢ do f6zka i wstawanie 1,78 1,10 2,09 0,04
8. Stosowanie ogranicznikéw (np. porecze na tozko) 1,17 1,00 0,54 0,59
9. Rozumienie komunikacji (w postaci mowy, pisma lub gestéw)| 1,57 1,00 2,69 0,01
10. Mowa 1,87 1,03 413 0,00
11. Odnajdywanie drogi wewnatrz budynku 2,22 1,00 3,77 0,00
12. Rozpoznawanie personelu 1,57 1,00 2,15 0,03
13. Swiadomosé miejsca 1,52 1,00 2,15 0,03
14. Swiadomosé czasu 1,61 1,00 3,23 0,00
15. Pamie¢ dotyczaca ostatnich wydarzen 2,57 1,30 4,70 0,00
16. Pamie¢ dotyczaca waznych minionych wydarzen 2,61 1,43 4,37 0,00
17. Widoczny smutek i przygnebienie 2,61 1,97 3,48 0,00
18. Komunikowanie smutku i depresji 1,78 1,63 0,13 0,90
19. Smutny i przygnebiony glos 2,35 1,90 2,23 0,03
20. Widoczne zmartwienie i niepokdj 2,30 2,00 1,29 0,20
21. Komunikowanie zmartwienia i niepokoju 1,83 1,57 0,61 0,54
22. Placz 1,65 1,13 2,48 0,01
23. Pesymizm wzgledem przysztoSci 2,04 1,70 0,69 0,49
24. Wewnetrzny niepokéj dotyczacy wiasnej osoby 1,65 1,67 -0,36 0,72
25. Wspdtpraca z opiekq pielegniarskg 1,43 1,03 1,97 0,05
26. Reakcja na pro$by i polecenia personelu 1,30 1,03 1,16 0,25
27. Drazliwo$¢ 2,00 1,63 0,08 0,94
28. Reakcje na frustracje 1,48 1,23 1,04 0,30
29. Stowne obelgi pod adresem personelu 1,22 1,20 -0,11 0,91
30. Stowne obelgi pod adresem innych pensjonariuszy 1,48 1,47 -0,34 0,73
31. Fizyczna przemoc w stosunku do innych 1,13 1,10 0,37 0,71
32. Prowokowanie ktétni z innymi pensjonariuszami 1,52 1,53 -0,10 0,92
33. Preferowanie samotnosci 1,96 2,13 0,57 0,57
34. Inicjowanie kontaktéw towarzyskich 2,87 1,97 4,01 0,00
35. Reagowanie na kontakty towarzyskie 2,65 1,90 3,55 0,00
36. Przyjaznie z innymi pensjonariuszami 2,39 1,63 2,69 0,01
37. Zainteresowanie codziennymi wydarzeniami 2,57 1,37 4,74 0,00
38. Zainteresowanie wydarzeniami ze $wiata zewnetrznego 2,65 1,43 4,58 0,00
39. Znajdowanie sobie zajecia 2,65 1,20 4,68 0,00
40. Pomaganie innym pensjonariuszom 3,22 2,23 3,53 0,00
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Tabela 3

Wyniki w poszczegdélnych kategoriach skali NPI-NH (Neuropsychiatric Inventory — Nursing
Home Version) uzyskane w grupie osob otepialych oraz w grupie kontrolnej. Poréwnania
wynikéw obu grup dokonano za pomoca testu Manna—Whitneya (warto$¢ Z)

Srednia- | Srednia -
osoby grupa z p

otepiate kontrolna
A. UROJENIA
Czestotliwos¢: 0,52 0,03 1,97 0,05
Nasilenie: 0,43 0,03 1,97 0,05
B. HALUCYNACJE
Czestotliwos¢: 0,48 0,03 1,70 0,09
Nasilenie: 0,35 0,03 1,69 0,09
C. POBUDZENIE/AGRESJA
Czestotliwos¢: 0,57 0,33 0,90 0,37
Nasilenie: 0,43 0,27 0,88 0,38
D. DEPRESJA/DYSFORIA
Czestotliwosc: 0,52 0,23 0,95 0,34
Nasilenie: 0,35 0,20 0,83 0,40
E. NIEPOKOJ
Czestotliwosc: 0,83 1,20 -1,47 0,14
Nasilenie: 0,61 0,97 -1,75 0,08
F. PODWYZSZENIE NASTROJU/EUFORIA
Czestotliwos¢: 0,30 0,37 -0,13 0,90
Nasilenie: 0,35 0,33 -0,04 0,96
G. APATIA/OBOJETNOSC
Czestotliwosé: 1,83 0,90 2,55 0,01
Nasilenie: 1,39 0,67 2,56 0,01
H. ROZHAMOWANIE
Czestotliwosc: 0,04 0,17 -0,36 0,72
Nasilenie: 0,04 0,13 -0,36 0,72
I. DRAZLIWOSC/CHWIEJNOSC EMOCJONALNA
Czestotliwos¢: 0,78 0,87 -0,50 0,62
Nasilenie: 0,61 0,73 -0,74 0,46
J. NENORMALNE ZACHOWANIE MOTORYCZNE
Czestotliwos¢: 0,65 0,00 1,88 0,06
Nasilenie: 0,57 0,00 1,88 0,06
K. ZABURZENIA SNU | ZACHOWAN NOCNYCH
Czestotliwos¢: 0,48 0,13 1,08 0,28
Nasilenie: 0,43 0,13 1,05 0,29
L. ZABURZENIAAPETYTU | JEDZENIA
Czestotliwos¢: 0,22 0,13 0,20 0,84
Nasilenie: 0,17 0,10 0,22 0,83
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Omowienie

Ocena nasilenia zaburzen psychopatologicznych u 0sob otepiatych i ich funkcjo-
nowania spotecznego zwigzana jest z istotnymi ograniczeniami metodologicznymi.
Zaburzenia pamigci, czesto istotne ograniczenia werbalne, wraz ze znaczng fluktuacja
obrazu klinicznego, zmuszajg do poshugiwania si¢ metodami opartymi na wielodniowe;j
obserwacji badanego w jego miejscu pobytu. NPI nalezy obecnie do powszechnie
akceptowanych narzedzi opisujacych z. z. o. p. w przebiegu otepienia. W badaniach
zastosowano adaptacj¢ NPI przeznaczong do oceny pensjonariuszy domow opieki [19].
Kolejnym problemem metodologicznym, zwigzanym z oceng funkcjonowania osob
otepiatych, jest czgste zawezanie tej oceny do czynnosci elementarnych, codziennych,
co czyniono w wielu wczesniejszych badaniach. Tymczasem na rzeczywista oceng
funkcjonowania wpltywa réwniez wiele elementow ztozonych, istotnych dla otoczenia,
np. kontakty towarzyskie lub przejawiane zainteresowania. Skala MOSES opracowana
przez Helmesa i wsp. [16] umozliwia wielowymiarowg ocene funkcjonowania i jest
przydatna do badania pensjonariuszy domoéw opieki. Trzecim narzedziem zastoso-
wanym w badaniach byta skala MMSE, ktora stuzy do orientacyjnej oceny nasilenia
zaburzen funkcji poznawczych. Wynik MMSE jest uzalezniony od wyksztatcenia oraz
wieku 0sob badanych. Osoby posiadajace wyzsze wyksztatcenie uzyskuja w badaniu
MMSE nieco lepsze wyniki w porownaniu z osobami o podobnym poziomie funkcji
poznawczych, ocenianych innymi metodami. Z badan Cruma i wsp. [21] wynika, Ze
roznice w wynikach skali MMSE pomigdzy osobami — z podobnym poziomem za-
awansowania zmian ot¢piennych — z wyksztalceniem wyzszym i $rednim a osobami
z wyksztalceniem podstawowym mogg wynosi¢ okoto 2 punktéw. Z uwagi na wptyw
poziomu wyksztalcenia oraz wieku na wynik testu MMSE uzyskane wyniki (wyniki
surowe) zostaty przeliczone z uwzglednieniem tych zmiennych. Przeliczenia dokonano
wedlug wzoru zaproponowanego przez Mungasa i wsp. [13], sprawdzonego w warun-
kach polskich przez Jozwiaka i wsp. [14]. Zastosowanie algorytmu Mungasa i wsp.
umozliwito rzeczywista oceng poziomu funkcji poznawczych w badanej populacji.

Zaburzone funkcjonowanie oraz objawy psychopatologiczne nie wystepujg wy-
tacznie wsrod osob otepiatych. W przeprowadzonych badaniach wprowadzono grupe
kontrolng mieszkajaca w takich samych warunkach, co umozliwito wyeliminowanie
z analizy szeregu niekontrolowanych zmiennych srodowiskowych.

Poréwnanie 0sdb otepiatych z grupa kontrolng ujawnito istotne roznice w zakresie
analizowanych zmiennych. Oczywiste byty roznice w odniesieniu do wieku (czynnik
ryzyka otepienia) oraz nasilenia zaburzen funkcji poznawczych ocenianych na pod-
stawie wyniku MMSE (wynik skorygowany MMSE-C), natomiast obydwie grupy nie
réznicowata ple¢ ani posiadane wyksztalcenie (liczone w latach nauki). Wprawdzie
zmienne te nalezg obok wieku réwniez do czynnikow ryzyka otgpienia, ale trudno
oczekiwaé, aby przy znikomych z epidemiologicznego punktu widzenia liczebnosciach
jakakolwiek zalezno$¢ zastata uwidoczniona.

W $wietle postawionych celow pracy najwazniejsza byta analiza dotyczaca wy-
nikow uzyskanych w NPI i MOSES. Zaréwno ogoélne nasilenie z. z. 0. p. (NPI), jak
1 stopien uposledzenia funkcjonowania (MOSES) istotnie odrdznialy osoby otepiate



840 Leszek Bidzan, Mariola Bidzan

od grupy kontrolnej. Nie jest to spostrzezenie nowe, natomiast godny odnotowania jest
brak réznic w odniesieniu do zachowan agresywnych. Do$¢ powszechnie wskazuje
si¢ na duzg czestos¢ zachowan agresywnych, siggajaca nawet 50%, w populacji 0séb
z otepieniem [22]. Tymczasem, jak sugerujg przeprowadzone badania, zaburzenie
funkcjonowania wyrazajace si¢ w zachowaniach agresywnych ma do$¢ czgsto miejsce
rowniez u 0séb bez klinicznie istotnego obnizenia funkcji poznawczych. Mozna byto
na podstawie wczesniejszych prac oczekiwaé, ze jezeli nie czestos¢ wystepowania,
to przynajmniej nasilenie zachowan agresywnych bedzie roznicowac badane grupy,
tym bardziej, ze niejednokrotnie wskazywano na zwigzek pomiedzy glebokoscia
otepienia a nasileniem agresji [23]. Jednak rowniez nasilenie zachowan agresywnych
oceniane za pomocg skali NPI byto zblizone w obydwu grupach. Z uwagi na nie-
wielkg liczebnos$¢ badanych grup i nieuwzglednienie przyczyn otepienia, nie mozna
wyciggnaé jednoznacznych wnioskow, ale bez watpienia zagadnienie to powinno by¢
przedmiotem dalszych badan. Niewykluczone, ze zachowania agresywne pojawiaja
si¢ raczej epizodycznie w odpowiedzi na réznorodne czynniki, zarowno zewnetrzne,
jak i wewnetrzne [5, 10].

Ocena z. z. 0. p. za pomocg NPI ujawnita réznice pomiedzy osobami otgpiatymi
a grupa kontrolng w odniesieniu do trzech kategorii zaburzen: urojen, apatii oraz nie-
normalnych zachowan motorycznych. Objawy takie, jak stereotypowe, bezzasadne
czynnosci oraz zanik aktywnosci i zainteresowan sa typowe dla otepienia, co thumaczy
stwierdzane roznice. Wigksza czesto$¢ objawdw psychotycznych w przebiegu otepienia
podnoszona byta wielokrotnie [24]. Natomiast nie stwierdzono réznic w odniesieniu do
pozostatych kategorii ocenianych za pomoca skali NPI, co moze wigzac si¢, o czym juz
wspominano, z nieuwzglednieniem postaci etiologicznych otgpien i niewielka liczeb-
no$cig badanych grup oraz ze znacznym zréznicowaniem nasilenia otgpien. Niektore
Z objawow z zakresu z. z. 0. p. pojawiaja si¢ w pewnych okresach rozwoju otepienia,
aby w innych ustgpi¢ nowym. Przyktadowo, zaburzenia depresyjne sg bardziej typowe
dla demencji naczyniowych o lekkim i umiarkowanym nasileniu [25].

Przeprowadzone badania ujawnilty wpltyw z. z. o. p. na funkcjonowanie spoteczne
0s0b otepialych. Duze zréznicowanie nasilenia otgpien oraz nieuwzglgdnienie ich postaci
etiologicznych w trakcie analizy powodowane malg liczebnos$cig badanych grup, unie-
mozliwia obecnie wyciggnigcie jednoznacznych wnioskow. Bardziej wiarygodng oceng
zalezno$ci pomigdzy roéznymi postaciami zaburzen funkcjonowaniaiz. z. o. p., szczegolnie
w odniesieniu do zachowan agresywnych, bedzie mozna podja¢ po powickszeniu gru-
py badanej oraz zastosowaniu specyficznych narzedzi badawczych umozliwiajgcych
doglebng ocene zachowan agresywnych.

Ounenka Hapylllel-[l(lﬁ MOBEJICHHUA H NCHUXOTHYECKHX CHMIITOMOB, 4 TAKIKE
(bymcuuomlpnnalmn JKUTENel JA0OMOB OIICKH € )]uarnonuponaﬂﬂoifl )]eMemmei/i

Coapixanue

33[[3“"6. HpCZ[HpI/IHHTBI UCCIICAOBAaHUA ONIPEACIICHUSA CBA3U MEKAY YTAKECICHUEM TIICUXO0MNATO-
JIOTUYECKUX CUMIITOMOB U HAPYIIECHUAMH ITOBEJACHUA BMECTE C q)yHKHI/IOHI/IpOBaHI/ICM JEMCHTHBIX
ITaITUCHTOB.
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Mertoa. OnpesienieHa CBA3b MEK/Ty HAPYIICHHSIMHU MTOBEICHHUS U MICUXOJIOTHIECKUMU CHMITTOMAMH,
onenenHbMH Lkanoit Neuropsychiatric Inventory Home Version (NPI-NH), ¢yaknrorupoBanuem
nanueHToB mo Illkane Multidimensional Observation Skale for Elderly Subjects (MOSES) u
HapylIeHHeM MHECTHIECKUX (ByHKINH y 23 TeMEeHTHBIX ManneHToB U 'y 30 9enoBek 6e3 CHMITOMOB
JIEMEHIMU HaXOJUAIMXCS B JOME OTIekd. Pacrmo3HaBaHue IeMEHIIUH IPOBEICHO HA OCHOBE KPHUTEPHIA
Mesxn. ximacc. 6onesHeit-10.

Pesyanrarsl. IIpoBe/ieHHBIC HCCIIETOBAaHNUS YKa3bIBAIOT Ha (hakT, UTO TICHXOJIOTHIESCKUE
CHMNTOMEI ¥ HAPYIICHNUS MTOBE/ICHNS Yalle MOsSBISUTHCH B TPyIIe O0IBHBIX AeMernueil. Hekotopsie
W3 CUMITTOMOB OBLTH CBSI3aHBI C IEMEHIIHEH, K KOTOPBIM OTHOCHITHCE: Opet, anaTusi 1 HeHOPMaIbHOE
MOBEJICHUE JBUTATENbHON akTuBHOCTH. OMHAKO, HE OOHAPYKEHO CBSI3U MEXIy IEMEHIHEH u
YCHJIEHHEM arpeCcCHBHEIX MOBEICHUH.

BoiBoabl. ccenoBanus mikagamu NPI-NH u MOSES cymmecTBeHHBIM 00pa3oM KOppeIupoBaIn
MKy co00it B 00€HX TPyIIax HCCAeA0BAHHBIX. Pe3yIbTaTsl yKa3bIBAIOT HA HEKOTOPHIE CHMITTOMBI
MICUXOMATOJIOTHYECKUX HAPYIICHHI HA CBA3b C HAPyNICHHAMH MHecTHueckux (yHknuit. Kpome
TOTO , TICUXOJOTHUECKHE CHMIITOMEI ¥ HapyIIeHHs TOBE/ICHNUS CyIIeCTBEHHEIM 00pa3oM BIHSIOT Ha
(YHKIMOHMPOBaHHE HCCIICTOBAHHBIX JIAII.

Beurteilung der Verhaltensstorungen, psychotischer Symptome und Funktionsweise der
Bewohner der Pflegeheime mit der gestellten Diangose Demenz

Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel der Studie war die Bestimmung des Zusammenhanges zwischen der Intensitét der
psychopathologischen Symptome und den Verhaltensstérungen und Funktionsweise der Patienten
mit Demenz.

Methode. Man bestimmte den Zusammenhang zwischen den Verhaltensstérungen und
psychopathologischen Symptomen, die mit der Skala Neurposychiatric Inventory - Nursing
Home Version (NPI - NH) beurteilt wurden, und zwischen der Funktionsweise nach der Skala
Multidimensional Observation Scale for Elderly Subjects (MOSES) und der Beeintrachtigung der
kognitiven Funktionen bei 23 Patienten mit Demenz und 30 ohne Demenz aus einem Pflegeheim.
Die Diagnose Demenz wurde nach den ICD - 10 Kriterien gestellt.

Ergebnisse. Die Ergebnisse zeigen darauf, dass die psychologischen Symptome und
Verhaltensstorungen haufiger in der Gruppe der Personen mit Demenz auftraten. Manche von den
Symptomen zeigten auf einen Zusammenhang mit der Demenz: es waren Wahnvorstellungen, Apatie
und nicht normales motorisches Verhalten. Es wurde aber kein Zusammenhang zwischen der Demenz
und der Intensitdt des aggressiven Verhaltens festgestellt.

Die Ergebnisse der Skalen NPI - NH und MOSES korrelierten signifikant miteinander in beiden
untersuchten Gruppen.

Schlussfolgerungen. Die Ergebnisse zeigen, dass manche der psychopathologischen Symptome
einen Zusammenhang mit den Stérungen der kognitiven Funktionen haben. Aulerdem beeinflussen die
psychologischen Symptome und Verhaltensstérungen signifikant das Funktionieren der untersuchten
Personen.

L’estimation des troubles du comportement et des symptomes cognitifs ainsi que du
fonctionnement des résidents des hospices des vieillards souffrant de la démence

Résumé

Objéctif. Les auteurs visent a déterminer les corrélations de 1’intensité des symptdmes
psychopathologiques , des troubles du comportement etdu fonctionnement des patients avec la
démence.

Méthode. Cette corrélation est analysée avec les échelles : Neuropsychiatric Inventory — Nursing
Home Version (NPI—NH),Multidimensional Observation Scale for Elderly Subjects (MOSES). On
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examine les patients— résidents des hospices des vieillards (23 patients avec la démence, 30 sans
la démence).La démence est diagnostiquée d’apres les critéres d’ICD-10.

Les résultats obtenus indiquent que les symptomes psychopathologiques et les troubles du
comportement sont plus fréquents dans le groupe de patients avec la démence. Certains symptomes
se lient avec la démence : illusions, apathie et les comportements moteurs aberrants. On ne trouve
pas de corrélation de la démence et I’intensité de 1’agression.

Résultats. Les résultats des échelles NPI-Nh et MOSES correlent valablement dans les deux
groupes analysés.

Conclusions. Ces résultats démontrent que certains symptomes psychopathologiques corrélent
avec les troubles des fonctions cognitives. De plus les symptomes psychologiques et les troubles du
comportement influent d'une maniére importante sur le fonctionnement des personnes examinées.
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