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BEVEZETES

A hipotézisek csak annyit
jelentenek, mint az allvanyzat,
amelyet a hdz megépitéséhez
allitanak  fel, és lebontjak,
amikor a hadz készen van; soha
nem  szabad  azonban  az
allvanyzatot  magat  tekinteni
épiiletnek.”

Johann Wolfgang von Goethe

Az utobbi évtizedekben ismerte fel és hasznositja mind nagyobb mértékben az
orvostudomany azt a tényt, hogy az életiink kozel egyharmadat kitevo alvds fontos tényezd
életmiikddéseink szervezddésében, testi-lelki egészségiink €s teljesitményiink fenntartasaban.
Az alvas ép és koros viszonyainak tudoméanyosan megalapozott vizsgéalatdra, sziirésére és
kezelésére mind nagyobb igény mutatkozott. A vildg szamos orszagaban alakultak
alvasdiagnosztikai k6zpontok, gyakran a katona-egészségiigy meghatarozo részvételével.

Az alvas zavarai szamos betegség és koros allapot kialakuldsaért is felelossé tehetok.
Az alvas-ébrenlét zavarok diagnosztikdja a haziorvosi, szakorvosi rendelokben €s korhazi
osztalyokon kezdddik, majd az alvdsambulanciankon keresztiil az alvaslaboratoriumokig
terjed. Az alvasambulanciadk szerepe kulcsfontossagu az alvasmedicina ellaté rendszerében. Itt
az alvasmedicindban jartas szakorvos specidlis szakértelménél fogva, meggyorsithatja a
diagnosztikus munkat, jobban fogalmazza meg az igényeket az alvaslaboratoriumok és
szakorvosok szdmara, hatékonyabban tudja ellendrizni a terapiat.

Az alvas-ébrenlét zavarok sikeres kezelésének kulcsa a helyes és iddben torténd korisme.
Ehhez néhany sajatos vonast kell szem eldtt tartanunk.

A betegek ébrenléti és alvasproblémaik kapcsolatat nem ismerik fel, a panaszokat és
tiineteket 1s mas okkal magyarazzak. Eltéro etiologia esetében is az alvaszavar sokdig azonos
panaszokhoz (pl. mentalis, affektiv deficit tiinetekhez, napkoézbeni aluszékonysdghoz)
vezethet. Az alvas soran fellépd, szakember szamara gyakran korjelzd (koros horkolés,
mozgas, cselekvéssorok, beszéd, fogcsikorgatds stb.) jelenségekrél a betegnek nincs
tudomdsa, azok csak a halotars, a csalddtagok beszamoloibdl deriilhetnek ki. A betegek
jelentds részének esélye sincs a gydgyulasra, az alvasmedicina specidlis vizsgald
modszereinek (alvasdiagnosztika) és az azokhoz kapcsolddd, a szindrémakat jol ismerd
szakorvosi kornek az aktiv részvétele nélkiil. A megalapozott kérisme felallitasa utan a lehetd
leghamarabb el kell kezdeni a hatékony és a kivalto okoknak megfeleld terdpiat, hiszen a
beteg teljesitménye, munkaképessége csokken, életkilatdsai romlanak, szocidlis kapcsolatai
karosodnak, balesetveszélynek van kitéve és idovel a koros allapot fixalddhat.



A téma aktualitasa, a témavalasztas indoklasa

Az alvas-ébrenlét zavarok, az alvasfragmentacié-hiperszomnia szindromak alapvetéen
befolyasoljak a katonai szolgalat ellatasdhoz sziikséges képességeket. Ezek a figyelem, a
hosszu tava koncentracid, a memoria, az aluszékonysag, melyek fontos tényezok a katonai
alkalmassag megitélésében. A katonai szolgalattal Osszeegyeztethetetlenek a primer
alvaszavarok kovetkezményes tiinetei. Ezek a panaszok nemcsak a szolgalatot teljesitok
mentalis és fizikai allapotat zavarjak, de szovodményes betegségek kialakuldsahoz is
vezetnek.

Jelenleg a hazankban miikodik egy olyan alvaszavarokat sziiré-gondozé halozati
rendszer, melynek kiépitésében é&s irdnyitdsaban a Magyar Honvédség Kozponti
Honvédkorhaz Alvasdiagnosztikai és Terapias Centruma meghatarozd szerepet jatszott. A
tobb mint nyolcéves multra visszatekinté Alvasdiagnosztikai és Terapids Centrum folyamatos
szakmai fejlodéssel biztositja a jo szinvonali diagnosztikai, terapids szlird-gondoz6 munkat.

Az Alvésdiagnosztikai és Terdpids Centrum egyik f0 feladata a katonai alkalmassag
megitélése az alvasbetegségek vonatkozéasaban. Tobbek kozott a katonai alkalmassag ilyen
aspektusbdl torténd megitélése, a csapatorvos kollégdk szakmai képzése, a csapatorvosi
mindennapi gyakorlatban az alvasfragmentacid, a hiperszomnia szindroémak sziirése és a
Centrummal egylitt kozosen torténd gondozasi feladatok szakmai meghatarozasa,
kontrollaldsa. Emellett az alvascentrum feladata a Magyar Honvédség Kozponti
Honvédkorhaz tarsosztalyaival, szakrendeldivel torténd kozos munka, az alvasbetegségekben
specidlis kérdéseiben is szakmai konziliariusi tevékenységet lat el, olyan katonai-
katasztrofaorvostani jelentoségli  kérdésekben, mint pl. kozlekedésbiztonsagi feladatok
vizsgalata, tovabba alapvetd feladatunk mds hazai kutatdé intézmények, klinikdk
tarsosztalyaival torténd egytittmiikddes.

Jelentds feladatokat kaphat a honvédség Alvéslaboratoriuma a Magyar Koztarsasag
NATO csatlakozasa kovetkeztében, a professzionalis haderd létrehozasdnak soran. A
korképek igazoldsa a Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhdzaban szabalyozott
protokollok alapjan torténik, melyek kompatibilisek az eurdpai (European Sleep Research
Society) ¢€s az amerikai (American Academy of Sleep Medicine) alvastarsasag, illetve a
magyar Neurologiai és Tiidogydgyaszati Szakmai Kollégiumok 4altal elfogadott
protokollokkal. Jelenleg nemzetk6zi viszonylatban is igen jO mindségli diagnosztikus és
terapids szinvonalat tudunk nytjtani az alvdszavarokban szenvedo betegek szamara.

A hivatasos és szerzddéses katondkon alapuld haderdben legfontosabb, hogy a
szervezetbe keriil6 katondk a feladatukat a legteljesebb testi — lelki egészségben, a mentalis
képességeiknek megteleloen végezzék. Alapvetd, hogy a rendszeresitett katonai beosztasokba
olyan katonak kertiljenek kivalasztasra, akik az adott beosztassal jard szolgalati €s kiképzési
kotelezettségeiket képességeik és készségeik alapjan egészségiik karosoddsa nélkiil a
legeredményesebben teljesithetik.

Feladatunk, hogy munkankkal, kutatasainkkal a katonai szolgalatot teljesitokben — a
vélhetéen igen nagy szazalékban eléforduld — alvas-ébrenlét zavarok felfedése, megfeleld
terapiaval valo ellatasuk, illetve az alkalmatlanok kisztlirése.



Kutatoi hipotézisek, a kutatas fobb célkitizései

Az alvas zavara és hidnya szamos testi és lelki betegség, veszélyhelyzeteket okozd

éberség és teljesitményzavar forrdsa lehet. Szamos 1) kutatdsi eredmény sziiletett, Uj
diagnosztikus ¢és terapias eljarasok alakultak ki, az alvéas és éberség zavarok megeldzésére €s
kezelésére. Bebizonyosodott, hogy a fiziologids és a koros alvas torvényszerliségeit, valamint
az alvas-ébrenlét kiilonbozo jellegli és koriilhatarolt zavarait nem lehet mellézni, figyelmen
kiviil hagyni sem az altalanos egészségiigyi ellatas, sem az élet egyes specialis terheléssel jaro
terliletein, igy a katonai egészségiigy teriiletén sem.

Kutatoi hipotézisek

A kutatomunkdm céljait, valamint a kutatdisom eredményeinek megfogalmazasat az aladbbi
kutato6i hipotézisek motivaltak, illetve hataroztak meg:

1.

A katonai-katasztréfaorvostan szempontjabol az alvas-éberség zavarok bizonyos fajtai
sulyos teljesitményzavarhoz, balesetveszélyhez, katasztr6fdkhoz, emberi €s anyagi
veszteségekhez vezetnek. Ezen betegségek felismerése kiemelt jelentdséggel bir.

Az alvaszavarok ismerete, értelmezése alapvetden fontos a katonai alkalmassag, a
szerzOdéses és a hivatasos allomany alkalmassaganak megitélése szempontjabdl. Ezek
tételes felsorolasa, 0sszefoglalasa képezte kutatasom egyik céljat.

A problémak megoldéséra és hatékony kezelésére tliztem ki feladatul magamnak egy
hatékony szlir6-gondoz6 halozat felépitését, ahol e sokrétli, nagyon szertedgazd
tiinetekkel és etiologiaval rendelkezé korképek szlirése, diagnosztikdja és gondozasa
megvalosulhat, megfeleld hatékonysaggal, koltségkimélés mellett.

Kutatasi modszerek

A kitlizott kutatdsi céljaim megvalositasa érdekében a kovetkezd kutatdsi modszereket
alkalmaztam:

Tanulmanyoztam a témaval kapcsolatos hazai és kiilfoldi szakirodalom vonatkozd
részeit, a megjelent kiadvanyokat, tanulmanyokat, a legtjabb szakiranyok, kutatasok
eredményeit €s ajanlasait.

Multicentrikus, prospektiv tanulmanyokat inditottunk epidemioldgia, morbiditas ¢&s
terdpia hatékonysag vonatkozasaban

Tanulmanyoztam és elemeztem a témaval kapcsolatos jogszabalyokat, torvényeket és
hatarozatokat.

Osszegeztem a témaval kapcsolatosan fellelheté dokumentumok kozos és egymasnak
ellentmond¢ tényeit.



e Résztvettem nemzetkozi, orszagos, valamint hazai konferencidkon, szimpoziumokon
¢s eldadasokon, amelyek témaja kapcsolddott a kutatasi teriiletemhez.

e Rendszereztem a katonai palyafutdsom soran eddig szerzett szakirdnyu ismereteimet
¢s tapasztalataimat.

e Konzulticidkat folytattam a témaban jartas, illetve érintett szakemberekkel,
tudomanyos kutatokkal, akikkel kutatdsaim részeredményeit Osszevetettem ¢és
pontositottam.

o (élzott keresést folytattam az internetes vilaghalon a témaval kapcsolatos anyagok ¢€s
publikécidk irant.

Kutatasaim részeredményeit, a szakmaval torténd megismertetése céljabdl kiillonb6zd katonai,
illetve szakmai jellegli kiadvanyokban, megjelent publikdcidoimban és tanulmanyaimban,
tudomanyos konferencidkon, szimpdziumokon elhangzott eldaddsaimon bemutattam. 1998
Ota az Amerikai Alvastarsasag (American Academy of Sleep Medicine) tagjaként a Tarsasag
évenkénti kongresszusan rendszeresen poszter prezentacidt tartva részt vettem. Az amerikai
katonaorvostani  témaju  prezentdciok szerzdivel igyekeztem kapcsolatba  keriilni
tapasztalataink kicserélése céljabol.

Ceélkitiizesek

Az eddig 0sszegyllt tapasztalatok alapjan tudjuk, hogy hatékony, az egészségiigy mas
teriiletei szdmara is hasznos alvdsmedicina csak abban az esetben alakulhat ki, ha specialis
teriiletei (alvasambulancidk, alvaslaboratoriumok és centrumok) jol integralodnak az altalanos
egészségiigy szervezetébe, illetve, ha az egyes szintjein dolgozdk megfeleld ismeretekkel
rendelkeznek a betegségek felismeréséhez és a betegek megfeleld diagnosztikus utra
iranyitasahoz.

A kutatas 6 céljai jol megfogalmazhatoak:

1. Egy olyan sziir6-gondozo modell kialakitasa, mely a szerzodéses és a hivatasos
allomanyban szolgalé, primér alvaszavarban szenveddk koltséghatékony
diagnosztikajat, kezelését és gondozasat felvallalja.

2. Epidemiologiai vizsgalatok elvégzése az alvaszavarok hazai prevalencidjanak
meghatarozasa céljabol, kiilonos tekintettel a hadra foghatosag, a harckésziiltség,
a harci feladatok elvégzése szempontjabol fontos, 20-50 éves korosztaly tagjai
kozott.

3. A hazai viszonyoknak és a nemzetkozi standardoknak egyarant megfelelo
kérddivek kidolgozasa, melyek az alvaszavarokat megfeleldo szenzitivitassal és
specificitassal sziirik ki.



A célok megvaldsitasahoz azonban sok feltételnek kell teljestilnie:

1.

Az alvas-ébrenlét zavarok vonatkozasdban is érvényesiilnie kell egy egységes és korszerti
szemléleten alapuld gondolkodasi algoritmusnak, ami az egészségiigyi ellatds minden
szintjén, a betegekkel foglalkozd orvosok, szakorvosok, asszisztensek, ndvérek
tevékenységét irdnyitja.

Sziikség van egy jOl szervezett, tisztazott szakmai ¢&s funkciondlis kapcsolatokkal
rendelkezd ellatd rendszerre, ami egyrészt kapcsolodik a meglévd egészségiigyi ellatas
szerkezetéhez, masrészt megteremti a sziikséges specialis centrumokat (alvdsambulanciak,
alvéslaboratériumok, centrumok).

Sziikségesek az egyes O diagnosztikai csoportok teriiletén részletesen kidolgozott, mind a
nemzetkozi elvarasoknak, mind a hazai egészségiigyi ellatds szerkezetének megfeleld
protokollok.



I. FEJEZET

AZ ALV@S-EB’RENLET ZAVAROK KATONA-
EGESZSEGUGYI VONATKOZASAI

1.1 Excessziv mértékii nappali aluszékonysag (Excessive Daytime
Sleepiness, EDS)

A kronikus napkozbeni aluszékonysag és a velejard figyelem zavar igen gyakori
panasz, amely jelentdsen rontja a munkavégzes teljesitményét, az életmindséget, Gsszetett
mechanizmus révén gatolja a mentalis funkcidkat, gyakran vezethet — munkahelyi és
kozlekedési balesetek okozdjaként - fatdlis kovetkezményhez is. A kronikus napkodzbeni
aluszékonysdg, mint panasz mogott a kronikus alvas deprivacio mellett az elsddleges
alvaszavarokat kell keresniink. Az excessziv mértékii aluszékonysag okait az 1. dbra mutatja.

Excessziv nappali aluszékonysag
(Excessive Daytime Sleepiness=EDS)

Elégtelen alvismennyiség ‘ ’ Fokozott aluszékonysag ‘ ’ Fragmentalt alvas
* Inadekvat alvas higiéne * Narkolepszia *Obstruktiv Alvasi Apnoe
* Inszufficiens Alvas Szindroma | |  Idiopatias hiperszomnia *Centralis Alvasi Apnoe
« Jet Lag és Alvas Deprivacio « Cirkadian ritmuszavar *Nyugtalan Lib Szindroma
* ,,Long Sleeper” * Misodlagos okok (méas *Paraszomnia

betegségek ill. gyogyszerek)

1. abra: Az excessziv mértékii aluszékonysag okai
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

A katonai-katasztrofaorvostani szempontbol az alvdszavarok kiemelkedd jelentdséggel
birnak. E szempontok szerint az alvaszavarokat két csoportra oszthatjuk:

1. Azok a koérképek, melyek bekodvetkezése — gyakorisaguknal fogva — bizonyos
foglalkozasi agakon, csoportokon beliil (személy- és anyagszallitd jarmiivezetok,
replilégép-vezetdk, Orzo-védd feladattal megbizott személyzet, operatori
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munkakorben dolgozok, iranyitok, katasztrofa elharitdsban felelds személyzet,
stb.) jelentds veszteséggel fenyeget emberéletben és anyagi eszkozokben. Ezek az
alvds fragmentdlddasaval, a regenerdciot biztosit6 mély alvds kronikus
karosodasaval jard inszomnia-hiperszomnia szindrémak: az alvaskdzbeni
1égzészavarral 0sszefiiggd inszomnia (alvasi apnoe szindréma) és az alvaskozbeni
periodikus végtagmozgasokkal Osszefliggd inszomnia (restless legs szindréma),
tovabba a narkolepszia, a farmakogén inszomnia ¢és a cirkadidn ritmuszavar altal
okozott inszomnia.

2. Azok az alvasbetegségek, melyek nem fenyegetnek kozvetlentll a fenti veszéllyel,
de komoly zavart okozhatnak a kiképzés, a gyakorlas, illetve a harcaszati
cselekmények soran. Ezért ismeretilk a megeldzés, az értelmezés és a hatékony
terapia érdekében fontos. E csoportba tartoznak a pszichofizioldgiai inszomnia,
valamint a paraszomniak.

1.2 A katonai szolgalat sajatossagai

Az alvés a katonai kulturdban mindig sziikségszerien komoly szerepet kapott. A csapatok
kifaradasanak megeldzése nagyon fontos biztonsagi szempont. (2.4bra) Az emberi
teljesitményt ugyanis meghatarozé modon befolyéasolja a cirkadidn variabilitds és az alvas
megvonas.

2. abra: ,,A csapatokat nem szabad feleslegesen kifarasztani”

Bonaparte Napoleon
Forras: Nita Lewis Miller, Ph.D.: Sleep. A Force Multiplier Power Point prezentacio, 7.dia
www.uscg.mil’hq/g-w/g-wk/wks/JSSC/Sleep.pps (masolva 2006.01.21.-én)
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Az alvis jelentdségét a hadsereg szamara a 1. tdblazat foglalja dssze:

A féradtsag hibakat eredményez!

Csokken a harcképes legénység aranya.

Csokken az operacids sebesség.

,,Messzebb érsz, ha tobbet alszol”

1. Tablazat: Miért fontos az alvas a hadseregben?

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
Forras: Steven R. Hursh, Ph.D., Johns Hopkins
University School of Medicine and Program Manager,
Biomedical Modeling and  Analysis, Science
Applications International Corporation, 301-785-2341
hurshs@saic.com)

Ezt a trivialitdst a legutobbi haborukrdl és harci cselekményekrdl beszamold sajto is tobb
alkalommal hangsulyozta.

1.

., A haboruban a faradtsag haldlos ellenfél”
ShankarVedantam

Washington Post 2003 csiitortok aprilis 3.

2.

A II. Obél hdboriiban, a frontvonalban harcolék az alvdsmegvondssal is csatdztak.” A
csucstechnologiaval felszerelt amerikai csapatok mélyen benyomultak Irakba, a harcolo
csapatok egyik legfontosabb problémdja az alvas hianya volt.

Charles Seabrook

Washington Post 2003 szombat, marcius 29. 2003

3.

A legénység kozott a faradtsag félelmetes ellenfél”

Elliot Blair Smith,

Az amerikai tengerészek a Bagdad elleni haboruban a leghosszabb és legkeményebb harcot a

faradtsag ellen vivtak
USA TODAY ROUTE 7, 2003.

A katonai szolgélat (a békefenntarté missziokban is nagy jelentdségii 6rzés-védelem €s
szallitas), a szolgalat megfeleld szintli ellatdsahoz olyan neuropszichologiai funkcidkat
igényel a szolgdlatot tevdvel szemben, mint az allando éberség, a tartés figyelem ¢és
koncentracio, tovabba a gyors, felel0sségteljes dontéshozatal kényszere. A szolgalat
ellatasahoz azonban gyakran nehéz kiils6 kortilmények tarsulnak, mint példaul a monotonitas,
a zord iddjarasi tényezok, vagy a valtott miiszak, amelyek komoly megterhelést jelentenek a
szolgalatot tevd szdmara. A tobb miiszakos beosztds azonban megtori a katona cirkadian
ritmusat, anyagcsere és hormondlis valtozasokat idéz eld, és komoly befolyast gyakorol
viselkedésére €s az adott teljesitmény soran mélyen alul maradhat onmagahoz képest is.
Végsbsoron a kialakult faradtsag dontd modon befolydsolja a teljesitményt. (2. tdblazat)
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Csokken a logikai készség és a dontéshozo képesség.

Csokken az éberség és a figyelem.

Lassul a mentalis feladat megoldasi sebesség (példaul szamolas).

Eltlinik a szitudcios tudatossag.

Lassul a reakci6 1do.

2. Tablazat: A faradtsag hatasa a teljesitményre

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
Forras: Nita Lewis Miller, Ph.D.: Sleep. A Force Multiplier Power Point prezentacio, 4.dia
www.uscg.mil/hq/g-w/g-wk/wks/JSSC/Sleep.pps

Nem mindenki képes adaptalodni az ilyen feltételekhez, kiilondsen hatranyban vannak az
elsédleges alvaszavarban szenveddk. Eppen ezért kiilonos jelentdséggel bir a tobb miiszakos
munkakor betoltése a primer alvasbetegek korében. (1. melléklet) A sulyos obstruktiv alvasi
apnoeban szenvedok nappali alvaskésztetése koros mértékben fokozddik és a tobbmiiszakos
munka kortilmények kozott figyelmiik, koncentrald képességiik, éberségiik, munka ¢s
kognitiv teljesitményiik tarsaikhoz képest jelentds mértékben hanyatlik.

Az alvaszavarok é&s alvasbetegségek terén felhalmozodott sok tapasztalat
természetesen csak akkor értékesithetd a katonai-katasztréfaorvostan teriiletén, ha gyakorlatta
valik. Egyik f6 célunk volt, hogy a Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaza egyik {6
szakmai €s tudomanyos témajava tegyiik az ide tartozo korképek diagnosztizalasat, kezelését,
szlirésének megszervezését. Ennek érdekében Osszeallitottuk az inszomnia-hiperszomnia
szindromak, illetve a paraszomnidk kivizsgalasdnak és kezelésének protokolljait, amelyek
meghatarozzak az alapelldtdsban (csapatorvosi, hdziorvosi, tizemorvosi rendeldk), valamint
Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhazanak szakambulancidjan és egyes esetekben az
osztalyon sziikséges teendOket. A katonai egészségiigyben miikodd Alvasdiagnosztikai €s
Terapias Centrumnak feladata, kiszlirni a specidlis, tobb miiszakos koriilmények kozott
teljesitd katondk koziil a disszomnidban szenvedoket. A disszomnidk korcsoport szerinti
jellemzdit a 3. tablazat abrazolja.

koros alvasjelenség alvaszavar tipus jellemzé kor
kéros mozgéaszavar Paraszomniak 10-30 év
koéros mozgészavar RLS 50-80 év
koros mozgészavar Nokturnalis epilepszia barmely
koéros hangjelenség OSAS 40-60 év
nappali aluszékonysag Narkolepszia 10-30 év
nappali aluszékonysag OSAS, RLS, primér és tiineti | barmely
hiperszomnidk, depresszid
szokatlan dlomtevékenység Paraszomnia 10-30 év
szokatlan alomtevékenység | REM paraszomnia 50-80 év

3. Tablazat: A dyssomniak korcsoport szerinti jellemzoi
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
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Az alvas betegségeit felismerésiik utan jol lehet kezelni, mind oki, mind tiineti
kezelések léteznek, melyek megsziintetik a betegek kinzd nappali aluszékonysagat,
megmentve Oket az elalvas kovetkeztében kialakulé munkahelyi és kozlekedési baleset
rémétdl. Az excessziv mértékli nappali aluszékonysdg kozvetlen ¢és kozvetett
megnyilvanulasait a 4. tdblazat mutatja.

kozvetlen megnyilvanulas kozvetett megnyilvanulas
fokozott (folyamatos) alvaskésztetés kozlekedési és munkahelyi balesetek
alvasroham iskolai/munkahelyi teljesitmény

romlik

gyakori napkdzbeni szunyokalas depresszio, ingerlékenység
automatikus cselekvések, amnesztikus | csaladi/tarsadalmi kapcsolatok
epizodok zavara
memdria és koncentrald képesség ¢letmindség romlik
zavarai
,lataszavar”

4. Tablazat: Az excessziv mértékii nappali aluszékonysag kozvetlen és

kozvetett megnyilvanulasai
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Az elalvésos balesetek kovetkezményeirdl a legtobb informacidt a kozlekedési katasztrofak
elemzései nyujtottdk. A Hungarokamion vallalat évente Osszesitette a kamionbaleseteket
okaik szerint. Azt talaltdk, hogy az Osszes baleset kozel 70%-at elsdbbségadas elmulasztasa,
iranyvaltoztatas és kanyarodas, valamint jelzések figyelmen kiviil hagyésa okozta. E balesetek
50%-aban egyértelmiien bizonyithatd volt, hogy a hattérben a gépkocsivezeté fokozott
alvaskésztetése allt, azaz un. elalvasos balesetrél volt sz6.' 1500, silyos kovetkezménnyel
jaro elalvasos balesettel kapcsolatban megvizsgaltak, hogy a rendelkezésre 4llo adatok és az
alvaszavarok nemzetk6zi osztdlyozdsdnak kritériumai szerint, milyen alvéasbetegségben
szenvedett az elkovetd gépkocsivezetd.” Feltiint, hogy az elalvasos balesetek tilnyomo része
13 és 17 ora, valamint éjszaka 1 és 3 ora kozott, az ember cirkadian alvasritmusanak, két,
alvast eldsegitd szakaszaban kovetkezett be. Ezek az id6szakok nem estek egybe a miiszakok
végére esO faradasos iddszakokkal. Az éberség mérésekor alkalmazott szubjektiv teszt azt
mutatta, hogy legéberebbek késd reggel, vagy késd délutan vagyunk. Az éberség, ugy tlinik
figgvénye a testhémérsékletnek”. Aranyosan csokken és emelkedik a testhdmérséklettel. A
testhomérséklet cirkadian valtozasat a 3. 4bra mutatja.

! Hungarokamion jelentés 1992. 142 o.

2 Mittler M. M., Carskadon M. A., Czeisler C. A.: Catastrophes, sleep and policy. Sleep, 11, 100-109, 1989

* Weitzman E.D., Czeisler C.A., Zimmerman J.C., Moore-Ede M.C.: Biological rhythms in man: relationship of
sleep-wake, cortisol, growth hormone, and temperature during temporal isolation. Adv Biochem.
Psychopharmacol. 1981;28:475-99.
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Testhémérséklet (°C)

Napszakok (id9)

3. abra: A testhomérséklet cirkadian valtozasa
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
Forras: Weitzman ED: Sleep and its disorders Annu. Rev. Neurosci. 1981;4:391.

A fenti vizsgalatokban az alvéasbetegségek koziil az esetek 44%-aban harom koérkép, az
alvasi apnoe, a farmakogén inszomnia, illetve az extrinsic cirkadian ritmuszavarral
osszefiiggd inszomnia volt igazolhaté.” Hasonlé eredményre jutottak 6 év alatt bekovetkezett
87786 autdbaleset’, 30 haldlos végli kozlekeddsi baleset’, 500 kiilonbdzé sulyossagu
kozlekedési baleset’, illetve munkahelyi balesetek atfogé’ oki elemzésekor.

1.3 Az elégtelen alvasmennyiség (alvasdeprivacio) kovetkezményei

Az alvas deprivacié egyik legsulyosabb kovetkezménye az almos vezetés, amely sériilésekhez
és halalhoz vezethet. Evente hozzavetSlegesen 100000 alvassal osszefiiggésbe hozhatd
autobaleset fordul el6, amelybdl 1500 fatalis kimeneteli. Az amerikai National Sleep
Foundation felmérése szerint az amerikai felnéttek 53% szdmolt be az elmult évben almos
allapotban torténéd vezetésrél és 19%-uk elbobiskolt a volan mellett.® Erdekes megjegyezni,
hogy 17-19 orai alvas nélkiil toltott ébrenlét vezetésre gyakorolt hatasa, megegyezik az
alkohol fogyasztas hatdsaval.

2 Mittler M. M., Carskadon M. A., Czeisler C. A.: Catastrophes, sleep and policy. Sleep, 11, 100-109, 1989

4 Zomer J., Lavie P: Sleep-related automobil accidents- when and who? Sleep 90, ed: Home J. A., Pontenagel
Press, Bochum, 1990.

> Findley L.J., Weiss J.W., Jabour E. R.: Drivers with untreated sleep apnea: A cause of death and serious
injury. Arch.Interm. Med. 7. 1451-1452, 1991.

% Aldrich M.S.: Automobilé acidents in patients with sleep disordeers. Sleep , 6.487-494 1989.

7 Lavie P.: Sleep apnea in industraial workers. In: Sleep-Wake disorders. Eds. Gulleminault G. Lugaresi F.,
Raven Press, New York, 1983.

¥ National Sleep Foundation Survey, 2001.
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A produktivitas, a teljesitmény csokkenése, a feladat ellatds nehézsége, a gyakori hibazas,
mind az alvdsmegvonasnak a munkavégzésre gyakorolt hatdsa. Az amerikai felndttek tobb,
mint negyede legalabb a hét két napjan érez munkakozben dlmossagot és 19%-uk vétett olyan
hibat, melyet az 4lmossagnak tulajdonitott.®

Fizikalisan és szellemileg teljesen egészséges katondk is szenvedhetnek koros mértéki
aluszékonysagban, amelynek oka: az alvasmegvonas. ,,Semmisem olyan heroikus, mint
ébren maradni. Valéjaban azok a katonak, akik 6nmagukat alvasdeprivaljak, a kiildetés
sikerét veszélyeztetik. Az alvasdeprivacio balesetekhez és rossz dontésekhez vezet"
nyilatkozta Gregory Belenky ezredes, a Walter Reed Army Institute of Research vezetd alvas
kutatoja’. (4 abra)

4. abra: Az Anaconda hadmiiveletben résztvevo 101. 1égideszant
hadosztaly, 187. gyalogos ezrede, 1. zaszloaljanak katonai
pihendt tartanak, mielétt tovabb haladnanak.

Forras: Karen Fleming-Michael: Sleepy Soldiers Fort Detrick Standard, Standard
Staff Writer, March 20, 2003 www.dcmilitary.com/army/standard/8 06/features/
(méasolva 2006.01.22.)

A napi, cirkadian ritmus €berséget befolyasold hatasat az 5. dbra mutatja.

¥ National Sleep Foundation Survey, 2001.
? Karen Fleming-Michael: Sleepy Soldiers, Fort Detrick Standard, Standard Staff Writer, March 20, 2003
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Magas szintii

Eberség

Délutani
' csokkenés
Alacsony szintii

09 12 18 24 03 06 09

A nap idopontja

5. abra: Az éberség cirkadian ritmusa
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
Forras: Nita Lewis Miller, Ph.D.: Sleep: A Force Multiplier Power
Pointprezentacid, 13.dia www.uscg.mil/hq/g-w/g-wk/wks/JSSC/Sleep.pps
(méasolva 2006.01.21.)

A huszadik szazad egyik legnagyobb 6koldgiai katasztrofaja volt mikor 1989. marcius
24.-én az Exxon Valdez olajszallitd hajoé zatonyra futott Prince William Sound-nél. Az Exxon
Valdez katasztrofa koltségei tobb milliard dollarra ragtak. (Tisztitdsi koltségek: 2 milliard
dollar. Az Exxon-nak végiil 5 milliard dollarjaba kertilt a katasztrofa.) A kornyezeti karosodas
azonban felmérhetetlen. A katasztrofa oka az illetékes kozlekedés biztonsagi hivatal (National
Transportation Safety Board) végso riportja szerint az alvasmegvonds €s az alvasadossag volt.
Az alkohol nem jatszott szerepet. A tobbi katasztrofa bekovetkeztének idOpontjat is
megvizsgalva megallapithatd, hogy egyértelmii a korrelacid a nagy katasztréfak idépontjai és
az ¢berség cirkadian valtozasa kozott. (6. abra)
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6. abra: A XX. szazadi nagy katasztrofak bekovetkezésének
idopontjai
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Forras: Nita Lewis Miller, Ph.D.: Sleep: A Force Multiplier Power Point prezentacio, 14.dia

www.uscg.mil/hg/g-w/g-wk/wks/JISSC/Sleep.pps (masolva 2006.01.21.)

Egy ot éves id6tartamban végzett tanulmany ramutat, hogy a 1égi katasztrofak kigyijtott okai
kozott a masodik leggyakoribb a faradtsdg. Az alkohol joval ritkdbban all a balesetek
hatterében. Mikozben az alkoholrdl sokkal tobbet beszéliink, nem szenteliink figyelmet a

faradtsagnak, amely joval nagyobb probléma. (7. abra)
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A kigyjtott események szama

LOC
Meleg/Hideg/Kiszaradas 28

Hypoxia
Barotrauma

Mas 38

7. abra: A 1égi kozlekedés soran eléfordult

veszélyhelyzetek és a szerencsétlenségek okai
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
Forras: Nita Lewis Miller, Ph.D.: Sleep: A Force Multiplier Power Point
prezentacio, 14.dia www.uscg.mil/hq/g-w/g-wk/wks/JSSC/Sleep.pps
NAVSAFCEN Data 1997 — 2002 courtesy of CAPT Nick Davenport, USN
(méasolva 2006.01.21.)

Egyértelmii a megallapitds, hogy az alvasdeprivacid legalabb olyan veszélyes, mint az
alkoholosan befolyésolt allapot. 20 6ras tartds €brenlét, olyan funkciondlis karosodast okoz,
mint a 0,1%-os véralkohol szint.'" Grammatikai feladatok megoldasa soran vizsgalt atlagos
relativ teljesitmény alkohol intoxik4cioban, illetve elnyujtott ébrenlét soran ramutatott arra,
hogy az alvas megvonas dramaibb hatast gyakorol a katona teljesitményének romlasaban,
mint az alkoholos allapot. (8. dbra)

10 Workplace, Health and Safety Bulletin, RG027-Egonmics, Revised March, 2004.
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8. abra: A véralkohol szintjének és a tartos

ébrenlétnek a hatasa a logikai teljesitményre
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
Forras: Nita Lewis Miller, Ph.D.: Sleep: A Force Multiplier Power Point
prezentacio, 17.dia www.uscg.mil/hq/g-w/g-wk/wks/JSSC/Sleep.pps (mdsolva

2006.01.21.)

A Walter Reed Katonai Kutaté Intézet alvas megvonassal foglalkozd tanulménya ramutatott,
hogy az egy héten at tarté alvasmegvonas mértéke a feladatok megoldasi sebességének
folyamatos és egyre fokoz6do romlasat eredményezi. A teljesitmény még az alvdsmegvonast
kovetd harmadik napon sem all vissza a kiindulasi értékre. (9. abra)
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9. abra: Az alvasmegvonas hatasa a pszichomotor vigilancia teszt

atlagos megoldasi sebességére
Forras: Nita Lewis Miller, Ph.D.: Sleep: A Force Multiplier Power Point
prezentacio, 52.dia www.uscg.mil’hg/g-w/g-wk/wks/JSSC/Sleep.pps WRAIR
Restricted Sleep Study:PVT Adaptation to Chronic Sleep Restriction
(méasolva 2006.01.21.)

Osszefoglalva megallapithatjuk:

Nagyon sok emberi hiba tulajdonithat6 a faradtsagnak.

Az emberi teljesitmény valtozik a nap folyaman.

Az emberi teljesitményt dramaian befolyéasolja az alvas megvonas.

Helyénval6 az a megéllapités, hogy az emberi erd kifaradadsanak kezelése, megeldzése
elengedhetetlen a hadmuveletek megtervezésénél.

1.4 Az alvasfragmentacio pszichofiziologiai kovetkezményei

Az dberség hanyatlasa, a figyelem csokkenése, az informacidé feldolgozasanak
meglassuldsa €s a rovidtava memoria mikodészavara, egyértelmi kovetkezménye az
alvasfragmentaltsaggal jard korképeknek (obstruktiv alvasi apnoe, nyugtalan 1db szindréma).
Ezek a korképek az alvasstruktirat sulyosan karositjak, a mély alvas szdzalékos aranya
jelentdsen csokken, és un. mikroébredések igen nagyszamban jelentkeznek. Kovetkezményiik
az un. executive funkcidk hanyatlasa lesz, pl.: gatlastalansag, szétszortsag, a figyelem
megosztasanak képtelensége, a tervezési képesség megsziinése.

A Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhdza Alvéasdiagnosztikai és Terapids
Centrumaban a sulyos alvasfragmentdciot okozo alvasi apnoes betegek mentalis
teljesitményét kezelésiik eldtt vizsgalva megallapithatd volt, hogy elsdsorban az agy
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homloklebenyének un. premotoros funkcidiban mutatkoztak zavarok.'' A korrekt kezelés
soran a betegek mentalis teljesitményében tobb funkcidban tapasztaltunk szignifikdns
javulast: a dinamikus praxis, a verbalis tanulds, az incidentalis vizudlis memoria-
feladatszervezés, a pszichomotoros tempo, az auditiv figyelem-hanganalizis, valamint a
szubjektiv panaszok terén. Az adatok elemzése arra utal, hogy obstruktiv alvasi apnoe-ban
szenvedd betegek frontalis-figyelem-koncentracid-memdria folyamataiban jelentkeznek
funkcid-zavarok, tovabba hangulatuk, kozérzetiik romlik, napi aktivitdsuk, hatékonysaguk
csokken.

Ezek a problémdk a sikeres kezelés kapcsan szandlodnak.'”? Az alvasfiiggd
légzészavarok €s a neurofizioldgiai deficit tiinetek kapcsolatdt legszélesebb korben a
Wisconsin ~ Sleep Cohort Study-ban tanulmdnyoztdk. 841 munkavallalot é&jjeli
poliszomnografias koriilmények kozott vizsgaltak. A multiplex regresszios analizis kimutatta,
hogy negativ korrelacié van az apnoe/hypopnoe index €s a pszichomotoros teljesitOképesség
kozott.” A betegeket terapiaval ellatva, deficit tiineteik, aluszékonysdguk megsziinik,
teljesitményiik javul.'* A tobbmiiszakos munkakdrben dolgozo, primer alvas betegségben
(OSAS, narkolepszia, nyugtalan 1ab szindroma) szenvedd munkavéllalok a munkahelyi
balesetek szempontjabol magas rizik6ju csoportnak tekintendék. "

Ebben a csoportban az alvasfiiggd 1égzészavarok kisziirése ¢és kezelése nemcsak a
beteg szdmara pozitiv kihatdsi, hanem a munkahelyi és kozlekedési balesetek, a figyelem
zavarabol és az elalvasbol szarmazoé hibak megel6zésében alapvetd jelentéségi. '

1.5 A human alvaskutatas torténeti attekintése

Az alvés és az ezzel 0sszefliggd kérdések igen régota foglalkoztatjak az embert. Szinte
minden korban, az 6kortdl napjainkig felvetették azt a kérdést, hogy miért alszunk. Mar az
okorban, példaul Servantes és mas gondolkoddk is megfogalmaztak elképzeléseiket ezzel
kapcsolatosan. Mind a mai napig senki sem tudja a valaszt a fenti kérdésre, annak ellenére,
hogy szdmos kiilonb6z06 kutatod sokféle teriiletrdl, fizioldgusok, pszicholdégusok, pszichiaterek,
specialis alvaskutatok egyarant keresték azt.

Az alvéskutatas fejlodése két egymadssal Osszefiiggd, de sok vonatkozdsdban mégis
elkiiloniild teriileten zajlott le és folyik jelenleg is. Az egyik az allatkisérletes alvaskutatas, a
masik a klinikai, melynek objektuma az ember €s az emberi alvas. Az allatok, a kiilonb6z6
specieszek alvéas-ébrenlét ciklusarol, az alvas fiziologiai hatterérdl igen sok tanulmany
sziiletett. Ezekbdl mégsem tudunk tal sok kovetkeztetést levonni az emberi alvasra

" Koves P., Szakacs Z, Bernath I, Molnar M.: Cognitive deficits in obstuctive Sleep Apnea. Sleep, Volume 24.
Abstract Supplement 2001, A287

12 Szakics Z., Koves P., Molnar M. and Farkasinszki E.: Neuropsychological Assessment of Patients Treated
For Obstructive Sleep Apnea Syndrome. Journal of Sleep Research Volume 13, Supplement 1, October 2004,
695

B Laurel F., Terry Y., Mari P.: Sleep Disordered Breathing and Self-repeorted General Health Status in the
Wisconsin Sleep Cohort Study, SLEEP Volume 21, No.7. 1998 701-706.

'* Ulfberg J., Jonsson R., Edling C.: Improvement of subjective work performance among obstructive sleep
apnea patients after treatment with continuous positive airway pressure Psychiatry Clin. Neurosci. 1999 Dec.
53(6):677-9.

!> Sauter C., Asenbaum S., Popovic R.: Excessive daytime sleepiness in patients suffering from different levels
of obstructive sleep apnoea syndrome J. Sleep Res. 2000 Sep. 9(3):293-301.

16 Ulfberg J., Carter N., Edling C.: Sleep-disordered breathing and occupational accidents Scand. J. Work
Environ. Health 2000 Jun. 26(3):237-42
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vonatkozoan néhany altalanos fizioldgiai, természeti torvényszeriiség kivételével, mivel ezek
jelentds mértékben kiilonboznek egymastdl és az embertdl is.

A mai, modern alvaskutatdst megalapozd és az ember alvasaval Osszefliggésben alld
jelenségek klinikai megfigyelése mar a mult szdzadban elindult. Macnish az emberi alvas két
formdjat kiilonitette el: a komplett alvast, mely a mozgés, érzékelés és minden mentalis
aktivitas szupresszidjabol all, valamint az inkomplett alvast, melyre jellemz6 a mentalis
aktivitas jelenléte, ami az 4lomban nyilvanul meg.'’ Griesingerben meriilt fel az a gondolat,
hogy az almodas kapcsolatban 4llhat a periddikusan jelentkezé szemmozgasokkal.'® Freud
1895-ben megemlitette, hogy almodas alatt a test nagy izmai teljes relaxacioban vannak, mely
jelenséget az alom alatti ,,acting out”-ként értékelt.

Szazadunk els6 felében MacWilliam megfigyelései érdemelnek emlitést, aki két
alvastipust kiilonitett el: a zavart és nem zavart alvast, melyeket a késObbiek soran
osszefiiggésbe hozott a vérnyomas, a pulzus és a légzés valtozasaival.'” A tudomanyos
klinikai alvaskutatds megalapozasat jelentette Hans Berger felfedezése az ember agy
elektromos tevékenységének regisztralasi lehetdségérol, melyet elektroenkefalografia (EEG)
néven jelenleg is hasznalunk a klinikumban, az agyi elektromos aktivitds mérésére.”” !
Ennek egyik komputerizalt tovabbfejlesztett valtozata a ,,brain mapping”. Bremer volt az elso,
aki az agy elektromos aktivitasnak valtozasait mutatta ki alvas soran.”> ** ** Loomis 6t
kiilonbozé EEG aktivitast kiilonitett el az alvas alatt, melyeket kapcsolatba hozott az alvas
stadiumaival, illetve az alvas mélységével.” Tulajdonképpen etté] az idészaktol szamithatjuk
a poliszomnografia kezdetét. Ezek a felismerések teremtették meg az alapot, az alvas
stddiumokba torténd osztalyozasahoz.

A kovetkezod jelentdsebb allomésok szazadunk kozepére tehetok, amikor Aserinsky és
Kleitman leirtdk azoknak az alvasi periddusoknak a jellemzdit, melyekben a gyors
szemmozgasok jonnek létre, és amelyek nagy mértékben kiillonboznek az alvas kezdeti
szakaszan észlelheté lassubb szemmozgasoktol.”® Dement és Kleitman ezeket a
szemmozgasokat az almodéssal hoztak Osszefiiggésbe, igazolva Griesinger mult szdzadbeli
elgondolasait, és javasoltak az alvas a rapid-eye-movement kezddbetiiibol torténd roviditéssel
REM ¢és non-REM (NREM) szakaszokra osztisat.”’ Megallapitottak tovabba, hogy a REM
alvasnak nevezett gyors szemmozgéasokkal jellemezhetdé alvds ciklikusan jelentkezik az
¢jszaka soran, beékelddve, vagyis megszakitva a non-REM (NREM) alvast. Jouvet és Michel

7 MacNish, R.: The Philosophy of Sleep. Mc Phun, Glasgow, 1830.

18 Griesinger, W.: Berliner medizinisch-psychologische Gesellschaft. Arch. Psychiatr, Nervenkr. 1; 200-204
(1868).

' MacWilliam, J.A.: Some applications of physiology to medicine. III. Blood pressure and heart action in sleep
and dreams.

20 Berger, H.: Uber das Elektroencephalogramm des Menschen. Arch. Psychiatr. Nervenkr. 87; 527-570 (1929).
21 Berger, H.: Das Elektroencephalogramm des Menschen. Nova Acta Leopoldina 6; 173-309 (1938).
22 Bremer, F.: Cerveau ’isolé’ physiologie du sommeil. C.R. Soc. Biol. 118; 1235-1241 (1935).

23 Bremer, F.: L’ activité cérébrale au cours du sommeil et de la narcose. Contribution 4 I’étude du méconisme
du sommeil.Bull. Acad. Roy. Méd. Belg. 4; 68-86 (1973).
** Bremer, F.: Historical developement in ideas on sleep. in: (Eds. O. Petre-Quadenes, J.D. Schlag) Basic Sleep
Mechanisms; pp. 3-11, Academic Press, New York, 1974

2 Loomis, A.L.; E.N. Harvey; G.A. Hobart: Cerebral states during sleep, as studied by human brain potentials.

26 Aserinsky, E.; N. Kleitman: Regularly occuring periodes of eye motility and concomittant phenomena during
sleep. Science 118; 273-274 (1953).

27 Dement, W.C., N. Kleitman: Cyclic variations in EEG sleep and their relation to eye movements, body
motility, and dreaming.Eletroencephalogr. clin. Neurophysiol. 9; 673-690 (1957)
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kozolték, hogy REM alvés alatt allatokon kifejezett izomtonus csokkenés észlelhetd, melyet
Ralf Berger emberen is igazolt.” ** Moruzzi és Jouvet felvetették azt, hogy az alvés egy aktiv
fiziologiai folyamat, melyet elektrokortikografidgval jellemezhetiink.*® " 3> 3 3% Ez a
folyamat magatartasi és specifikus neurokémiai valtozasokkal jar és az agytorzsi magvak,
valamint a nyultvel6tdl a hatsé diencephalonig terjedd agyi teriiletek aktivitasatol fiigg. Ez
volt tulajdonképpen az alvds definicidjanak elsé6 tudomdnyos, madig 1is érvényes

meghatdrozasa.

Napjaink alvaskutatdsanak fobb vonulatai: a cirkadian ritmus vizsgalata, a mogotte
meghtzodd biokémiai, hormonalis valtozdsokkal és transzmitter mechanizmusokkal, agyi
vaszkularis és anyagcsere folyamatok és fizioldgiai paraméterek tanulmanyozasa, egyrészt
kapcsolddva az alapkutatdsokhoz, masrészt a klinikai alvaskutatdshoz. Ez utdbbi fobb
teriiletei: az egyes betegségek és alvaszavarok osszefliggéseinek vizsgalata, diagnosztikai €s
terapids lehetdségek keresése, az alvdszavarok kategorizaldsa. A human alvésvizsgélatok
torténetében jelentds volt Rechtschaffen és Kales munkaja, akik bevezették a késdbb
nemzetkozileg is elfogadott és mai napig is hasznalt az ember alvasara vonatkoz6 mérések
standardizalt technikai feltételeit és nomenklaturajat.>

Napjainkban az alvas definicioja a kovetkezo:

A magatartas alapjan torténd meghatarozas szerint, az alvas olyan reverzibilis
magatartasi allapot, melyben kikapcsolodik a percepcié és a kornyezetre valo
valaszkészség. Komplex fiziologiai és magatartasi folyamatban nyilvanul meg. A
magatartasra altalaban jellemzdé, bar nem feltétleniil sziikséges a fekvé testhelyzet
(példaul gyermekek barmely testhelyzetben képesek elaludni), a nyugalom (erre is van
szamos kivétel), és a becsukott szem. Az embernél a fiziolégiai viszonyok alapjan két
alapvet6 allapot kiilonitheté el, a non rapid eye movement (NREM) és a rapid eye
movement (REM).

A NREM alvas az embernél konvencionalisan tovabbi 4 stadiumra oszthatd, a korabban
mar emlitett EEG hullamok jelentkezése alapjan. Erre jellemz6, hogy az alvas mélységével
parhuzamosan, az 1-t6l 4-ig stddiumokban fokozodik a lasst hullami tevékenység és az
ébredési (arousal) kiiszob a legalacsonyabb az 1. és legmagasabb a 4. stddiumban. Specidlis €s
az alvasra karakterisztikus hullamok jelennek meg (az alvéasi ors6 vagy ,spindle”, K-
komplexek). A mentalis aktivitds csokkenése, majd hianya jon 1étre. Roviden Osszefoglalva
ennek a tipusnak a lényegét: a mentalis inaktivitds mellett, még aktiv szabalyozo agy és
mozgékony test van.

8 Jouvet, M.; F. Michel: Correlations ¢électromyographiques du sommeil chez le chat décortique et
mesencéphalique chronique. Comp. Rend. Soc. Biol. (Paris) 153; 422-425 (1959).
2 Berger, J.R.: Tonus of extrensic laryngeal muscles during sleep and dreaming. Science 134; 840 (1961).
30 Moruzzi, G.: The physiology of sleep.Endeavour 22; 31-36 (1963).
31 Moruzzi, G.: Active processes in the brain stem during sleep. Harvey Lect. 58; 233-297 (1963).
32 Moruzzi, G.: The historical developement of the deafferentiation hypothesis of sleep. Proc. Am. Phil. Soc.
108; 19-28 (1964).
3 Moruzzi, G.: Sleep and instinctive behaviour. Arch. Ital. Biol. 107; 175-216 (1969).
34 Jouvet, M.: Biochemic amines and the states of sleep. Science 163; 32-41 (1969).

33 Rechtschaffen., A.; A. Kales: (Eds.) A Manual of Standardized Terminology, Techniques and Scoring
System for Sleep Stages of Human Subjects. pp. 1-60. U.S. Dept. Health, Education, and Welfare; Public Health
Service; Nat. Inst. Neurol. Dis. and Blindn.; Neurol. Inform. Network, Bethesda (Maryland), 1968.
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A REM alvas ennek épp megforditottja. EEG aktivitds mellett muszkularis atonia és
gyors konjugalt szemmozgasok epizodszeri ,,burst’-jei jonnek 1étre. A gyors szemmozgasos
epizodok kozott szemmozgas nélkiili szakaszok taldlhatok, az EEG aktivitas és muszkularis
atonia megtartdsa mellett. A mentélis aktivitdis EEG jeleihez emberben az 4dlomképek, az
almodés jelensége kapcsolodik. Az alvasstadiumok koziil a REM-ben jelentkeznek
leggyakrabban (kb. 80 %-ban) az ébredési reakciok. Roviden jellemezve a REM alvast:
magasan aktivalt agyi tevékenység mellett relaxalt, mozgaskészségben gatolt test van.

Az egyes alvasi, NREM stadiumokra és REM-re jellemz0 részletes ismertetést és az

¢jszakai alvads egyes paramétereinek kiértékelési szempontjait a modszerekben ismertetem.
(10. abra)
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10. abra: A human alvas ciklusai
Forras: Nita Lewis Miller, Ph.D.: Sleep: 4 Force Multiplier Power
Point prezentacio, 19.dia www.uscg.mil/hg/g-w/g-
wk/wks/JSSC/Sleep.pps (masolva 2006.01.21.-én)

1.6 A napkozbeni aluszékonysag (Excessive Daytime Sleepiness-
EDS) epidemiologiaja

Az alvéas-ébrenlét zavarok epidemioldgiai viszonyairol megbizhato, realis kép ma még
nem alakithato ki, mivel az utobbi évtizedekben Osszegytilt vizsgalatok eredményeinek
egységes értékelése szdmos nehézségbe iitkozik. A 6 akadalyt azok a jelentds valtozasok
képezik, melyek az alvas-ébrenlét zavarok osztidlyozasa, igy az egyes tiinetek, szindrémak,
korképek leirdsa, a minimalis diagnosztikai kritériumok meghatarozésa, valamint az egyes
kérképek elkiilonitési  lehetdségei terén végbementek. Az alvads-ébrenlét zavarok
jelentdségének felismerése €s annak epidemiologiai eszkozokkel torténd bizonyitasa az utdbbi
idében azonban gyors fejlédésnek indult és folyik napjainkban is. Ennek egyik feltétele volt
az alvéaszavarok nemzetkozi osztalyozasanak (International Classification of Sleep Disorders)
kidolgozasa és elfogaddsa. Az ebben leirt kritériumrendszer alapjan az egyes alvas-ébrenlét
zavar csoportok és alcsoportok epidemiologiai vizsgalata a klasszifikacié folyamatos
tokéletesitése mellett megkezdddhetett.
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A napkozbeni aluszékonysag igen gyakori panasz, ami az esetek tobbségében latszolag
megfeleld mennyiségili éjszakai alvas ellenére napkoézben, kiilonbozo-tobbnyire jellemzo-
napszaki pozicioban és intenzitassal jelentkezo, akarattdl fliggetlen alvasrohamokbdl és/vagy
almos iddszakokbdl all. Az EDS jelentdsen rontja az életmindséget, Osszetett mechanizmus
révén gatolja a mentalis funkcidkat és a mentélis teljesitményt, gyakran — munkahelyi és
kozlekedési balesetek okozodjaként — fatdlis kovetkezményhez is vezethet. Sulyosabb
lehetséges kovetkezményei ellenére eddig az inszomnianal kevesebb figyelmet kapott.

Billiard 58162 , 17 - 22 év kozotti férfi korében végzett kérddives vizsgalataban
14,1% szamolt be alkalomszert, 3,8 % egy-vagy két alkalommal eléfordulo, 1,1 % kettdnél
t5bb alkalommal jelentkezé napkdzbeni alvasepizodokrol.

Kornholm 71 ¢év feletti személyekben 29%-os aranyban taldlt napkozbeni
alvaskésztetéstdl szenvedSket.’’ Bixler mar emlitett Los Angelesben végzett felmérésében
7,1%- os gyakorisaggal voltak napkozben aluszékony személyek.*®

Ohayon a napkozbeni aluszékonysagot egy az Epworth skéldhoz kozelalld skala
szerint értékelte egy 2321 f6s férfi/nd mintdban. Sulyos EDS-t talalt 5,5%-ban és enyhét
15,2%-ban. Stlyos napkozbeni aluszékonysdg kozépkoruakban é&s ndkben mutatott
kiemelkedé ardnyt, mig az enyhefoku napkozbeni almossag ardnya az iddsekben volt
magasabb. A szerz6 az ICSD kritériumai szerint elemezte a lehetséges okokat. Azt talalta,
hogy a kdros nappali aluszékonysdg hatterében gyakran egyidejilileg tobb ok is allhat. Az
el6idéz6 okok sordban az OSAS, a depresszid, a nyugtalan 1ab és periodikus labmozgas
szindroma, tovabba gyogyszerhatds 4llt. A narkolepszia 0,04%-ban az idiopatids
hiperszomnia 0,2%-ban szerepelt.”

Arbus megvizsgalta, hogy 110, stlyos elalvasos kozlekedési balesetet okozd 28-57 év
kozotti gépkocsivezetd milyen alvas- ébrenlétzavarban szenvedett. Azt talalta, hogy 31%-ban
obstruktiv alvasi apnoe, 10%-ban narkolepszia, 38%-ban a tobbmiszakos munkakor
szamlajara irhatd az akaratlan elalvas, mig 12%-ban hosszu vérszintfelezési idejli nyugtatok
tartés alkalmazésa tehet érte feleldssé.*

Anglidban az EDS a gépkocsibalesetek 16%-ban jatszik fontos szerepet.”*!

Mittler és Carskadon felmérésiikben vizsgalta az akaratlan nappali elalvasoknak, 6000
elalvasos kozlekedési balesetnek és 15000 valogatatlan kardiorespiratorikus haldlesetnek a
gyakorisadgat és a napszaki eloszlasat. Eredményképpen harom, meglehetésen egymadsra
illeszked6 lefutasu gorbét kaptak, két cirkadidn cstccesal, melyek 01 és 04 6ra, valamint 15 és
17 6ra kozott helyezkedtek.

Az adatok értelmezése soran harom, azota is helytallo, és utdvizsgalatok soraval bizonyitott
kovetkeztetést vontak le:

1. A cirkadian alvas-ébrenlét szabalyozas a 24 0ras nap soran a két jelzett idészakot
preferalja az alvas szamara.

3® Billiard M., Alperovitz A, Perot C et al.: Excessive daytime somnolence in youg men: Prevalence and
contrributing factors. Sleep, 10, 297- 305, 1987.
37 Kronholm E., Hyyppa M.: Age- related sleep habits in retirement. Ann. Clin. Res. 17, 257-264, 1985.

3% Bixler E.O., Vgotzias AN, Tyson K et al.: Effects of age on sleep apnea in men: prevalence and severity.
Amer. J. Respir. Crit. Care Med.157, 144, 1998.

39 Ohayon M.M.,Caulet M.,Philip P.: How sleep and mental disorders are related to complaints of daytime
sleepiness. Arch. Intern. Med. 239,261,1996.

40 Arbus L., Tiberge M, Serres A.: Somnolence et accidents de la circulation routinére. Importance du
diagnostic. Neurophysiol.Clin. 21, 39-43, 1991.

4 Horne J.:Sleep related vehicle accidents. BMJ, 310, 565, 1995.
2 Mittler M.M., Carskadon MA, Czeisker CA.: Catastrophes, sleep and public policy.Sleep, 11,100- 109, 1988.
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2. Az alvasadossag — barmilyen okbol is jon létre — ezekben az idészakokban
spontan és varatlanul torhet eld, figyelem- és memdriazavar, vagy akaratlan,
parancsolo alvasrohamok képében.

3. Az alvas altal preferalt intervallumokban a kardiorespiratorikus szabalyozas
labilis és sériilékeny

Findley attekintette a Medline adatbédzison elérhetd Osszes kozleményt, amely az
elalvasos balesetek ¢s az obstruktiv apnoe 0Osszefliggésével foglalkozott. Szignifikdns
kiilonbséget talalt az OSAS betegek és a kontrollcsoport baleseti statisztikajaban. *

Az amerikai és eurdpai alvascentrumok beteganyaganak kozel 60%-at a napkozbeni
aluszékonysag szindréma és a hozza kapcsolédd mentalis, affektiv deficittiinetek hatterének
objektiv tisztdzdsa teszi ki. E laboratoriumok tapasztalatai szerint az okok kozott a
leggyakoribb az obstruktiv alvasi apnoe (alvasfiiggd obstruktiv 1égzészavarok), kevésbé
gyakori a narkolepszia. A diagnosztika fejlddésével parhuzamosan mind gyakrabban ismerik
fel az alvasfiiggd mozgaszavarok két klinikai form4jat, a nyugtalan 1ab szindrémat, illetve a
periodikus labmozgas szindrémat.

Az EDS-re vonatkozoé epidemioldgiai vizsgalatokbol levonhatd, hogy az EDS
eltéréen az inszomniat6l nem mutat nemek kozotti lényeges kiilonbségeket. Az EDS
kialakulasaban mindig tobb faktor egyiittes hatasat kell feltételezni. Az okok kozott
munka- és életkoriilmények, az alvashigiéne hibai, pszichiatriai, organikus neurologiai
és anyagcsere korképek mellett, kiemelkedé szamban az alvasfiiggé légzészavarok
(obstruktiv alvasi apnoe), alvasfiiggé6 mozgaszavarok (nyugtalan lab szindroma,
periodikus labmozgas zavar), valamint az elsédleges hiperszomniak (narkolepszia,
idiopatias hiperszomnia) szerepelnek.

Sulyos kovetkezményeinél fogva klinikai vizsgalata, a klasszifikacio finomitasa egyre
intenzivebb, pontosabb és a vele kapcsolatos epidemiologiai vizsgalatok szama
rohamosan novekszik kiilonosen az obstruktiv alvasi apnoe terén.

Az EDS-t okoz6 inszomnia-hiperszomnia korképeket az 1. mellékletben, az alvas-ébrenlét
zavarok diagnosztikus algoritmusait pedig a 2. mellékletben mutatom be.

Osszességében:

A kronikus napkozbeni aluszékonysag és a velejard figyelem zavar igen gyakori
panasz, amely jelentdsen rontja a munkavégzes teljesitményét, az életmindséget, Osszetett
mechanizmus révén gatolja a mentélis funkciokat, gyakran vezethet — munkahelyi és
kozlekedési balesetek okozdjaként - fatdlis kovetkezményhez is. A kronikus napkdzbeni
aluszékonysag, mint panasz mogott a kronikus alvas deprivacid mellett, az elsddleges
alvaszavarokat kell keresniink. A doktori értekezésben megfogalmazott cél az volt, hogy a
katona-egészségiligyben dolgozzunk ki és miikodtessiink egy olyan hatékony sziir6-gondozo
halézatot, mely a katonai szolgdlatot jelentdsen befolydsold alvéas-ébrenlét zavarok
kiszlirésében és kezelésében hatékony segitséget tud nyujtani a szolgalatok teljesitésének
mindségjavitasdban, az ebben szenvedok megfeleld terapiaval vald ellatasaban, illetve az
alkalmatlanok kiszlirésében.

B indley L.J. et al.: Driving performance and auto accidents in patients with sleep apnea. Wien. Med.
Wochenschrift 46, 13, 335-336 1996.
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II. FEJEZET

A KATONA EGESZSEGUGYBEN MUKODO SZURO-
GONDOZO HALOZAT FELEPITESE

Forditsuk  figyelmiinket  az
emberre. Az 6 sorsa legyen a fo
szempont — mindig,  minden
technikai torekvésben. Soha ne
feledjiik ezt el diagramjaink és
egyenleteink kozott.

Albert Einstein

2.1 Az ellato rendszerre vonatkozo alapelvek

A katonaorvosi ellatd szervezet kialakitdsaban elsdsorban a Magyar Honvédség

Ko6zponti Honvédkoérhdz Alvéslaboratdriuma altal végzett Phare és az OEP Kockazatkezeld
Kuratorium altal kiirt szlirés soran nyert tapasztalatokra timaszkodtunk.
Ezekben a munkédkban elsajatitott tapasztalatok sikerek és kudarcok voltak azok, amelyek
eligazitottak minket abban, hogy hogyan lehet kialakitani hatékony sziir-gondozé halozatot a
Honvédség keretein beliil, a katonai szolgélatot jelentosen befolyasold alvas-ébrenlét zavarok
szlirése, illetve kezelése céljabol.

Ezek a tapasztalatok a kovetkezdk voltak:

Az alvasmedicina ellaté rendszere ma Magyarorszagon még kialakuld szakaszaban
van. Az eddigi nemzetk6zi és hazai tapasztalatok arra utalnak, hogy az az ellatdé rendszer
miukodik jol, amely az alvasmedicina funkcionalis alapegységére épiil.

Ez az alapegység két részbol all.

1. Az éaltaldnos egészségiligyi ellatas teriileteibol (alapellatdsi rendelokbol, szakorvosi
jarébeteg-rendelokbdl, korhazi osztalyokbol).

2. Az alvasmedicina specidlis ellatd rendszerébdl (alvasambulancidk, alvasdiagnosztikai
laboratériumok). Utobbiak technikai és elméleti felkésziiltségiiknél és a képzésben betoltott
szerepiknél fogva kiillonb6z6 szakmai szinteket (laboratériumok és centrumok)
képviselhetnek.

A funkcionalis alapegységben a diagnosztika folyamata a haziorvosi rendeldkben, szakorvosi
rendelokben és korhazi osztalyokon kezdddik, majd az alvdsambulancidnkon keresztiil az
alvaslaboratériumokig terjed. Ezt a diagnosztikai vonalat az egyes szinteken kialakult és
igazolt diagndzisnak megfeleléen a megfeleld terapia, gondozéds és a képzés kapcsolatai

28



egészitik ki. Egy ilyen egységben az alvdsmedicina specidlis teriiletei szamos alapellétési,
szakorvosi rendeldvel, korhdzi osztéallyal allhatnak kapcsolatban.

Ebben a rendszerben az egyes szintek feladatai és kapcsolatai tisztazottak és megfeleloen
illeszkednek egymashoz, biztositva a hatékony miikodést.

2.2 A honvéd egészségiigyben milkodo szird-gondozo halozat
szerkezete

2.2.1. A csapatorvos és a katonai alkalmassdgot megitélo szakorvos szerepe az
alvds-ébrenlét zavarok ellatasaban

A csapatorvos, illetve a katonai alkalmassagot megitéld szakorvos vetheti fel a leggyakrabban
az alvéas-ébrenlét zavar gyanujat. Gondolnia kell megfeleld ismeretek birtokaban az adott
alvas-ébrenlét zavarra, gyanujat csaladi és egyéni kortorténet ismeretében, a betegrol
birtokdban 1év6 legnagyobb informéci6 mennyiség kihaszndlasdval megerdsitheti.
Megalapozhatja a gyanut eldzetes vizsgalatokkal (labor, hematokrit érték, reggeli €s esti
vérnyomas érték, EKG, cukoranyagcsere, vesefunkciok, vashidny, mdjfunkcidk, endokrin
vizsgalatok). Eloszlirést végezhet bizonyos iranyokban (OSAS, ABPM, Holter,
pulzoximetria). Idében alvdsambulancidra, a sziikséges szakorvosi vizsgalatokra
alvaslaboratériumba iranyithatja a beteget. Nélkiilozhetetlen partnere az alvasmedicinanak a
gondozasban. (11 abra)

’ Alapellatas

Helye: 1. Csapatorvosi rendel6k
2. HM. intézmények foglalkozés-egészségligyi
rendel6i

Feladatok: Az alvaszavar gyanujanak megallapitasa
Folyamatos felvilagosité munka, illetve tovabbképzés
Eldsziirés
Gondozés

Eszkozok: 1. Célzott, strukturalt kérddiv alapjan az anamnezis és a

jellemz6 panaszok rogzitése
2. A jellemzo klinikai tiinetek rogzitése:

Body Mass Index (BMI), nyakkorfogat index
vérnyomas, EKG, belgyogyaszati status
laboratériumi vizsgalat: hematokrit,
vOrosvértest szam,
alkalmazott specialis gyogyszerek

11. abra: A honvédegészségiigy alapellatasanak feladatai és eszkozei a

sziir6-gondozo hal6zatban
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

29



2.2.2. A Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaz szakrendeloinek, korhdzi
osztdalyainak szerepe az elldto rendszerben

Az alvas-éberség zavarok kiilonb6z0 formai nagy szamban fordulnak meg e
teriileteken is. Kiilonosen az alvasfiiggd légzészavarok (obstruktiv alvési apnoe) esetében
jellemz6, hogy a betegeket az egyes diszciplindk a kdvetkezményes tiinetekkel (hipertdnia,
szivritmuszavar, demencia) kezelik. Az alvas-ébrenlét zavarok felismerése, a gyanu felallitasa
tehat, ezeken a teriileteken is fontos kérdés.

A szakrendeldknek €s korhéazi osztalyoknak fontos szerep jut a masodlagos alvas-
éberség zavarok eseteinek felismerésében €s az alapbetegség kezelésében.

Az alvasmedicina szamos esetben igényli az egyes diszciplindk segitségét az
elsddleges alvaszavarok kivizsgaldsa terén is. A kiilonb6z6d szakmai teriiletek jelentdsége
eltérd az egyes elsddleges alvaszavar csoportokban.

Alvasfiiggd  1égzészavarok esetében a neurologia, a pulmonologia, a
gyermekgyogyaszat, a fiil-orr-gégészet, a kardiologia, a gasztroenteorologia, a fogaszat
egyarant fontos szerephez jut.

Az alvasfiggd mozgaszavarok esetében a neuroldgia és az elektrofiziologia
jelentdségét;

— a hiperszomnidk esetében a neuroldgia, a pszichiatria, a belgydgyaszat, a

pulmonoldgia jelentdségét;

— a pszichofizioldgiai inszomnia esetében a pszichologia jelentdségét kell kiemelni.
(12.abra)

Szakellatas

Helye: 1. MH. Ké6zponti Honvédkorhaz szakrendel6i, korhazi
osztalyai
2. Katonai alkalmassagot elbiral6 szakrendelok

Feladatok: Az alvaszavar gyanujanak megallapitasa
Céliranyos szakvizsgalatok
Alapsziirés
Gondozas
Eszkozok: 1. Neuropszichiatriai, fiil-orr-gégészeti, tiidogydgyaszati,

fogaszati, pszichologiai, kardiologiai, hematoldgiai
reologiai vizsgalatok
2. Vérnyomas ¢s EKG monitorozas, pulzoximetria

12. abra: A Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaz
szakrendeldinek, korhazi osztalyainak feladatai és eszkozei a sziird-

gondozo halézatban
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
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2.2.3. A Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaz alvasambulancidjanak
(az alvasmedicindban jartas szakorvos) szerepe az elldato rendszerben

Az alvasambulancidk szerepe kulcsfontossagli az alvasmedicina ellaté rendszerében.
Az alvasmedicindban jartas szakorvos specidlis szakértelménél fogva, mint konziliarius
jelentés mértékben megkonnyitheti és meggyorsithatja a diagnosztikus munkat, hiszen
gazdasagosabb ¢€s hatékonyabb protokollt képes sszeallitani, jobban meg tudja fogalmazni az
igényeket az alvaslaboratoriumok és szakorvosok szamara. Hatékonyabban tudja ellendrizni,
vagy tandcsokkal segiteni a terapiat. Fontos, regionalis iranyito szerepe lehet a képzésben ¢€s a
tovabbképzésben.

Az alvasambulancidhoz elssorban akkor kell fordulni:

1. Ha az alvas-¢ébrenlét zavart nem tudjak megoldani.

2. Ha a beteg az alkalmazott kezelésre belathatd idon beliil nem javul.

3. Ha elsddleges alvaszavar (alvasi apnoe, alvasfiiggd mozgészavar, pszichofizioldgiai
inszomnia, hiperszomindk valamelyik formdja, alvasértékelési zavar, alvashigiénés
problémadk, cirkadian alvas-ébrenlét ritmus valamilyen zavara) alapos gyanudja mertil
fel. (13. 4bra)

Alvasambulancia
Helye: MH. Alvasdiagnosztikai és Terapids Centrum
Feladatok: Az alvaszavarok ambulansan kivitelezhet6 diagnosztikaja:

alvasi poligrafias vizsgalat
pulzoximetria
pszichofizioldgiai vizsgalatok
Terapia indikalas
Gondozas

Eszkozok: Célzott, strukturalt kérdéivek
Alvasnaplo
Aktigraf
Pulzoximéter
Alvasi poligraf

13. abra: A Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaz
alvasambulanciajanak feladatai és eszkozei a sziir6-gondozo

halézatban
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

31



2.2.4 Az alvaslaboratorium és centrum szerepe az elldto rendszerben

Feladatuk a végsd diagnodzis felallitisa megfeleloen elokészitett és tervezett
alvéslaboratériumi vizsgalatok segitségével. A nemzetk6zi standardoknak megfeleld, 8 agyas
alvaslaboratériummal, kérhazi, fekvobeteg hattérrel kell rendelkezniiik, biztositaniuk kell a
betegek megfeleld elhelyezését, a specidlis szakorvosi vizsgdlatokat, rendelkezniiik kell
intenziv terdpids részleggel, biztositaniuk kell a specifikus terdpidkhoz a sziikséges
koriilményeket €s eszkozoket. Az Alvéasdiagnosztikai €s Terapias Centrum e feladatokon tal
oktatdsi-kutatési feladatokat is ellat. (14. dbra)

’ Alvaslaboratérium
Helye: MH. Alvasdiagnosztikai és Terapids Centrum
Feladatok: Az alvaszavarok csak specialis feltételek mellett kivitelezhetd
diagnosztikaja:

alvasi poliszomnografias vizsgalat
alvasi poligrafias vizsgalat
multiplex alvaslatencia teszt
forszirozott immobilizacios teszt
Terapia indikalas
Gondozas

Eszkozok: Alvasi poliszomnograf és poligraf

14. abra: A Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaz
alvaslaboratoriumanak feladatai és eszkozei a sziiro-gondozo

halézatban
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

2.2.5. Az Alvasdiagnosztikai és Terdpids Centrum miikodése

A Kozponti Honvéd Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaz Alvasdiagnosztikai és
Terapids Centruma 1997-ben kezdte meg miik6dését.

A centrum mukodésének céljait az alabbiakban fogalmaztuk meg:
1. A katonai alkalmassag megitéléséhez sziikséges hatékony szlirési modell kidolgozasa

az alvas-ébernlét zavarokban szenvedOk idOben torténd felismerésére, korrekt
diagnosztikdjara, differencidldiagnosztikéjara ¢s kezelésére a hazai viszonyok kozott.
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2. A felmeriild korképek hazai epidemioldgiai viszonyainak felmérése, a kiilfoldi
adatokkal vald Osszevetése, a tovabbfejlesztés iranyainak meghatarozasa érdekében.

3. A korképek felismeréséhez sziikséges ismeretek oktatasa és terjesztése a csapatorvosi,
¢s a szakellatasi szinten, illetve a korai felismerésben fontos szerepet jatszo laikus
hozzatartozok korében.

A héldzat struktirdjanak kiépitéséhez nemzetkdzi mintdkra tdmaszkodtunk (az oxfordi Osler
Chest Unit, a new-yorki Bellevue Korhaz). A nemzetk6zi tapasztalatokat hazai
viszonyainkhoz adaptaltuk. Természetesen folyamatosan felhasznaljuk tovabbi épitkezésiink
soran sajat, ma mar tobb mint, nyolc éves tapasztalatainkat is.

A 15. dbra Alvéasdiagnosztikai €s Terapias Centrumunk, valamint a csapat- €s haziorvosok ¢és
szakrendelOk kozotti kapcsolat fejlodését mutatja.

3000+
2000+
1000 Ekorhaz,
szakorvosi
0- rendelo

1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005

M csapat orvosi és
haziorvosi korzet

15. abra: Az Alvasdiagnosztikai és Terapias Centrummal szakmai kapcsolatban allo

csapatorvosok, haziorvosok, kérhazak és szakrendelok
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

A sziirésekhez kérddivet hasznalunk (4. 5. 6. és 7. melléklet). A kérddivek kérdései a
leginkédbb jellemz6 panaszokra é€s klinikai jelekre épitettiik. A kérdéivre adott valasz alapjan
jo valoszinliséggel kisziirthetdé a kronikus alvaszavarban szenvedd beteg. A kérdbives
szlirésben érintett személyek kivalasztdsat meghatarozott célcsoportbol csapat- és haziorvos
kollégaink, valamint a Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaz, illetve mas civil
kérhdzak és jarobeteg szakrendelések fiil-orr-gégészeti, kardioldgiai, belgyogydszati,
pulmonolégiai szakrendeléseken végezték.

33



2.2.6. Asziirési-gondozasi rendszer funkcionadlis szerkezete

A hatékony szlrési-gondozasi rendszernek a katona-egészségiigyben tehat az
alapellatasban kell gyokereznie az alvasbetegségek gyantjanak minél korabbi felvetése
érdekében. Ehhez kapcsolodik az alapellatasban zajlo eldsziirés, majd a szakintézet
specializalt vizsgalatai, melyek alkalmasak a pontos diagndzisra, a differencialdiagnosztikai
szempontbol fontos korképek elkiilonitésére, az adott beteg eredményes kezelésének
elinditasara, gondozasanak feliigyeletére. A szlirési-gondozasi rendszer felépitését, a
1épcsdzetes diagnosztika megvaldsitasat az 16. dbra mutatja.

gondozas

s |
’ Alapellatas [“

Alvészavar gyaniija ‘ gondozas

Alvészavar gyantja Szakellatas k_
Alvészavar gyaniija ‘ Alvéaszavar gyantja
\ 4 ‘ gondozas
, 8 <
_‘ Alvasambulancia [“
Specialis diagnosztika igénye v
| Alvaslaboratérium

L

OSAS betegek

» | ¢életmdd, alvashigiéne, az oki, illetve tarsuld betegségek kezelése, esetleges mtitéti

g indikaciok, gyogyszeres terapiaval kapcsolatos teendok, CPAP beallitas és
ellendrzés, gondozas

Benignus horkolék
Eletmdd, alvashigiéne, fogaszati, fiil-orr-gégészeti okok elharitasa, szajbetét, g
id6szakos kontroll

\ 4

Egyéb primer alvasbetegség

. alvaszavar, epilepszia, demencia, depresszio, >

szivritmuszavar, obstruktiv tiidébetegség, ,,overlap” szindromak
megfeleld szakgondozoba irdnyitas

16. abra: A sziirési-gondozasi rendszer felépitése
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

A szlir6-gondoz6 halozat kialakitdsa utdn a rendszer alkalmassé valt nemcsak a katonaorvosi,
hanem népegészségiigyi jelentoségli epidemioldgiai vizsgalatok végzésére. Ezek a vizsgalatok
egyben bizonyitottak a haldézat miikkodoképességét, sikerét.

2.3. Szakmai tudomanyos tarsasag

A szakmai tudomanyos tarsasagnak az alvdsmedicindban sajatos a szerepe, €s ez
els@sorban az alvasmedicina interdiszciplindris jellegébdl adodik. E klinikai tudomanynak
rendelkeznie kell sajat, specidlis centrumokkal, de megfeleld miikodése nem nélkiilézheti a
honvédegészségiiggyel és az altalanos egészségiiggyel valé mindennapos kétiranyu
kapcsolatot. Emellett nem nélkiilozheti az alvas alapkutatas, €s a bioldgia mas teriiletén folyo
alapkutatas informacioit sem. Az alvasmedicina 30 éves torténete pozitiv és negativ példakkal
bizonyitotta, hogy az alvdsmedicina ellaté rendszerének szakmai kontrolljara leginkabb egy,
az egyetemekkel, orszagos szakmai intézményekkel egylittmiikodo, intrediszciplinaris jellegt,
szakmai tudomanyos tarsasag alkalmas. Ennek feladatai j6l meghatarozhatok:
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e szakmai tovabbképzés tdmogatisa és szorgalmazisa az alapellatisban, a
szakorvosképzésben illetve az orvosegyetemi oktatasban;

laboratériumi standardok ellendrzése;

laboratoriumok akkreditalasa;

szakmakozi konferencidk irdnyitasa és szervezése;

a felvilagosité munka irdnyitésa;

az alapkutatdssal valo egyiittmiikodé€s biztositasa;

hazai tudomanyos munka koordinalasa;

kiilonbozo nemzetkozi szakmai szervezetekkel torténd kapcsolattartas.

Osszességében:

A katona-egészségiligyben miikodé hatékony szlirési-gondozasi rendszernek tehat az
csapat orvosi, szakorvosi rendelokben kell gyokereznie az alvasbetegségek gyanijanak minél
korabbi felvetése érdekében. Ehhez kapcsolddik az alapellatasban zajlé eldsziirés, majd a
szakintézet specializalt vizsgalatai, melyek alkalmasak a pontos diagnozisra, és a
differencidldiagnosztikai szempontbol fontos korképek elkiilonitésére, az adott beteg
eredményes kezelésének elinditasara, gondozasanak feliigyeletére.

A funkciondlis egységben a diagnosztika folyamata a csapatorvosi rendelokben,
szakorvosi rendelokben és korhazi osztdlyokon kezdddik, majd az alvdsambulanciankon
keresztiil az alvaslaboratériumokig terjed. Ezt a diagnosztikai vonalat az egyes szinteken
kialakult és igazolt diagnozisnak megfelelden a megfeleld terdpia, gondozas és a képzés
kapcsolatai egészitik ki. Egy ilyen egységben az alvasmedicina specidlis teriiletei szdmos
alapellatasi, szakorvosi rendeldvel, kérhazi osztallyal allhatnak kapcsolatban.
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1. FEJEZET

AZ ALVASZAVAROK EPIDEMIOLOGIAI
VIZSGALATAINAL ALKALMAZAZOTT
MODSZEREK, DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

Ra kell jonni, hogy a dolgokat
megismerni  nem  kotelesség,
hanem gyonyor.

Hegediis Géza

3.1. A vizsgalt populaciok

Eddigi miikodésiink soran 6t epidemiologiailag is jelentds vizsgalatot végeztiink. Emellett egy
Uj terapias lehetdség alkalmazasanak effektivitasat is vizsgaltuk. A szdmos alvasbetegség
koziil (tobb, mint 120) kiemelten fontosnak tartottuk az inszomnia, az obstruktiv alvasi apnoe
alvéas-ébrenlétzavarok, melyek a nemzetk6zi irodalmi éattekintés soran magas prevalenciaval
szerepelnek és vélhetden a hazai viszonyok kozott is jelentés mértékiiek. A doktori értekezés
kovetkezd fejezetében részletezem Oket. Ezek az alabbiak voltak:

Inszomnia epidemiologiai sziirése normal populdacioban.

Az obstruktiv alvasi apnoe epidemiologiai sziirése cél populdacioban.

Obstruktiv alvasi apnoe szindroma sziirése tobbmiiszakos munkakort betoltokben.

Az OSAS terdpiajaban haszndlatos légsinterapidas eszkoz, a CPAP kolcsonzési

modellkisérlete sordan nyert tapasztalataink.

5. A hipertonia prevalencidgja és kezelésének  hatékonysaga OSAS-ban az
alvaslaboratorium anyagdban.

6. Az RLS protokolljanak alkalmazdasaval nyert terapids tapasztalatok.

N~

Az aldbb bemutatott, sziirésbe bevont mintdk részletes epidemioldgiai jellemzését a IV.
fejezetben részletezem.

3.1.1. Inszomnia epidemioldgiai sziirése normdl populdacioban

A prevalencia tanulmanyban (cross-sectional study) random modon valasztottunk ki
1398 fot. A célszemélyek felndtt emberek voltak, 20 éves kortdl, a felsd korhatdr nem volt
behatarolva. A kérdoivet onként jelentkezOk toltotték ki. A vizsgalt személyek kotelezod
egészségligyi szlirésen megjelend katonai, beliigyi, civil személyek voltak, akik éves kotelezd
egészségligyl szlirdvizsgalatuk alkalméaval Osszesen Ot csapatorvosi ¢€s foglalkozas
egészségligyi rendeldben 6nként toltotték ki az erre a célra szerkesztett kérddivet.
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3.1.2. Az obstruktiv alvdsi apnoe epidemiologiai sziirése cél populdacioban

A prevalencia vizsgélatban az OSAS sziirését cél csoportban végeztiik, 1500, 35-65 év
kozotti férfi és nd korében. A kérddives sziirdvizsgalatra torténd bevalasztas feltétele az 5.
tablazatban szerepl6 betegség, vagy az OSAS-ra jellemzd panaszok egyike volt.

A héziorvosok a vizsgalatba vont személyeket az 5. tdblazat szempontjai szerint valasztottdk
ki:

~ BETEGSEGEK ~  PANASZOK

HIPERTONIA HORKOLAS

TULSULY KOROS ALUSZEKONYSAG
STROKE FELEDEKENYSEG

. SZELLEMI TELJESITMENY

SZIVINFARKTUS HANYATLASA
CUKORBETEGSEG INGERLEKENYSEG
. oo , REGGELI FEJFAJAS, TOMPULTSAG,
KRONIKUS FELSOLEGUTI BETEGSEG ZAVARTSAG
HANGULATI NYOMOTTSAG

TARTOS ALVASKEPTELENSEG

5. Tablazat: Az OSAS sziirésébe bevont személyek kivalasztasi feltételei
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

A vizsgalatban két HM rendeld (pécsi €s kecskeméti honvédkorhaz) és tiz haziorvosi korzet
vett részt. A haziorvosi korzetekhez tartozo két szakorvosi rendeldintézet is bekapcsolddott a
munkaba. A héaziorvosok altal ellatott betegek Osszlétszama 20000 volt. Ebbdl a célcsoport
1étszama 8000.

3.1.3. Obstruktiv alvdsi apnoe szindroma sziirése tobbmiiszakos munkakort
betioltokben

A prevalencia tanulmanyban 218 tobbmiiszakos koriilmények kozott dolgozo, tobbek kozott
HM. objektumok oOrzésvédelmével foglalkozd férfi munkavallalot vizsgaltunk meg. A
kérdoéivek kitoltése két foglalkozas-egészségiigyi rendeldben tortént.

3.1.4. Az OSAS terdpidjaban haszndlatos légsinterdpids eszkoz, a CPAP
kolcsonzési modellkisérlete sordn nyert tapasztalataink

A retrospektiv vizsgalatban Alvasdiagnosztikai €s Terapids Centrumunk altal diagnosztizalt és
sulyos alvasfiiggd 1égzészavaruk (OSAS) miatt kezelésben (CPAP) részesiilo betegek vettek
részt. A szlrd hdalozat kérddives eldszlirésén tal, kiilonbozd szintli alvasdiagnosztikai
vizsgalatokat végeztiink, amelyek szadma a retrospektiv vizsgalat idejére mar elérte 13850-et.
A lezarult id6szakban 1558 CPAP késziiléket javasoltunk klinikailag kézepesen sulyos, illetve
stulyos OSAS betegek szamara.
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3.1.5. A hipertonia prevalencidja és kezelésének hatékonysaga OSAS-ban az
alvaslaboratorium anyagdban

A retrospektiv vizsgalatban 8820 OSAS-ra gyanus beteget vontunk be. A Magyar Honvédség
Kozponti Honvédkérhaz Alvasdiagnosztikai és Terapids Centrumédban nyolc éves
miikodésiink sordn ennyi kérddives elosziirést, majd ezt kovetden nokturndlis
kardiorespiratorikus poligrafids vagy diagnosztikai poliszomnografias vizsgalatot végeztiik el.

3.1.6. Az RLS protokolljanak alkalmazdsdval nyert terdpids tapasztalatok

Az onkontrollos vizsgalatban 51 idiopatids nyugtalan 1db szindroémaban szenvedd beteg
monoterapiaként alkalmazott D, agonista (pramipexol) hatasat vizsgaltuk.

3.2. A felhasznalt kérdoivek

3.2.1. Inszomnia szirésenél alkalmazott kérdoiv

o Inszomnia epidemiologiai sziirése normal populacioban

A kérdoiv struktardja feltérképezte a szociodemografiai adatok mellett az
alvasmindségét, az esetleges panaszok kialakuldsanak idobeliségét, a masnapi aktivitasnak a
mértékét, a hangulati életet, a kognitiv funkciokat, illetve az alvéas panaszokkal 6sszefiiggésbe
hozhat6 egészségligyi kezeléseket.

Vizsgalta az elalvasi, atalvasi €s korai felébredési inszomnidk eldfordulasat, ezeknek
idobeliségét, és panasz jelenléte esetén megprobalta az okot is felderiteni, elsdsorban a
pszichofiziologias inszomnia €s mas organikus alvasfiiggd 1égzészavarok €s az alvasfiiggd
mozgaszavarok esetleges gyanujat is felkelteni. (4. melléklet)

3.2.2. Az OSAS sziresénél alkalmazott kerdoiv

Az alabbi szlirésekben az alvas laboratériumunkban, ugyanazt, a specidlisan erre a célra
szerkesztett 6sszetett kérdoivet alkalmaztuk. (5.-6s melléklet)

Az obstruktiv alvasi apnoe epidemioldgiai sziirése cél populdcioban

Obstruktiv alvasi apnoe szindroma sziirése tobbmiiszakos munkakort betoltékben

Az OSAS terdpidjaban haszndlatos légsinterapias eszkoz, a CPAP kdlcsonzési
modellkisérlete soran nyert tapasztalataink

A hipertonia prevalenciaja és kezelésének hatékonysaga OSAS-ban az
alvaslaboratorium anyagaban

A kérddiv kitoltése soran maximalisan 336 pontot lehetett elérni, amely tartalmazta az
Epworth-skalat is. A kérdoiv célja az OSAS jellemz6 tlineteinek részletezése, a
szovodmények jelenlétének felfedezése, az életmod és a szokasok feltérképezése.

A kérdoéivek kérdéseibdl faktorokat képeztiink, amelyek a jellemzo tiineteket, illetve
szovodményeket tartalmazzak. (6. tdblazat)
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jellemzd tiineteket szovodmények
I. Napkozbeni aluszékonysag VII. Hipertonia
II. Mentalis deficit VIII. Tulsuly
II. Alvasfragmentacid IX. Dohényzas
IV. Horkolas X. Altatdszer hasznalat
V. Mozgas alvaskozben XI. Kardiovaszkularis sz6védmény
VI. Reggeli panaszok XII. Cerebrovaszkularis szovodmény

6. Tablazat: Az OSAS kérdoiv faktorai

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Az elérhetd pontértékek alapjan képeztink az OSAS gyanujat valamilyen aldtdmasztod
kategoridkat, melyek beosztasat a 7. tablazat mutatja

kategoria pontértékek pon té]itlglih:;[gzalék
OSAS-ra nem gyanus 0-168 pont 50%
OSAS-ra gyanus 169-269 pont 50%-80%
OSAS-ra alaposan gyanus 270-336 pont 80%-100%

7. Tablazat: A kérdéiv altal elérheté pont értékek és az OSAS gyanu mértéke
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

1995-t61 12548 kérddivet toltottek ki a betegeink, a kérddivek kitoltését 6356 esetben kovette
kardiorespiratorikus  poligrafids  vizsgalat. A betegség  sulyossdganak  objektiv
meghatdrozasara az apnoe-hypopnoe indexet hasznaltuk. A kérddives sziirés €s az ezt kovetd
kardiorespiratorikus vizsgélatok eredményét 6sszegzd kontingencia tablazatot a 8. tablazat
mutatja.

diagnozis
teszt eredmény sulyos OSAS nem sulyos OSAS 0sszesen
OSAS-ra nem gyanus 356 1802 2158
OSAS-ra gyanus 3523 675 4198
0sszesen 3879 2477 6356

8. Tablazat: A kérddives sziirés és az ezt kovetd kardiorespiratorikus vizsgalatok

eredményét dsszegzo kontingencia tablazat
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
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Mindezek alapjan ki lehetett szamolni a kérdoiv szenzitivitasat: 90,8%, specificitasat:
72,8%, a pozitiv prediktiv értékét: 83,9% és a negativ prediktiv értékét: 83,5%. A
kérd6iv szenzitivitdsdnak és specificitasanak kapcsolatat grafikusan is é&brazoltam. A
kérddivvel szembeni dontési kritériumot a ROC-gorbe alapjan célszerli meghozni. Jelen
esetben a gorbe az 4abra bal felsd sarkdba koncentrdlodott, amely a kérddiv magas
szenzitivitasanak és elfogadhato specificitdsanak a tiikrozodése. (17. abra)

Valos pozitiv arany

Alpozitiv arany

17. abra: A kérdoéiv szenzitivitasanak és specificitasanak kapcsolatat

grafikusan jellemzé ROC-gorbe (Receiver Operating Charactristic)
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

3.2.3 Az RLS sziirésenél alkalmazott kérdoiv

Az RLS protokolljanak alkalmazasaval nyert tapasztalatok

A vizsgalat sordn a nemzetkozi irodalomban elfogadott, az International Restless Legs Study
Group altal kifejlesztett kérddivet alkalmaztunk. A kérddiv a betegség karakterisztikus
tiineteit fedi le 12 itemre bontva azt. Minden egyes item megitéléséhez, egy 1-t6l 5-ig terjedd
skalan kell meghatarozni az illetd tiinet sulyossagat. Ez a kérdoiv a beteg aktualis statusanak
talan pontosabb becslését mutatja. A kérddivet validaltdk és megfeleld megbizhatdsaggal
rendelkezik. A kérd6iv szenzitivitasa 95%, specificitas 89%. (6. melléklet)
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3.3. Alvasvizsgalo diagnosztikus eszkozok

Az inszomnia epidemioldgiai sziirése normadl populdcioban” vizsgalatban a kérddives
vizsgélati modszeren kiviil alvaslaboratériumi vizsgalatra nem kertilt sor.

Az alabbi négy szlirdvizsgalatot alvaslaboratoriumi kovették.

1.
2.
3.

4.

Az obstruktiv alvasi apnoe epidemioldgiai sziirése cél populdcioban

Obstruktiv alvasi apnoe szindroma sziirése tobbmiiszakos munkakort betoltékben

Az OSAS terapiajaban hasznalatos légsinterdpids eszkoz, a CPAP kélcsonzési
modellkisérlete soran nyert tapasztalataink

A hipertonia prevalenciaja és kezelésének hatékonysaga OSAS-ban az alvaslaboratorium
anyagaban

Az alvaslaboratoriumban kardiorespiratérikus poligrafias €s poliszomnografids vizsgalatot
végeztiink. A kardiorespiratorikus vizsgalatokat ,, Stardust” (Respironics Co.) (18. és 19
abra), a poliszomnografias vizsgalatokat ,, Alice 3 és 4 (Respironics Co.) eszkozokkel
végeztiik.(20. abra) A vizsgalatok soran a 1égz6 mozgasokat Pro-Tech®Piezo Respiratory
Effort Sensor-ral, az oronazalis légaramlast Stardust® Nasal Cannulae-val, a vér oxigén

crcr

vizsgalatok elektroenkefalogramot (Cs;A, és C;3;A, elvezetéseken), elektrookulogramot és
szubmentalis elektromiogramot tartalmaztak.

18. abra: A ,,Stardust” kardiorespiratorikus poligraf
Forras:
http://www.respironics.com/customer_service/mktglibrary/mrl
_new/MRLdetails.cfm?filename=Stardust&type=Image
(2006.01.21.)

41



19. abra: Kardiorespiratorikus
poligrafias vizsgalat
Forras:
www.respironics.com/customer_service/mktglibrary/mrl new/MRLd
etails.cfm?filename=StardustInUseSitting&type=Image (2006.01.21.)

Alice 4

20. abra: Az ,,Alice 4” poliszomnograf
Forras:
http://www.respironics.com/customer_service/mktglibrary/mrl new/MR
Ldetails.cfm?filename=Alice4BiPAPCam&type=Image (2006.01.21.)

., RLS protokolljanak alkalmazasaval nyert terapias tapasztalatok” onkontrollos vizsgalatban

aktigrafias vizsgalatokkal igazoltuk a terdpia effektivitdsat. Az aktigrafids vizsgalatokat
., Actiwatch” (Mini Mitter®) eszkozzel végeztiik.(21. és 22. abra)
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21. abra: ,,Actiwatch” aktigrafok
Forras:
http://www.respironics.com/customer_service/mktglibrary/mrl_new/MRLdet
ails.cfm?filename=Actiwatch64Strap&type=Image (2006.01.21.)

22. abra: Aktigrafias vizsgalat

Forras:
http://www.respironics.com/customer_service/mktglibrary/mrl_new/images
/1029763 Actiwatch_SalesAid.pdf (2006.01.21.)
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3.4. Az EDS mértékének megitélésére alkalmazott diagnosztika
modszerek

A koéros mértékli nappali aluszékonysdg megitélésében alkalmazott diagnosztikus
lehetdségeket, azokat vizsgalo eljarasokat €s modszereket, amelyet a szlir6-gondozo héldzat
kiilonb6z6 szintjein alkalmazunk, terjedelmére valo tekintettel a 3. mellékletben részletezem.

3.5. Az alkalmazott statisztikai modszerek

Az ,, Inszomnia epidemiologiai sziirése normal populdcioban” tanulmanyban az inszomnia
prevalencidjanak vizsgalatakor cross sectional study-t végeztiink, random mddon vélasztottuk
ki a vizsgaland6 mintat, tekintet nélkiil az inszomnidra, vagy az azt el6idéz0 rizikofaktorra. A
minta kor és nem 0Osszetételének, a magyar lakossaghoz torténd hasonlitasahoz Pearson-féle
y* probat alkalmaztam. A betegség kockazatanak mérésére esélyhanyadost, odds ratio-t (OR),
a rizikéfaktorok és az inszomnia kozotti kapcsolat elemzésére loglinedris modellezést
alkalmaztam.

A tobbdimenzids kontingencia tdbla alkalmazisaval azt a hipotézist vizsgaltam, hogy a
valtozok fliggetlenek-e egymastol. Az esélyhanyados (OR) kiszamoldsanal megadtam a 95 %-
os konfidencia intervallumot is.

Az ,, O84S terdpiajaban hasznadlatos légsinterapidas eszkoz, a CPAP kolcsonzési
modellkisérlete soran nyert tapasztalataink™ vizsgalatban, az OSAS betegek esetében az
alapvizsgalatokhoz tartozd alvaslaboratoriumi vizsgalatok és az effektiv CPAP nyomasérték
kititralasa utan egy, masfél honappal kontroll alvaslaboratdriumi vizsgalatot végeztiink. A két
alvasvizsgalat eredményeinek statisztikai 6sszehasonlitdsnal egymintas t-probat alkalmaztam.

A hipertonia prevalencidja és kezelésének hatékonysaga OSAS-ban az alvadslaboratorium
anyagdban” tanulmanyban, a hiperténia és az OSAS kapcsolatat Pearson-féle y* probaval
vizsgaltam. Az statisztikai analizis soran még esélyhanyadost (odds ratio, OR), és relativ
kockazatot (Ralative Risk, RR) hasznaltam.

,, Az RLS protokolljanak alkalmazasaval nyert terapidas tapasztalatok” vizsgélatban, a terapids
kezelés soran bekovetkezett valtozasokat ,,box-and whiskers” diagramokkal abrazoltam. A
statisztikai Osszehasonlitasnal egymintas t-probat alkalmaztam. A vizsgalat ugyanis
onkontrollos volt. Ezt a probat dsszetartoz6 mintak esetén hasznaljuk.

A statisztikai szamitdsokat és diagrammokat STATISTICA 7.0-4s teszttel végeztem.

Osszességében:

Az alvéaszavarok epidemioldgiai vizsgdlatainal az alapvetd vélasztott a moddszer a
kérdoives sziirés volt. A kérddives sziirést gyanu esetében alvaslaboratdriumi kivizsgalas és
indokolt esetben specialis terapia kovette.

A kiilonféle vizsgalatokba bevont személyek nagy szama (0sszesen tobb, mint 20 ezer
6), lehetdséget teremtett altalanosabb érvényl megéllapitasokra, egyben az epidemioldgiai
vizsgalatok ,,erejét” biztositottak.
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IV. FEJEZET

A KATONAI SZOLGALATOT LEGNAGYOBB
VALOSZINUSEGGEL BEFOLYASOLO ELSODLEGES
ALVASZAVAROK EPIDEMIOLOGIAI VIZSGALATAI

ES A KORKEPEK TERAPIAS EREDMENYEI

Alaposan  gyézddjiink meg a
tényrél, mielott az okot kutatjuk.
Ez a modszer lassu ugyan, de
legalabb  elkeriiljiik  azt a
nevetséget, hogy olyannak az okat
talaljuk meg, ami nincs.

Bernard de Fontenelle

4.1. Inszomnia epidemiologiai sziirése normal populacioban

Tanulmanyomban az inszomnia eldforduldsat vizsgaltam random populécioban. Az
adatokat kérddives felmérés alapjan nyertiik 2005-ben. A megkérdezett egyének a kérdoiv
alapjan nyilatkoztak alvasmindségiikrdl, ezzel kapcsolatba hozhatd kozérzetiikrol, tovabba
nyilatkoztak még arrdl, hogy hangulati életiiket, munka produktivitisukat, kognitiv
funkcidikat és emberi kapcsolataikat milyen mértékben befolyéasolja az alvési panaszuk.

Az inszomniat Ggy hataroztuk meg, hogy harom tiinet koziil legalabb egy, jelen legyen
legalabb négy héten at. Ezen harom tiinet az alvas inicializaldsi nehézsége, az alvas
fenntartasanak a nehézsége, illetve a korai ébredés. Ezeket a kérddivben - ,,Nehezen alszik el
este? Ha ¢&jjel felébred, nehezen alszik el ujra?, illetve Ha reggel tal koran ébred vissza tud
aludni?” — kérdéseivel vizsgaltuk.

4.1.1. Szociodemogridfids adatok

A résztvevok a kor és a nem eloszlas alapjan jol reprezentdlja a magyar lakossagot. A
Pearson-féle y* proba alapjan nem volt szignifikins kiilonbség a minta eloszlasa és a

Kozponti Statisztikai Hivatal altal kozolt hivatalos magyar kor és nem eloszlas kozott. *
(p:0,45) (9. tablazat)

* KSH honlap In.:http://portal.ksh.hu/portal/page? pageid=37,115776& dad=portal& schema=POR TAL
(masolva 2006.01.22.)
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Vizsgalt minta Teljes lakossag
Jellemz6

Nem
Férfi 46,8 47,6
N6 53,2 52,4

Kor
20-29 11,6 15,8
30-39 20,2 13,4
40-49 18,3 20,3
50-59 20,8 23,2
60-69 16,7 11,8
> 70 12,4 15,5

9. Tablazat: A kérddoives felmérés résztvevoinek és Magyarorszag lakosainak nem és kor

eloszlasa

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

A nem, a kor, a képzettségi szint alapjan képeztiink valtozdkat. A kor alapjan hat csoportot
képeztiink, 20-29 évesig, 30-39 évesig, 40-49 évesig, 50-59 évesig, 60-69 évesig illetve 70 év

feletti korcsoport.

A képzettség szintet szintén harom részre osztottuk (elsdsorban a nemzetk6zi 6sszehasonlitasi
lehetdség miatt): altalanos iskolai €s szakiskolai szint, (kevesebb, mint 12 éves képzési szint),
szakkozépiskolai és gimnaziumi szint, (12 éves képzési szint), illetve, fdiskolai és egyetemi

szint, (16 év vagy ennél hosszabb idejii) képzettségi szintre. (10. tablazat)
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inszomnia

igen nem Osszesen
nem
férfi 56 598 654
nd 74 670 744
kor
20-29 11 152 163
30-39 23 259 282
40-49 21 234 255
50-59 29 262 291
60-69 25 208 233
>70 21 153 174
képzettség
alacsony 32 187 219
kozepes 57 661 718
magas 41 420 461

10. Tablazat: A kérddives felmérés résztvevoinek szamszerii nem, kor és iskolazottsag

szerinti eloszlasa
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

4.1.2. A sziirés eredményei

Az inszomnia prevalenciaja a vizsgalt mintaban 9,3% volt.

A kérddivek valaszainak logisztikus-linedris analizissel torténd vizsgalata alapjan
megallapithaté, hogy az inszomnia riziké faktorai a ndéi nem (odds ratio, 1,19), az
alacsony iskolai képzettségi szint (odds ratio, 1,18) és az idosebb kor (odds ratio, 1,02).
(11. tablazat)

47




OR 95% CI
also hatarérték fels6 hatarérték

nem
férfi 1
nd 1,19 1,03 1,71
kor
20-29 1
30-39 1,02 0,99 1,29
40-49 1,14 0,99 1,33
50-59 1,25 1,02 1,31
60-69 1,3 1,05 2,42
07 > 1,33 0,99 3,85
képzettség
alacsony 2,25 1,6 3,16
kozepes 1,1 0,84 1,44
magas 1

11. Tablazat: A kérdéives felmérésben résztvevok rizikofaktorainak esélyhanyadosai
(OR) és konfidencia intervallumok (CI)

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

4.2. Az obstruktiv alvasi apnoe epidemiologiai szirése cél
populacioban

4.2.1. A részvevo korzetek, illetve a vizsgalt betegek szdama, teriileti megoszldsa
és epidemiologiai értéke

A vizsgalati rendszer fejlesztése

1997 masodik félévében a résztvevd hdziorvosok €s rendeldintézeti szakorvosok szamara 6t
alkalommal tartottunk tovabbképzdé eldadasokat, melynek témai az OSAS klinikuma,
patomechanizmusa, differencidldiagnosztikaja, terapids lehetdségei és esélyei, a korai szlirés
jelentdsége, az alapszlirés elméleti €s technikai problémdinak elharitdsa voltak. A
tovabbképzd eléadasok soran 5 olyan javaslat volt, ami az alapkérddiv szerkezetében késobb
hasznos valtoztatast eredményezett.

1997. szeptemberben megtartott tapasztalatcserék elsOsorban a sziirések soran felmertilt
technikai problémak elharitasat céloztak.

A betegek tajékoztatasara rovid, alapitvanyi erdbdl eldallitott brosurat dolgoztunk ki, amit a
haziorvosok a kérddivek mellékleteként kaptak meg. Ez a brosura képezi az alapjat annak a
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végsd nyomtatdsban megjelend formanak, amit szintén a szlirés tapasztalatainak beépitése
utan adtunk ki.
Négy felvilagosito eldadast tartottunk életmodklubokban, ahol a veszélyeztetett populacio
tagjai, illetve kozeli hozzéatartozdik vettek részt. Ennek eredményeképpen jelentds szamu
kozépkoru férfi beteget kaptunk, akiket feleségiik beszélt rd a sziirésre és azt kovetd
vizsgalatokra.

A résztvevO haziorvosok tovabbképzését szolgaltak azok az alkalmak is, amikor
megismerkedhettek ~ az  alvéaslaboratérium  miszereivel, = muikodésével és a
betegnyilvantartassal.

A gyakorlati munka ¢és tovabbképzés eredményeként a kérddiveken megjelentek a
haziorvosok "elézetes véleményei", melyek mind inkabb igazolddtak is.

A gyakorlati munka eredménye volt az is, hogy az év utolsé negyedében a HM rendeldkben
kihelyzetten miik6do eldsziirésre (pulzoximéter) mind nagyobb igény mutatkozott.

4.2.2. Az alapsziirés mitkddésével kapcsolatos eredmények

A beteganyag életkor €s nem szerinti megoszlasat a 23.4bra mutatja.
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23. abra: Az obstruktiv alvasi apnoe epidemioldgiai sziirésében résztvevok

életkor szerinti megoszlasa
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Az 6t évenként képzett korcsoportok szerint a vizsgalt személyek 30%-a 46-50 év, 27%-a 51-
55 év, 22%-a 56-60 év, 13%-a 41-45 év, 8%-a 35-40 év kozotti savbol szarmazott. Ezt az
eloszlast Osszehasonlitva az OSAS morbiditasanak életkori mutatéival a kitlizott cél
szempontjabol jonak értékelhetjiik.
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A foglalkozas szerinti megoszlast a 12. tablazat dbrazolja.

szellemi munkakor
fizikai munkakor

veszélyes munkakor

nyugdijas

12. Tablazat: Az obstruktiv alvasi apnoe epidemiologiai sziirésében

résztvevok foglalkozas szerinti megoszlasa
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

A vizsgalt személyek 80%-a volt aktiv dolgozo, 20 %-a nyugdijas. Lényegében nem mutatott
szamottevd kiillonbséget a szellemi és fizikai dolgozok aranya. A baleseti szempontbol
kifejezetten veszélyes munkakorben dolgozok (hivatdsos gépkocsivezetd, darus,
tobbmiiszakos dolgozd) szama 14% volt. Jellemzd mddon ezek a személyek az egyik vidéki
(tobbmiiszakos munkahelyeket nagy szamban iizemeltetd) korzetbdl jottek. Ezen csoport
aranya azt a tanulsagot adja, hogy ezt a célcsoportot az adott teriilet foglalkozas-egészségiigyi
szolgalataval egyiitt lehet atvizsgalni.

A kérddivek OSAS gyant szerinti megoszlasat a 24. dbra mutatja.

negativ

. . 4%
egyéb alvaszavar

11%

Alaposan gyanius OSAS
23%

Gyanus OSAS
Feltételezett OSAS 14%

48%

24. abra: A kérdoéivek OSAS gyanu szerinti megoszlasa
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Az alapkérddiv kérdéscsoportjai ugy szerkesztettiik meg, hogy azokbdl a napkozbeni

aluszékonysag-figyelemzavar-feledékenység mértékére, az éjszakai horkoléas veszélyességére,
az alvaszavar sulyossagara és kovetkezményeire, a veszélyes szovodményekre (hipertonia,
diabetesz, kardialis-cerebrovaszkularis események) utald osszevont valtozdkat képezhessiink
az OSAS alapos gyanujanak megallapitasahoz.
A kérdoiv alapjan lehetdségiink volt egyéb alvasfiiggd 1égzészavar (UARS), egyéb alvaszavar
gyanujanak felvetésére is. Kulon figyelmet forditottunk arra, hogy az alapos OSAS gyanu
esetén a veszélyes szovodmények jelenléte soronkiviiliséget jelentsen az alvéaslaboratoriumi
vizsgalatra torténd besorolaskor.

50



Igen magas, 23% volt az OSAS-ra alaposan gyants, 14 % a OSAS-ra gyanus, 48% a
feltételezhetoen OSAS-ban szenveddk aranya a kérddives értékelés soran. 11 %-ban mas
rendellenesség lehetdsége meriilt fel. A megoszlasbdl, a gyands személyek magas

szazalékabol jol latszik, hogy minden szempontbdl ,,célszilirés” tortént.

A kérddivek eredményeinek az OSAS gyanujanak és nem szerint megoszlasat a 25.-0s
abra mutatja.
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25. abra: A kérdoivek Kiértékelése utan a sziirésben résztvevok OSAS

gyanujanak és nem szerint megoszlasa
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Az OSAS gyanus betegek kozott az alaptiinetek, illetve szovodményes korképek megoszlasat
a 26. dbra mutatja.
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26. abra: Az OSAS gyanus betegek kozott az alaptiinetek, illetve

szovodményes korképek megoszlasa
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
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Az 1019 OSAS-ra valamilyen mértékben gyants személyek kozott 38 % volt hipertonias, 8%
diabéteszes, 26% tulsulyos, 31% panaszkodott mentalis deficittiinetekre, 35%-ban szerepelt
kortorténetiikben kardio-cerebrovaszkuldris esemény ¢és 0,5%-ban elalvasos kozlekedési
baleset. Az 1019 személybdl 471 rendelkezett vezetési jogositvannyal. Az elalvasos balesetek
ezekre szamolva azok el6fordulasa mar 1,1%.

A 370 alapos OSAS gyanus beteg korében az el6bbi aranyok mar joval magasabbak.
Hipertonia 74%, diabétesz 14%, mentalis deficittiinetek 57%, kardio- illetve
cerebrovaszkuldris esemény 53%, tulsuly 46%. Elalvasos baleset a 117 jogositvannyal
rendelkezd személyre szamolva 4,4% volt!

4.2.3. Az alvdaslaboratoriumi vizsgdlatok eredményei

Az alvéslaboratériumban megvizsgalt betegek szdma 87 wvolt. A behivasi sorrendet a
sulyossagi fokozat adta, igy elsdsorban az alaposan gyanus személyek keriiltek sorra. Néhany
esetben szdmolnunk kellett azzal, hogy a behivott személy nem miikodik egyiitt veliink.

A 370 alaposan gyanus személy koziil csupan 9, az 1019 tovabbi enyhébb OSAS gyanus
személy koziil 346 utasitotta vissza a poliszomnografids vizsgalatot. Az okokat elemezve
kideriilt, hogy tobb, mint 40 %-ban a palyazat idejére vonatkozott ez a non compliance
jelenség. Késobbi idOpontokra a vizsgélat idézitése lehetséges volt. Az mindenesetre magéért
besz¢l, hogy panaszok ¢&s tlinetek altal terhelt alaposan gyands csoport tagjai minden
akadalytdl fiiggetleniil konnyen behivhatok voltak.

A kérdodives sziirés feladata, csupan a gyanu felvetése lehet. Ennek hatékonysaga
természetesen jelentds mértékben fligg a kérd6iv megfeleld tartalmi- szerkezeti jellemzo6itol, a
szlirdmunka szervezettségétol, a benne résztvevok elkotelezettségétol.

A diagnézis megéllapitdsa az alvaslaboratdrium diagnosztikai feladata. Ennek soran
tisztdzni kell a korkép jellegét, esetleges szovodményes voltat és az OSAS klinikai

Ezen diagnosztikus alapelvek szerint a 87 vizsgalt személy koziil 29 (33%) sulyos
OSAS betegnek, 16 (18%) kozepes- illetve enyhe OSAS betegnek bizonyult. Tovabbi 37
személy az alvasfiiggd légzészavarok valamilyen egyéb formajaban szenvedett. Egy
alvasfiiggd mozgaszavart, négy eddig még nem tisztazott alvas-ébrenlét zavarban szenvedd
beteget talaltunk. (27. és 28. 4bra)
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27. abra: Az alvaslaboratériumban megvizsgalt személyek

megoszlasa az egyes korképek szerint
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Alvaslaboratoriumi vizsgalati eredmények
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28. abra: Az alvaslaboratériumban megvizsgalt személyek egyes

korképek és nem szerint megoszlasa
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
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Az alap - és eldszlirés soran alaposan gyanus 87 betegek kozott 81% bizonyult alvasfiiggd
1égzészavarnak, 33% volt sulyos, 18% kozepes illetve enyhe OSAS beteg. Az eredmény azt
bizonyitja, hogy a szlirés hatdsfoka megfeleld volt. Nemzetk6zi viszonylatban az egyszeri
kérddives alapszilirés hatasfoka 20-30%. Ez az eredmény egyértelmlien a 1épcsdzetes
diagnosztika, illetve a péarhuzamosan folytatott tovabbképzd ¢&s felvilagositd munka
eredménye volt.
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A pulzoximetrias el6sziirés jelentosége

Az eldszilirés részeként a betegek egy csoportjadban pulzoximetrids eldsziirést iktattunk be.
Ezzel két célunk volt:

1. Ellendrizni az irodalmi adatok altal leirt gyenge mérési hatasfokot
2. Csokkenteni és 6konomizalni a poliszomnografids vizsgalatokra nehezedd terhelést

42 alaposan gyanus személy esetében végeztiink eldzetes pulzoximetriat. Ezek koziil a
PSG vizsgélatok szerint 26 sulyos, 16 enyhe-kdzepes OSAS-nak bizonyult. A stlyos csoport
mindegyik betegénél jellemzd volt az eldzetesen felvett O, szaturacids profil és
pulzushisztogram, 19 esetben még a végsd beosztassal is egyezett az eldzetes vélemény. Az
enyhe- kozepes csoportban csak 9 betegnél taldltak jellemz6 éjszakai O, szaturacids profilt.

Bar ezek az eredmények még tovabbi megerdsitésre szorulnak, az mégis mar
levonhato beldliikk, hogy megfeleléen szervezett sziirdhalézat és komplex sziirés esetén a
pulzoximetrias eldsziirés hatdsfoka lényegesen javithatd.

4.2.4. Terapidas eredmények

Az OSAS esetében kiilonosen all, hogy minden beteg a korkép egyéni kombinacidjaval
rendelkezik. Ennek gondos feltérképezése, a korkép egyéni profiljanak megrajzolasa
alapvetden fontos az egyénre szabott, varhatoan sikeres, hosszabb tavon is eredményes
terapianak.

crer

1. Tisztazni kell, van-e a kérkép hatterében jol azonosithaté anatémiai ok?

2. Van-e a hattérben az OSAS okaként azonosithato elsédleges korkép?
(hyper- és hypothyreosis, akromegalia stb.)

3. Meg kell allapitani az adott korkép klinikai sulyossagat a kovetkezd paraméterekbol:

e a jellemz6 klinikai tiinetek (nappali alvaskésztetés, reggeli fejfajas és
tompasag, felsoléguti gyulladasok, reggeli szdjszarazsag, hipertonia,
személyiségvaltozas, memdaria problémak),

e az adott korkép elérehaladott stddiumat jelzd veszélyes szovodmények
(feltind napkozbeni almossag, cor pulmonale, szivritmuszavar, éber
allapotban is észlelhetd hypoxia, illetve hypercapnia, polyglobulia, a
kérelozményi adatokban az OSAS tiineteinek progresszidja, stroke,
myocardialis infarktus),

e a poliszomnografia és elektrofiziologiai vizsgalatok eredményei (apnoe
index, minimalis O, szaturaci6 értékek, alvaslatencia értékek) alapjan.

4. Mindezek, illetve az egyes kezelési modok varhatdé elonyds, illetve hatranyos
hatasainak szambavétele alapjan sziilethet meg az adott beteg esetében a terdpids
stratégia.

54



Az alvéaslaboratoriumi vizsgalatok utan a 8 ,,overlap” szindromas beteget leszamitva 79 OSAS
beteg vart a kezelési terv kialakitasara. A 79 betegbdl 35 stlyos, 30 kozepes, 14 enyhe OSAS
beteg volt. A kezelt OSAS betegek terapias folyamatat a sziirés befejezésekor (1998) a 29.
abra mutatja.
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29. abra: A kiilonbo6z6 sulyossagii OSAS betegeink a terapia folyamataban

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Gyodgyultnak akkor vettiik a beteget, ha mind klinikailag, mind PSG szerint tiinetmentessé
valt. Javulast akkor allapitottunk meg, ha a sulyossagi fokozatban legalabb egy kategodriat
lejjebb kertilt a beteg.

A gyogyulas kritériumait a PSG eredménye, a klinikai kép (status, mérészamok, szubjektiv
beszamolo, Epworth kérddiv, héaziorvosi beszdmold, vérnyomds rendezddés), illetve a
szubjektiv beszamolo alapjan itéltiikk meg.

A terapias eszkozoket az alabbi nemzetkozileg elfogadott elvek alapjan vettiik igénybe:

Az enyhe OSAS betegek esetén elsdsorban életmod és gydgyszeres terapiat
alkalmaztunk. A kozépsulyos OSAS betegek esetén e két moddszer mellett a mechanikus
kezelés mindkét formajat igénybe vettilk sziikség szerint. A stlyos OSAS betegek
kezelésének tengelyében a CPAP terapia allt.

Az életmdd-terapidk kozott az alvashigiénés ismereteket, célzott testsulycsokkentési
tréninget, komplex - pszichés vezetést is magaba foglalo - tréninget, gyogyszeres
megszoritasokat alkalmaztunk.

A gyogyszeres kezelés soran szerotonin reuptake gatlokat, fluoxetin, cilazaprilt,
theophyllint vettiink igénybe.

A mechanikus kezelés eszkéze a CPAP készilék volt. BIPAP késziiléket csak a
beallitdas soran hasznaltunk. A stulyos OSAS beteg koziil 35 esetben elvégeztik az
alvéslaboratériumi beallitast, a titralast. Ezeket a betegeket a gondozas szakmai szabélyai
szerint jelenleg is ellendrizziik.

Jelenleg az enyhébb esetekben alkalmazott szajbetét tipusokkal a tapasztaltszerzés és
alvéslaboratériumi ellendrzés stadiumaban vagyunk, ezek eredményérél még korainak tartunk
nyilatkozni.

Mitéti megoldas két alkalommal tortént, mindkét esetben retrosternalis struma
eltavolitasara kertiilt sor.

Minden egyes beteg esetében a lehetdség szerint a komplex kezelésre torekedtiink. Ez
legalabb két terapias lehetdség egyiittes alkalmazasat jelentette.
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Az obstruktiv alvasi apnoe epidemioldgiai sziirése soran a morbiditasi adatok alapjan
megallapitott cél populacioban (1500 fo) 81 esetben igazolodott az alvasfiiggo
légzészavar valamilyen sulyossagi formaja. Az OSAS prevalencidja 5,4%-osnak
bizonyult.

4.3. Obstruktiv alvasi apnoe szindroma sziirése tobbmiiszakos

munkakort betoltokben

Munkank soran 218 tobbmiszakos kortilmények kozott dolgozo oOrzésvédelemmel
foglalkoz6 munkavallalot vizsgaltunk meg. Kérddives szirés segitségével allitottuk fel az
OSAS gyanujat, illetve mértiik fel a szovodmények jelenlétét.

4.3.1. Szociodemogrdfids adatok

A vizsgalt személyek mind férfiak voltak, életkor szerinti megoszlasukat a 30. adbra
mutatja.

20-25 év 25-30 év 30-35 év 35-40 év 41-45 év 46-50 év 51-55 év 56-60 év 60-65 év

30. abra: A tobbmiiszakos munkakort betoltok OSAS sziirésébe bevont személyek

életkori eloszlasa
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
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4.3.2. A sziirés eredményei

A kérddives sziirés alapjan az OSAS gyanus betegek kozott az alaptiinetek, illetve
szovodményes korképek megoszlasat a 31. abra dbrazolja.

B OSAS-ra alaposan gyanus
B OSAS feltételezhetd

O OSAS nem feltételezheto

31. abra: A kérdéives sziirés alapjan az OSAS gyanus betegek kozott az

alaptiinetek, illetve sz6vodményes korképek megoszlasa
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

OSAS-ra alaposan gyanus 3%, OSAS feltételezhetd 20% és OSAS-ban vélhetéen nem
szenvedok aranya 77% volt a kérdbives sziirés értékelése soran. Kiilon figyelmet forditottunk
arra, hogy az alapos OSAS gyanu esetén a veszélyes szovodmények jelenléte soronkiviiliséget
jelentsen az alvaslaboratoriumi vizsgalatra torténd besorolaskor.

Az 50 OSAS-ra valamilyen mértékben gyanus személy kozott 6% volt hipertonias, 6%
diabéteszes, 58% tulsulyos, 70% panaszkodott mentdlis deficittiinetekre, 4%-ban a
kortorténetben kardio-cerebrovaszkularis esemény és 4%-ban elalvasos kozlekedési baleset
fordult el6. (32. abra)
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32. abra: A tobbmiiszakos munkakort betoltok OSAS sziirésébe bevont személyek

kozott az alaptiinetek, illetve szovodményes korképek megoszlasa
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

4.3.3. Az alvaslaboratoriumi vizsgdlatok eredményei

Az alvéslaboratériumban megvizsgalt betegek szdma 47 volt. A behivasi sorrendet a
sulyossagi fokozat adta, igy els6sorban az alaposan gyanus személyek keriiltek sorra. Az 50
alaposan gyanus személy koziil csupan 3 utasitotta vissza a poliszomnografids vizsgélatot.

A 47 vizsgélt személy kozil 15 sulyos OSAS betegnek, 13 kozepes- illetve enyhe
OSAS betegnek bizonyult. Tovabbi 14 személy az alvasfiiggd 1égzészavarok valamilyen
egyéb formdjaban szenvedett. 1 alvasfiiggd mozgészavart, 4 eddig még nem tisztazott alvas-
¢brenlét zavarban szenvedd beteget talaltunk. (33. abra)
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33. abra: A tobbmiiszakos munkakort betoltok OSAS sziirésébe bevont és
alvaslaboratéoriumban megvizsgalt személyek megoszlasa az egyes

korképek szerint
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

A poliszomnografids vizsgdlatok sordn a sulyos OSAS-ban szenveddk

alvasstrukturdjara a kovetkez6 eredmények jellemzoek:

1. A lassu hullamt mély alvas (slow wave sleep) ardnya az alvds mennyiség egészéhez
viszonyitva: 10,9+2.8%, (normal tartomany:16-26%)

2. Az alvasfiiggd 1égzés patogén epizodhoz kothetd mikroébredési index: 39,5+13,6
esemény/6ra (normal tartomany:0-20 esemény/6ra)

3. A nappali alvéaskésztetés fokat objektiven tiikr6z0 multiplex alvas latencia teszt
eredménye:7,8+3,4 perc (10 perc alatti latencia érték egyértelmiien koros)

A tobbmiiszakos munkakort betoltok OSAS sziirésébe bevont személyek (218 fo) 28
esetben igazolodott az alvasfiiggo 1égzészavar valamilyen sulyossagu formaja. Az OSAS
prevalenciaja a tobbmiiszakos munkakort betolték csoportjaban 12,8%-osnak
bizonyult! A sulyos OSAS (15 f6) prevalenciaja pedig 6,8%!

4.4. A CPAP terapia kolcsonzési modellkisérlete soran nyert
tapasztalataink

2000. és 2001. évben az Orszagos Egészségbiztositdsi Pénztar a gyogyaszati segédeszkoz
kolcsonzési modell rendszerben miikodo tartds bérleti forméjadban tdmogatta az Obstruktiv
Alvasi Apnoe Szindroma ellatasaban nélkiilozhetetlen, alvas soran alkalmazandd folyamatos
pozitiv nyomast biztosito légsinterapias késziiléket (CPAP). A modell kisérlet koordinalasara
az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar Alvasdiagnosztikai és Terapids Centrumunkat jelolte
ki. A szakmai munkat alvascentrumunk mellett, a pécsi €s a debreceni neurologiai klinika,
tovabba a szegedi délalfoldi regiondlis alvasdiagnosztikai laboratdriumai végezték. A
centrumot és az alvaslaboratériumokat a Neuroldgiai Szakmai Kollégium az altala elfogadott
hazai szakmai protokoll és feltételrendszer alapjan alkalmasnak tartotta a feladatra.
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4.4.1. A modellkisérlet sordan nyert tapasztalataink

Alvéslaboratoriumunk a modellkisérlet masodik évének végére a labor miukodésének
kezdetétdl 12318 kiilonbozd szintli alvasdiagnosztikai vizsgalatot végzett. A vizsgélatokbol
kidertilt, hogy az OSAS Magyarorszagon is valosagosan 1étez0, morbiditasat és mortalitasat
tekintve kiemelkedd jelentdségli rizikdtényezd, kiillondsen a kardio-, cerebrovaszkularis
betegségek, a demencia €s az elalvasos balesetek vonatkozasaban. A CPAP hasznalok kozott

1042 (66,9%) beteg,

valamilyen mértékii kardio-cerebrovaszkularis

szovodménnyel

rendelkezett mar a terapia megkezdésekor. A 13. tdblazat ezen betegek kozott a CPAP ill.
BPAP terapia kapcsan a két éves gondozasi periddusban a szovodmények progressziojanak
lelassulésat, illetve tovabbi szovodmények kialakulasanak jelentds csokkenését mutatta.

Kardio- és
cerebrovaszkularis
vonzattal Javasolt A terapia soran
terapiat kapo
betegek
n=1042 (66,9%) CPAP BipAPp| fiPertonia | kardiologiai | stroke |\,
javulésa torténés | recidiva

Hipertonia 571 7 405 0 0 0
szovodmény
Hipertonia és kardialis
szovOdmény és 179 1 89 1 0 0
stroke/TIA
Hipertdnia és stroke/TIA 53 6 38 2 0 1
Stroke/TIA 36 0 18 0 0 0

13. Tablazat: A sulyos OSAS-ban szenvedo betegek kozott a CPAP ill. BPAP

terapia hatasara a szovodmények progresszidja lassul
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

A késziilékek hasznalata, az arra raszorult betegek kardiovaszkularis betegségeinek

prevencidjaban egyértelmii adatainak alapjan.

A lezarult idészakban 1558 CPAP késziiléket javasoltunk klinikailag kézepesen sulyos, illetve
sulyos OSAS betegek szamara. A CPAP terapia hatasossagat a betegek rendszeres

kontrollvizsgéalatai sordn a kovetkezd monitorozott paraméterek szignifikans javulasa

igazolta:

az alvasdiagnosztikai paraméterekben (RDI, min. Sa O,, atl. Sa O,)
a napkozbeni aluszékonysag €s mentalis deficittiinetek mértékében
a betegségre jellemz0 organikus pszichoszindromaban
valtozatlan, illetve csokkentett gyogyszermennyiség mellett javult a hipertoniajuk
a szivritmuszavarban is szignifikans javulast talaltunk

stroke a megfigyelés alatt egyik beteg esetében sem volt

A CPAP kezelésben részesiilt betegcsoport egészségi allapota szamottevd mértékben javult, a
terapia valds egészség sziikségletet elégitett ki.
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A biztositd szdmara demonstralhatd a rendszer mindségbiztositott volta (szakmai
kollégiumok 4ltal jovahagyott diagnosztikus és terdpias protokollok), valamint
kontrollalhatésaga (naprakész adatbazis), amely garantdlja a biztosité raforditdsainak
tervezhetoségét és pontos nyomon kovetését. Az ellatasi rendszeriinkben a betegek nem
ingyenesen jutnak a CPAP késziilékhez, ami fontos compliance tényez6. Ennek
eredményeképpen csak a valoban raszorultak kaptak meg a CPAP eszkozt.

A biztositd szamara fontos tény, hogy a létrehozott és izemeltett rendszer informatikai
hatterét egy részletes adatbazis képezi, amelyben minden ellatott beteg alapadatai, tovabba
alvasdiagnosztikai vizsgalatdnak eredményei naprakészen hozzaférhetoek.

A kialakitott rendszer transzparencidja, ellendrizhetésége megitélésiink szerint
példaértéki a gydgyaszati segédeszkozok ellatasanak teriiletén.

4.4.2. A vizsgalat jellemzoi

Az elmult két évben az Alvasdiagnosztikai és Terapias Centrum ¢és a tobbi regionalis
alvéasdiagnosztikai kdzpont a szlir6-gondozo6 haldzatok segitségével és a protokoll betartasaval
a kérddives eldsztiréseken tul 5095 pulzoximetrias alapszirést, 3635 poligrafias diagnosztikai
vizsgalatot és 3588 poliszomnografias vizsgalatot végzett. 1974 CPAP nyomasbeallitas, 923
beallitott beteg kontroll vizsgalata tortént. Az 1974 CPAP beallitast kovetden 1558 esetben
indikaltunk CPAP terapiat.

A poligrafids ¢és poliszomnografids vizsgdlatokon datesett betegeket az OSAS
sulyossaga szempontjabol a 14. tdbladzat szempontjai alapjan csoportositottuk.

Stlyossagi besorolas Apnoe Minimalis O2 Epworth érték
index szaturacio
AlI=5-10 Min. Sa0,>90% <10
Al (preklinikai OSAS)
A2 (enyhe OSAS) Al =5-20 | Min. SaO, =85-90 <10
A3 (kozepes OSAS) Al =21-50| Min. SaO, =70-85 >10
A4 (sulyos OSAS) Al> 50 Min. Sa0; <70% >10

14. Tablazat: Az OSAS sulyossaga mértékének besorolasi kritériumai
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Az alap- és elOszlirés soran 12318 esetben igazolodott az OSAS gyantja. Az
alvéslaboratériumi vizsgélatok eredményét a 15. tablazat foglalja 6ssze.

Al A2 A3 A4
5144 3334 2655 1185
A1+A2= 8478 (69%) A3+A4=3840 (31%)

15. Tablazat: Az alvaslaboratériumunkban 1995-2001-
ig terjedd idoszakban OSAS indikacioban elvégzett
poligrafias és poliszomnografias vizsgalatoknak az

osszefoglalo eredménye
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

61



Az alkalmazott terdpia jellemzdit a 16. tablazat dbrazolja.

CPAP egyéb terapia
A3 csoport 666 1989
A4 csoport 892 293

16. Tablazat: A kozépsilyos és sulyos OSAS betegek

e rer

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Az eltelt idoperiddusban 1558 beteg kapott pozitiv 1égsinterdpias eszkozt (CPAP), az OSAS
gyanus személyek 12,6 %-a. A CPAP kezelt betegek adatait a 17. tablazat mutatja.

CPAP hasznalok N=1558

Kor 53,18+5,85
Testsuly 102,32+21,78
BMI 33,26+3,98

17. Tablazat: A CPAP terapiaban részesiilo silyos
OSAS betegek demografiai adatai

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

4.4.3. A vizsgalat eredményei

4.4.3.1. Szubjektiv panaszok

A heteroanamnézis szerint mindegyik beteg horkoldsa megszlint és igy természetesen a
megfigyelt 1égzéssziinetek is megsziintek, a CPAP alkalmazasa soran. Az OSAS betegeknél a
megfigyelt apnoék gyakorisaga is kifejezetten ritkult. Utobbiaknal a leginkabb értékelt javulas
a napkozbeni almossag, faradékonysag, valamint a reggeli tompultsdg csokkenésében, illetve
megsziinésében mutatkozott

4.4.3.2. Objektiv vizsgalatok.

OSAS betegek esetében az alapvizsgélatokhoz tartozé alvaslaboratoriumi vizsgéalatok és az
effektiv CPAP nyomasérték kititralasa utdn egy, masfél honappal kontroll alvaslaboratoriumi
vizsgalatot végeztiink. A két alvasvizsgalat eredményeinek Osszehasonlitdsa messzemenden
igazolta a betegek szubjektiv jelzéseit:

A.

Az apnoe/hypopnoe index tobb, mint 90%-ot csokkent, ez a betegek elsoprd tobbségében
lényegében az OSAS megsziinését jelentette. Az apnoe/hypopnoe index (AHI) atlaga
44,48+23 5/alvéasora értékrol a CPAP haszndlat eredményeként 1,65+1,52/alvasora értékre
csokkent. A minimalis O, szaturacié értékek is jelentésen javultak. Az atlag minimalis O,
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szaturdcio érték 65,17+4,72%-r6l a CPAP hasznalat eredményeként 87,6443,63%-ra nbtt. A
szubjektiv dlmossagi skala terén szintén dramai javulast tapasztaltunk. Az atlag Epworth érték
14,8943,81%-1r61 a CPAP hasznalat eredményeként 4,89+1,68%-ra csokkent. A statisztikai
Osszehasonlitasnal egy mintas t-prébat alkalmazva a valtozés szignifikdnsnak bizonyult. (18.
tablazat)

CPAP nélkiil CPAP-pal p érték
AHI 44,48+23.5 1,65+1,52 0,001
Min Sa02 65,17+4,72 87,64+3,63 (0,01
Epworth érték  [14,89+3,63 4,89+1,68 0,001

18. Tablazat: A CPAP hasznalat hatasa az OSAS-t jellemz6
paraméterekre
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
B.
Az észlelt szivritmuszavarok szdma ¢&s sulyossaga csokkent. A betegek gyogyszerelésében a
CPAP hasznalat mellett 6rvendetes valtozast jelentett a hipertonia gydgyszerek mérséklésének
lehetdsége.

C.
41 OSAS beteg esetében multiplex alvéslatencia vizsgalat is tortént. A kezelést megelézden
mért, sulyos aluszékonysagra utald alvaslatencia értékek normalizalodtak. Az atlag
alvéslatencia érték 8,94+3,49 percrél a CPAP hasznalat eredményeként 19,31+0,96 percre
nott. A statisztikai Osszehasonlitdsnal egymintds t-probat alkalmazva a valtozas
szignifikansnak bizonyult (p:0,001).
D.
Compliance
Jelenleg 131 beteg négy éve, 75 személy harom éve (6nerds vasarldk), tovabbi 1558 beteg
(TB tamogatast élvezve) egy, illetve két éve hasznalja a CPAP késziiléket. A késziiléket
jelenleg is 78%-uk minden nap hasznélja. A tobbi beteg gyakran iktat be néhany napos (1-3
nap) sziinetet. A késziilék lehetdséget ad a hasznalati idé pontos regisztralasara. A betegek
naponta 4-6 Orat hasznaljdk a késziiléket. A terapiat 20 beteg esetén kellett kiilonb6z6
okokbol megszakitani.
E.
Mellékhatasok

279 beteg panaszkodott a CPAP haszndlata sordn az orrnyalkahartya kiszaradasarol.
97-en koziilik parasitd berendezés hasznalataval sziintették meg panaszukat. Néhany betegnél
elsdsorban rossz maszkméret valasztds ¢€s rossz illeszkedés miatt, a levegd szokése
kovetkeztében kotohartya gyulladas alakult ki.

A kritériumok és a protokoll szigoru betartisa mellett az OSAS gyanusnak
bizonyult és valamilyen szinten alvasdiagnosztikai vizsgalaton atesett személyek 12,6%-
a igényelt terapias eszkozként CPAP-ot. A modell kisérlet elmult két évében a
laboratéoriumunkban érthetéen a legsulyosabb betegek kaptak CPAP késziiléket.
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4.5. A hipertonia prevalenciaja és kezelésének hatékonysaga
OSAS-ban az alvaslaboratéorium anyagaban

Nyolc éves miikodésiink soran 8820 OSAS-ra gyanus beteg kérddives eldsziirését,
majd ezt kovetden nokturnalis kardiorespiratorikus poligrafids vagy diagnosztikai
poliszomnografids vizsgalatait végeztiik el a Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaz
Alvasdiagnosztikai és Terapiads Centrumaban. A betegek nem szerinti megoszlasat és korfajat
a 34. abra mutatja.
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34. abra: A hipertonia prevalencia tanulmanyba bevont betegek nem szerinti
megoszlasat és korfajat
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

A kérddives eldsziirést kovetd alapjan a betegeket a 19. tdblazat besorolasi kritériumai
alapjan osztalyoztuk. A betegeket két csoportra osztottuk, hipertdnia betegség miatt kezelt,
illetve ilyen irdnyban nem kezelt csoportra. A hipertonia beosztasat illetden az eurdpai
hiperténia tarsasag ajanlasat kovettiik.

4.5.1. A hipertonia és az OSAS klinikai sulyossdga kozti kapcsolat

A kérdbives szlirés és az alvaslaboratoriumi vizsgalatok eredményét a 19. tablazat
mutatja.

4 European Society of Hypertension, European Society of Cardiology: Guidlines for the management of
arterial hypertension. J. Hypertens. 21, 1011-1053, 2003.
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Az OSAS silyossagi foka
Hipertonia | preklinikai enyhe kozepes sulyos osszesen
van 1005 716 569 858 3148
nincs 2579 1433 1092 568 5672
osszesen 3584 2149 1661 1426 8820

19. Tablazat: A hipertonia elofordulasa az OSAS betegekben

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

A mintabdl a hiperténia és a sulyos OSAS filiggetlenségét Pearson féle y2 négyzet
proba alkalmazéasaval vizsgalva megallapithato, hogy a hipertdnia betegség eléforduldsa nem
figgetlen az OSAS stlyossaganak mértékétdl (p:0,0001, df:3). A salyos OSAS-ban
szenvedok kozott a hipertonia miatt kezelt betegek ardnya 60,2%, mig a preklinikai
csoportban csak 28,1% (35 abra).
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3S. abra: Hipertonia gyakorisaga az OSAS betegekben

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
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A retrospektiv vizsgalat alapjan a sulyos OSAS-ban szenvedék masfélszer
nagyobb eséllyel szenvednek hipertoniatol is, mint az enyhe, vagy preklinikai OSAS
betegek (Relativ kockazat: 1,58).




4.6. Az RLS protokolljanak alkalmazasaval nyert terapias
tapasztalat

Laboratériumunkban 106 beteg esetében igazoltunk RLS/PLMS-t. A betegek koziil 60
idiopatiasnak bizonyult. A 60 beteg koziil 51-ben monoterapiaként D, agonista (pramipexol)
monoterapiat biztositottunk, igen jO terapids effektussal. Az 51 betegnél alkalmazott
gyogyszer dozis 0,25-1,0 mg/nap volt. 8 betegnél 1 mg-ot alkalmaztunk. A betegek tobb,
mint 80%-aban igen j6 terapids effektust észleltiink. A terdpids tartam tobb, mint egy év volt,
augmentacio nem volt. A betegek atlag kora a férfiaknal (n=18) 55,2+15,1 év, néknél (n=33)
55,9+13,3 év volt. A gyogyszer hatdsossagat laboratériumunk protokolljanak megfeleléen
harom féle modon mértiik:

4.6.1. Terapias eredmények:

A nyomon kovetd kérddiv onkitoltd szubjektiv mérdskaldjaval. A gyogyszer kivalo
eredményt mutatott ez esetben, az RLS esti (36. dbra) ¢és nappali tiineteinek kezelésében
(37.4bra). A kezelés eldtti és utani értékek atlagai egymintast Student féle t-probat alkalmazva
szignifikansan eltértek egymastol (p:0001 és p:001).

RLS esti tiinetek (%)
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kezelés nélkul * Extremes
pramipexol 0,25-1mg

36. abra: Pramipexol kezelés hatasa az RLS esti tiineteire
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
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RLS nappali tiinetek (%)
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37. abra: Pramipexol kezelés hatasa az RLS nappali tiineteire
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Aktigrafids mozgasérzékeld monitorozassal végzett vizsgalat alapjan a végtagmozgas nélkiil
toltott 1dé/agyban t6ltott id0 hanyadosa jelent6sen javult pramipexol kezelést kovetden
(38.4bra). A kezelés kapcsan kialakult valtozas egymintdst Student féle t-probat alkalmazva
szignifikdnsnak bizonyult (p:0001).

Végtagmozgas nélkiil toltott idé/agyban toltott id6 hanyados alakulasa
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38. abra: Pramipexol kezelés hatasa az aktigrafias
monitorozassal mért végtagmozgas nélkiil toltott idé/agyban

toltott idé hanyadosra
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
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A Forszirozott Immobolizacids Teszttel mért un. FIT index is jelentdsen javult a terapia
kapcsan (39.dbra). A kezelés kapcsan kialakult valtozas egymintast Student féle t-probat
alkalmazva szignifikansnak bizonyult (p:001).

Pramipexol kezelés eredményének vizsgalata FIT teszttel
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39. abra: Pramipexol kezelés hatasanak vizsgalata FIT teszttel
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Megallapithaté, hogy az alvasfiiggé6 mozgaszavarok legjelentéosebb betegségének, a
nyugtalan lab szindromanak a pramipexol hatasos gyogyszere.

Osszességében:

A vizsgalatok alapjan megallapithaté volt, hogy a katonai szolgalatot leginkabb zavar6 alvas-
ébrenlét zavarok figyelemre méltd prevalenciaval fordulnak eld a népességben. Az
alvéaselégtelenség normal populdcidoban 9,3 %-ban fordul eld. Az inszomnia a normal
populaciéban gyakrabban fordul el6 a ndkben, az idésebbekben és az alacsonyabb
képzettségli csoportokban. Az obstruktiv alvasi apnoe betegség a morbiditasi adatok alapjan
meghatarozott célcsoportban 5,4 % prevalencidban fordul el6. Az obstruktiv alvasi apnoe
szindroma a t6bbmiiszakos munkakort betoltd férfi populacidban jelentds aranyban, 12,8 %-
ban fordul eld. A magasvérnyomas az altalunk gondozott silyos OSAS betegekben 1,58-szor
nagyobb relativ rizikoval fordul eld, mint a nem sulyos OSAS-ban szenveddk kozott. A
hipertonia betegség eléfordulasa nem fiiggetlen az OSAS sulyossdganak mértékétol, a stlyos
OSAS betegek kozott a hipertonia ardnya tobb mint 60%. Az alvasfliggd mozgaszavarok
kércsoportjaban, a nyugtalan 1ab szindréma hatékony kezelésében a dopamin agonistak
biztositjak a legkisebb rizikéju terépiat. Elsoként valasztandd terdpidk, amelyek mind a
nappali, mind az ¢éjszakai tlineteket egyértelmiien csokkentik, szignifikdns javulds volt
¢észlelhetd a forszirozott immobilizacids teszt €s az aktigrafias vizsgalati eredmények alapjan
is.
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V. FEJEZET

A KATONAI SZOLGALATOT LEGINKABB
BEFOLYASOLO ALVASZAVAROK EPIDEMIOLOGIAI
VIZSGALATI EREDMENYEI A NEMZETKOZI
IRODALMI ATTEKINTES TUKREBEN

Aki a tudomany korében semmi
ujat nem talalt is, hanem mindig
csak azon az Osvényen tartotta
magat, amelyen elotte jartak,
legalabb ~ az  adltal  érdemli
utodainak koszonetét, hogy az
osvényt, melyet haszndalt,
tagasabba és jarhatobba tette.

Eotvos Jozsef

5.1. Az alvasvizsgalatok katonai aktualitasai

A mai katonai alvaskutatasok f6 célja egyrészt atfogd tanulméanyokkal kozelebb
hasznositani. Miller és munkatarsai négy éves longitudindlis vizsgalattal, aktigrafids modszert
alkalmazva tanulmanyoztdk a katonai novendékek alvasi szokasait. Az 1300 f0Os
epidemioldgiai vizsgalat elsésorban az alap adatok begytijtését szolgalta, a késébbi valtozasok
felmérésére. *°

A katonai alvdsmedicina nagy epidemioldgiai vizsgalatokat is végez, melyeknek
gyakorlati haszna az alvads betegségek tudatos kisziirése. Vizsgalja a katonai szolgalatot
teljesitd €s civil lakossag morbiditasi mutatoit, az alvaszavarokat illeten.

Kristo ¢s munkatdrsai katonai populdcidban vizsgaltdk a felsdléguti rezisztencia
szindroma gyakorisadgat. A vizsgalt személyek aktiv katonak, illetve csaladtagjaik voltak. A
poliszomnografids vizsgdlatokat hiperszomnia esetén a nyeldcsObe helyezett manometrids
vizsgalattal egészitették ki. Osszesen 527 beteg poliszomnografids vizsgalata soran 383
személynél igazolddott OSAS (72,6 %) és 44 betegnél volt UARS (8,4%). A vizsgalatainak
kiemelkedé értéke, hogy ravilagitottak a horkolds nélkiili fels6léguti rezisztencia

*® Miller N.L., Shattuck L.G.: Sleep patterns of young men and women enrolled at the United States Military
Academy: results from year 1 of a 4-year longitudinal study Sleep. 2005 Jul 1;28(7):798-9.
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gyakorisagara, mely gyakran a megmagyarazhatatlan napkozbeni aluszékonysag egyik oka.
Tanulmadnyukban ezt a specidlis korképet, ,,csendes felsd 1éguti” rezisztencianak definialtak.*’

Az emelkedett testsuly ¢és a 1égzéssel Osszefiiggd alvasbetegségek egyiittes
eléfordulasa gyakori. Ennek jelentdségét Sonna ¢s munkatarsai is taglaljdk 1996-ban
megjelent kozleményiikben két esetrdl irnak, amelyben obstruktiv sleep apnoéban szenvedd
katonak szarazfoldi hadgyakorlat soran elaludtak és elhagytdk orhelyiiket. Mindkét katona
sulya, meghaladta az AWCP (Army Weight Control Program) standardizalt sulyhatérat.
Vizsgaltdk, hogy vajon a meghatarozott standard sulyhatar redukalja-e, az OSAS rizikdjat.
Vizsgalatukba ndket s 40 év feletti férfiakat vontak be.

A vizsgalat rdmutatott arra, hogy a hadseregben nagyszamd, fel nem ismert OSAS-ban
szenvedd katona szolgalhat, amely megint csak aladhtizza teststly program sziikségességét,
illetve az aktiv szolgalatot tevok kotelezo ilyen jellegli szlirését is.

A testtomeg index fontossagara tovabbi tanulmanyok is ramutattak. Kryger 70 kanadai
katonat €s 70 civilt vizsgalt meg, teljes kort poliszomnografiaval. Mindkét csoport obez volt,
mindkét csoport koros nappali aluszékonysagrdl szamolt be (az Epworth érték 10 felett volt
mindkét csoportban). A két csoport k6zott az alvastiiggd 1€gzészavarok gyakorisagaban nem
volt szignifikans kiilonbség, a katonai és civil csoport tobb mint fele szenvedett az alvasfiiggo
1égzészavarok valamilyen mértékétdl.*

A katonai alvéskutatasok kiterjednek napjainkban is kiilonb6zd alvéasdeprivacios
kisérletekre, mivel ezen vizsgéalatok eredményei segithetik a nehéz szolgalati helyzet
kortilményei kozott az éberség fenntartdsat. McLellan és munkatdrsai a koffein hatdsat
tanulmanyoztak. A vizsgalat sordan 27 oOras alvasmegvonast kovetden, 31 katona futd
teljesitményét analizaltdk. Az elsé napon 6,3 km-es futdst kellett reggel teljesiteniiik, este
pedig egy specialis éberség tesztet kellett elvégezniiik. Megéallapithaté volt, hogy a koffein
fenntartotta a vigilanciat és fokozta a futasi teljesitményt a gyakorlat alatt.™

Russo ¢s munkatarsai az akut alvasi deprivacid hatasat vizsgéaltdk. A vizsgalt
egyéneknek vizudlis percepcios-komplex motoros repiilési €s pszichomotoros vigilancia
feladatot kellett teljesiteniiik, folyamatos 26 6ras ébrenlétet kovetden. Megallapithato volt,
hogy az alvéasdeprivaci6é csokkenti mind a vizudlis perceptudlis, a komplex motoros és az
egyszeri motoros teljesitményt is. A komplex motoros teljesitmény romlas erds korrelaciot
mutatott a vizualis percepcios teljesitmény hanyatlasaval.”!

Szamos tanulmany foglalkozik a cirkadian ritmus valtozasaval a katonai szolgélat
viszonyai kozott. Goh egy repiildgép anyahajé személyzetén nyal melatonin és kortizol szintet
vizsgalt, kétszer 24 dras idotartamban, két 6rds mintavételi gyakorisaggal. A tobbmiiszakos
munkakoriilmény a szolgalatot tevo tengerészek 52%-ban rombolta a normal diurnalis szérum
melatonin profilt, 19 %-ban abnormalis melatonin csucs eltolodas alakult ki. Erds véltozast
szenvedett a kortizol profil is. A vizsgalat ramutatott, hogy a katonai szolgalat hatranyosan

7 Kristo D.A., Lettieri C.J., Andrada T., Taylor Y., Eliasson. A.H.:Silent upper airway resistance syndrome:
prevalence in a mixed military population. Chest. 2005 May;127(5):1654-7.

8 Sonna L.A., Smith P.L., Schwartz AR.: Obstructive sleep apnea presenting during infantry field exercises:
does the Army Weight Control Program protect soldiers from obstructive sleep apnea? Mil Med. 1996
Jun;161(6):362-6.

* Kryger M.H., Pouliot Z., Peters M., Neufeld H., Delaive K.:Sleep disorders in a military population.Mil Med.
2004 May;169(5)

>0 McLellan T.M., Kamimori G.H., Voss D.M., Bell D.G., Cole K.G., Johnson D.:Caffeine maintains vigilance
and improves run times during night operations for Special Forces. Aviat Space Environ Med. 2005
Jul;76(7):647-54.

31 Russo M.B., Kendall A.P., Johnson D.E., Sing H.C., Thorne D.R., Escolas S.M., Santiago S., Holland D.A.,
Hall S.W., Redmond D.P.: Visual perception, psychomotor performance, and complex motor performance
during an overnight air refueling simulated flight. Aviat Space Environ Med. 2005 Jul;76 (7 Suppl):C92-103.
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befolyasolja a cirkadian ritmust. A munka-pihenés ardnydban bekovetkezd hirtelen
faziseltolodas kovetkeztében 1étrejovo valtozas a cirkadian rendszerben, igen nagyfoku egyedi
eltérést mutatott. A kutatds célja, hogy olyan modszereket dolgozzanak ki, mely segitséget
nyujthat a katona szamara, hogy a munka-pihenés ardny megvaltozasanak viszonyai kozott is,
megbrizze egészségét, és magas szinten tudjon teljesiteni a szolgalat alatt.>

5.2. Az inszomnia epidemiologiai vizsgalataval kapcsolatos
megallapitasok

Az inszomnia normal populacioban torténd epidemioldgiai sziirése ramutatott a
koérkép jelentéségére, a magas prevalencidra, a kovetkezményes tiinetek katonai szolgalatot
befolyasold kovetkezményeire. A korkép kezelését megneheziti, hogy a katonai szolgélat
specidlis kovetelményei miatt, az alvashigiénés szabalyokat nem konnyli betartatni. A
honvédségen beliil, a miiszakrendek és a szolgalati rendek megfeleld szervezése soran ezeket
tényeket figyelembe kell venni.

Az inszomnia tiinet. Lényege annak a felismerése, hogy az alvds nem felel meg
alapvetd funkcidjanak, folyamata megzavart, tartama megrovidiilt és nem vezet a szellemi-

1979-ben az Amerikai Alvastarsasdg az inszomnidt, mint, ,,mindazon allapotok
Osszességét hatarozta meg, melyek felelossé tehetdk az alvasfolyamat megzavarasaért, vagy
tartamanak koros megroviditéséért” hatarozta meg. Az alvaszavarok nemzetk6zi osztalyozasa
1990-ben a tiinetek sulyossaganak, gyakorisdganak, az inszomnia munkavégzésre, szocialis
kapcsolatokra gyakorolt hatdsanak figyelembe vételére is kisérletet tett. 2005-ben a
betegségek nemzetkozi osztilyozdsa (International Classification of Disorders ICSD II)
megkiilonboztet elalvasi, atalvasi és korai ébredés okozta inszomniat. Az inszomnia
feltételének veszi, hogy a tiinetek egy héten minimalisan 3 alkalommal jelentkezzenek a
napkozbeni tiinetekkel (4lmossag, mentalis deficittiinetek, distressz) egyiitt. A mentalis
zavarok diagnosztikai ¢s statisztikai kézikonyve (DSM III-R) az elébbiek mellé az ott
meghatarozott tiinetek, kovetkezmények és heti gyakorisdg mellé a minimalisan egy hoénapos
folyamatos fennallast tette. A kézikonyv negyedik kiaddasa (DSM-IV) az ICSD 90
meghatdrozasaval 6sszhangban az inszomniat mar az aldbbiak szerint irja le: Elalvasi és/vagy
atalvasi képesség zavara, vagy a nem pihentetd (nonrestorativ) alvas jelenléte, ami legalabb
egy honapig 4all fenn és distressz allapottal, vagy napkoézbeni mentdlis deficittiinetekkel
¢és/vagy aluszékonysaggal jar.

Mindezek alapjan nem véletlen, hogy az inszomnia epidemiologiai viszonyaira
vonatkozo vizsgalatok tiikrozik leginkabb azokat a nehézségeket, amit az egységes, jol
alkalmazhato meghatarozds hianya, illetve annak valtozdsa jelent.

A kozlemények jelentds része nem hatdrozza meg egyértelmiien az inszomnia
fogalmat, egybemossa az inszomnia, az altato- és nyugtatdszer alkalmazas lehetséges hatésait,
egymast befolyasolo kovetkezményeit. Nem tesz példaul kiillonbséget egy inszomnids beteg
délelotti almossagérzésében, a kialvatlansag okozta, illetve a hossza vérszint-felezési ideju
altatoszer hatdsahoz tartozo ,,hangover” jelenség kozott.

Az intrinsic inszomnidkra (pszichofizioldgiai inszomnia, az alvas tudatosulasanak
zavara, idiopatias inszomnia) vonatkozé tanulmanyok sokszor nem hatarozzak meg a vizsgalt

52 Goh V.H., Tong T.Y., Lim C.L., Low E.C., Lee L.K.: Circadian disturbances after night-shift work onboard a
naval ship. Mil Med. 2000 Feb;165(2):101-5.
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inszomnia okat, tipusat (tranziens, intermittalo, rovidtavu, tartds), eltéroek a mddszertani
megkozelitések, ebbél kifolydlag nehéz a korrekt dsszehasonlitas. ™ >+ >

Bixler €s munkatarsai szisztematikus epidemioldgiai megkozelitéssel vizsgaltak az
alvas-ébrenlét zavarok gyakorisdgat. Los Angeles-ben 1006 csaldd bevonasaval késziilt
felmérésiik azt mutatta, hogy a megkérdezettek 42,5%-a volt mar életében inszomnids.
Aktudlisan fenndllé inszomnidrdl a vizsgaltak 32,2%-a szdmolt be (elalvasi zavar: 14,4%,
atalvasi zavar: 22,9%, korai ébredés:13,9%). Az inszomnidsok fele tartds és életvitelt
lényegesen befolyasold egészségi problémakrol is beszamolt. Az inszomniara utald panaszok
csaknem felében egyediillét, depresszié és stressz is kimutathato volt.>

Urponen 4234 személy vizsgalata soran azt taldlta, hogy a feln6tt férfiak 54%, a ndk
66%-a szamolt be adtmeneti, de tobb alkalommal eléforduléd alvaszavarrodl a vizsgalat el6tti 3
hénapban. Ebben a populdcioban ugyanakkor a 6 honapnal hosszabb ideje fennallo
inszomnias panaszokkal rendelkezOk aranya 7% volt a férfiak és 12 % a ndk korében. A
vizsgalat azt is kimutatta, hogy a férfiak 5,2%-a, a ndk 7,8 %-a hasznalt legalabb harom
alkalommal altatot a megel6z6 negyedévben.””’

Gislason és Almquist 1983 és 85 kozott 3201, 30 és 69 év kozotti svéd férfi alvas-
¢brenlét viszonyait vizsgalta egy 5 pontos skaldval, ahol 0 a panaszmentességet, 5 pont a
sulyos zavarokat jelentette. 14,3%-ban enyhe, 65,9%-ban stlyos elalvasi zavar és 7,5%
stlyos, 14,9 % enyhe atalvasi zavarrol szdmoltak be. Az atalvéasi zavarokkal az obstruktiv
tiidobetegségek, az elalvasi zavarokkal a hipertonia és a reumatoid kdrképek mutattak
kapcsolatot.™

frorszagban, Izlandon és Belgiumban vizsgalt 2202, 20 és 45 év kozotti férfi
alvaszavarat a kovetkezok jellemezték: Elalvadsi zavar 5-9%, atalvasi zavar 12%, korai
ébredés 5-6%. Utdbbi az életkor emelkedésével, mind gyakoribba valt.”

Novak és mtsai 3615, 14 és 24 év kozotti nd alvasszokasait és alvaszavarra utald
panaszait vizsgalta Osszetett kérddives modszerrel, kiilonbséget téve a tanuldk €s a mar
alkalmazasban 1évok kozott. Azt taldlta, hogy elobbiek 23,4%-a , utobbiak 19,2%-a elalvasi
nehézségekkel kiizd, elobbiek 14,6%-a, utobbiak 19,2%-a atalvasi zavarrdl szamol be.
Jellemzd volt, hogy a tanulok kozel 43,1 %-a, az alkalmazottak 36,1%-a jelezte, hogy a
hétk6zben a kelleténél kevesebbet tud aludni. Ezt tdmasztotta ald az is, hogy a tanuldk
fiatalabb csoportjanak kozel 60%-a, az alkalmazottak 36,1 %-a igényelt hét végeken
kifejezettebben hosszabb, 10-15 6ra éjszakai alvast.*’

Az USA-ban a National Sleep Foundation 1998-ban 6000 személyre kiterjedd
felmérést végzett. Férfiakban a kronikus (egy honapot meghaladd) inszomnia 18%, a

>3 partinen M., Koskenuovo M: The Finish Sleep Cohort Study. Sleep Research Online, suppl.1, 2, 443, 1999.
>4 Lugaresi E., Cirignotta F. ,Zucconi M.: Good and poor sleepers: An epidemiological study of San
Marino population. In: Guilleminault C, Lugaresi E (eds.): Sleep/Wake Disorders. Natural History,
Epidemiology, Long term Evolution.New York Raven Press, 1-12, 1983.
Lack L., Miller W, Turner D.: A survey of sleep difficulties in an Australian population.Community Health

Stud. 12, 200-207, 1988.
36 Bixler E.O., Vgontzas A.N., Lin H.M., Vela-Bueno A., Kales A.: Insomnia in central Pennsylvania. J.
Psychosom. Res. 2002 Jul;53(1):589-92.

! Urponen H., Vouri 1., Partinen M.: Self-evaluations of factors promoting and disturbing sleep. An
epidemiological survey in Finland. Soc. Sci. Med., 26,443-450,1988.

% Gislason T., Almquist M.: Somatic diseases and sleep complaints. An epidemiological study of 3,201
Swedish men. Acta Med Scand. 1987;221(5):475-81.
%% Janson C., Gislason T.: Prevalence of sleep disturbance among young adults in three European countries.
Sleep, 18,589,1991
50 Novik M., Purebl Gy.,Csoboth S.,Kopp M.: Sleep habits and sleep complaints in adolescents and young
women. Sleep Research Online, suppl.1, 2,411, 1999.
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gyakori/visszatérd inszomnia 38,5%, az esetleges/ritka inszomnia 54,7 %-ban fordult eld.
Ugyanez az arany nokben 24,8%, 47,9% és 52,2 % volt.

Tobben vizsgaltak kiemelten azt kérdést, hogy az inszomniasok alvaszavardban az
elalvasi, atalvasi nehézségek, vagy inkabb a korai ébredés-e a meghatarozd. Az eredmények
arra utalnak, hogy az inszomnidsok tobbségében az atalvas zavarara panaszkodik, azaz az
alvas felszines, folyamatat gyakori ébredések szakitjak meg.®!

Néhany felmérés az alvaselégtelenség mentalis teljesitményre, életmindségre
gyakorolt hatasait is vizsgalja. A National Sleep Foundation 7 évvel ezel6tti felmérése, mely
6576, 18 és 75 év kozotti személyre terjedt ki, az inszomnia néhdny ilyen aspektusat
vilagitotta meg:

Az inszomnidsok 72%-a dlmos/faradt reggeli ébredésre, 67%-a gyakori alvas kdzbeni
felébredésre, 57%-a ébredés utan nehéz visszaalvasra, 56% elalvasi nehézségre, 44% korai
felébredésre, 40% horkolasra, 39 % nyugtalan alvasra panaszkodott.*

Az inszomnia ellatdsanak egyik alapvetd problémadja, hogy kelld ismeretek hidnyaban
az orvos, szakorvos, alvasspecialista nem tud idoben beavatkozni a terdpia folyamataba.

A Gallup Intézet egy 1991-ben végzett, 8000 személyt bevont vizsgélata szerint a
tartds inszomnidban szenvedok koziil 40% alkalmaz ongydgyitasképpen altatdszert, illetve
alkoholt. E betegek csupan 5%-a fordul orvoshoz azzal a céllal, hogy inszomnidja megoldasat
kéri. 16% egyéb okbdl fordul orvoshoz, e panasza mellékesen keriil eldtérbe. 79% ezt a
panaszat meg sem emliti.®

Az inszomnia fogalmat, az elalvasi zavar, dtalvasi zavar, korai ébredés fogalmait eltérden,-
néhol onkényesen- értelmezik a szerzok. Ennek ellenére kitiinik, hogy az inszomnia elsésorban
a noket, a kozépkoruakat, illetve idéseket érinti. Az alvasfolyamat zavaranak formdi koziil
pedig az dtalvasi zavar a leggyakoribb. A korai ébredéssel jaro inszomnia kotodése a novekvo
életkorral szintén meggyozo. Sajnos kevés az olyan vizsgalat, ami a napkozbeni teljesitményre
gvakorolt hatasokra, a kovetkezményekre, az Osszetett okokra vonatkozik. A mentalis deficit
tiinetek, melyek a klinikai tapasztalatok szerint a leggyakoribb és nemritkan legelso tiinetei
az inszomnianak, szintén tul kevés alkalommal képezik a vizsgalatok targyat. Az utobbi évek
vizsgalataiban azonban mar egyértelmiien fellelheto az inszomnia komplex, multifaktoridlis
természetének megfelelo megkozelités igénye, modszerként pedig a keresztmetszeti
népességvizsgalatokat, mind inkabb felvalto hosszmetszeti vizsgalatok térfoglalasa.

Osszefoglalva:

Megallapithato, hogy az altalunk végzett inszomnia kérdoives sziirés normal
populaciéban tortént és az inszomnia prevalencidja 9,3 %-os volt. Ez az érték a
nemzetkozi irodalmi dszehasonlitasban az alacsonyabb értkek kozé tartozik, amelynek
oka talan az, hogy egyértelmiien a kronikus inszomnia prevalenciajat vizsgaltuk.
Vizsgalatunk alapjan normal populicioban az inszomnia gyakrabban fordult elo a
nokben, az idoésebbekben és az alacsonyabb képzettségii csoportokban, amely
megegyezik a nemzetkozi irodalmi adatokkal.

ol Liljenberg B., Almquist H., Hetta J.: The prevalence of insomnia: The importance of operationally defined
criteria. Ann. Clin. Res. 20, 393-398, 1988.

62 National Sleep Foundation 2002 Sleep in America Poll Results Relating to September 11.
www.sleepfoundation.org/press/index.php?secid=&id=226

5 The Gallup Organization http://press.gallup.com/content/?CI=17473

73



5.3. Az OSAS epidemiologiai vizsgalataival kapcsolatos
megallapitasok

Az obstruktiv alvasi apnoe epidemioldgiai sziirése cél populacidban ravilagitott, hogy
az OSAS Magyarorszdgon is valdsagosan létezd, morbiditdsat €s mortalitdsat tekintve
kiemelkedd jelentdségli rizikdtényezd, kiilondsen a kardiovaszkularis és cerebrovaszkularis
betegségek, a demencia €s az elalvasos balesetek vonatkozasaban.

Az obstruktiv alvasi apnoe szindroma szlirése tobbmiiszakos munkakort betoltokben,
pedig megmutatta, hogy a fiatalabb csoportban is az OSAS milyen magas prevalenciaval van
jelen. Az alvéasfragmentaciot és hiperszomniat okozd kdérkép rombold hatasa a szolgalat
ellatasanak mindségére egyértelmi.

Az obstruktiv alvasi apnoe alapvetd klinikai jellemzdje az alvas kozbeni repetitiv,
apnoe (légzéssziinet), garatbesziikiilés, amelyeket klinikai tiinetcsoportként hangos ¢&s
irregularis horkolds, motorosan nyugtalan alvads és napkozbeni aluszékonysdg szindroma
kisér.

Az OSAS klinikai stilyossagat a 10 szekundum tartamot meghaladé apnoék, illetve az
apnoék ¢és hypopnoék egyiittes alvasérankénti szaméval (apnoe index=Al) mérjik. Ez
magatol értetddden azt jelenti, hogy a vizsgalatoknak magukba kell foglalni a teljes éjszakara
kiterjedd, legalabb kardiorespiratdrikus Kkiterjesztésti poligrafids vizsgalatot is. Az
értékelésben nehézséget okozhat az is, hogy a klinikai tiinetek képzésében a 10 szekundumnal
rovidebb, rendszerint nagy tomegben jelenlévd rovid apnoéknak és hypopnocknak is igen
nagy szerepe van. A kiilonb6zd patologias 1€gzési események szdma, ardnya és eloszlasa
pedig az éjszaka soran jelentds valtozékonysagot mutathat.

Lavie az OSAS gyakorisagat 1262, 18 és 67 év kozotti férfiban 1%-nak talalta. Peter
az OSAS prevalenciajat 25 és 55 éves férfiakban 2,3% nak értékelte. Bolognaban 3749, 30 és
69 év kozotti férfi 2,5%-a volt kérosan horkolo. Poliszomnografids vizsgalat utdn 2,7 %-uk
bizonyult OSAS betegnek, amennyiben az ép/koéros hatart 10-es apnoe-hypopnoe indexben
hataroztdk meg. Bearpark és munkatarsai 40 és 60 éves férfiak kozott 8,3%-os prevalenciat
talaltak.**

A skandinav vizsgalatok alacsony prevalencia értékeket mutattak: 0,4%-ot, illetve
1,4%-ot. Metodikai kiilonbségek természetesen magyarazhatjak az eltérést, de konstiticiobeli
(genetikai) sajatossagok lehetésége is felmeriilt.®> ¢

A vizsgalat mddszerének ¢és tervezettségének jelentdségét leginkabb a Young altal
vezetett vizsgalat igazolta, aki 1843 férfit és 1670 ndt vont be a vizsgalatba, 30 és 60 éves kor
kozott. 250 férfi és 352 nd esetében poliszomnografias vizsgalat is tortént a diagnosztikus
protokoll sordn. Amennyiben az OSAS kritériumat csupan 5-nél nagyobb apnoe indexben
hatdrozta meg, a férfiak 24%-a, ndk 9-%-a keriilt az OSAS csoportba. Amennyiben e

% Young T., Palta M., Dempsey J. et al.: Occuerence og sleep disordered breathing among middle- aged adults.
N Engl. J. Med., 328, 1230- 1235, 1988.

65 Kryger H. M., Roos R., Delaine K. et al.: Utilization of health care servicies in patients with severe
obstructive sleep apnea. Sleep, 19, 111-117, 1996.

% Sher A.E., Schechtman K.B., Piccirillo J.F.: The efficacy of surgical modifications of the upper airway in
adults with obstructive sleep apnea syndrome. Sleep. 1996 Feb;19(2):156-77. Review.

%7 Yoshinaza T., Akashiba T., Kurashima L.:Genetics and obstructive sleep apnea syndrome.Intern. Med .32,94,
1993.
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kritériumhoz a napkoézbeni aluszékonysagot is hozzatette (10- nél nagyobb érték az Epworth
skalan) ez az arany 4%, illetve 2 %- ra csokkent.®®

Kryger és mtsai a korkép felfedezésétol kezdve 10 éven at kovették 360 kozepes
(AI<20), illetve stlyos (AI> 20) kezeletlen OSAS beteg sorsat. Azt talaltak, hogy a kumulativ
tulélés (ezen beliil a produktiv, munkaképes élet tartama is) a betegség felfedezésétol
szamitott 5 év mulva 33%-kal, 7 év mulva kozel 40 %-kal csokkent a stlyos csoportban. Az
enyhe betegek esetében valtozds nem volt A haladlokok tobbségiikben kardio- ¢és
cerebrovaszkularis jellegliek, illetve baleset voltak. Ismert, hogy az alvasi apnoe a 40 és 60 év
kozotti férfipopulacidban a leggyakoribb, ahol varhato élettartam hazankban egyediilallo
modon nem novekszik az utdbbi években, és a kardiovaszkularis halal ok az elso, a
cerebrovaszkuldris haldl ok a negyedik, a balesetek a hatodik helyen szerepelnek a haldlozési
statisztikaban.® ©

Genetikai vizsgalat soran eddig 97 csaladot talaltak, melyekben az OSAS az atlagosnal
nagyobb (35% feletti) gyakorisdgot mutatott, megtartva a nemek kozti és az életkorra
vonatkozé aranyokat. A statisztikai vizsgalatok a testtomeg indexen, illetve a nyakkorfogat
indexen tulmutaté faktorok (nagy valdszinliséggel genetikusan o6roklodd cefalometrids
jellemzok) érvényesiilésére utaltak. Ezen feliil szdmos 6roklodo korképet (Cafey kor, Hunter-
Hurler szindréma, Down-Crouson kor, Praeder-Willi szindroma) ismeriink, melyek a garatfal
alvas kozbeni fizioldgias miikodését megdrzd reflexek érvényesiilését kiilonbozd utakon
gatoljak.®

A népesség vizsgalatok egyértelmiien arra utalnak, hogy a fekete bort, illetve a roma
népességben az OSAS gyakoribb és sulyosabb. Japanban végzett csaladvizsgélatok
egyérte617mﬁ kapcsolatot mutattak ki az OSAS, valamint a HLA-A2 ¢és a HLA-B39 allél
kozott.

Osszefoglalva:

A sajat vizsgalataim alapjan bebizonyosodott, hogy hazai viszonyaink kozott az
obstruktiv alvasi apnoe betegség a morbiditasi adatok alapjan meghatarozott
célcsoportban 5,4 % prevalenciaban fordul elé. Ez az érték az irodalmi
osszehasonlitasban Kissé, magas, de ennek oka a vizsgalat populiacié sajatossaga, hiszen
a vizsgalt személyek mind szenvedtek az OSAS-ra jellemzé panaszok, illetve a
szovodményes betegségek valamelyikétol.

A masik vizsgalat alapjan az OSAS a tobbmiiszakos munkakoért betolté férfi
populicioban jelentds aranyban, 12,8 %-ban fordul elé. Az irodalmi attekintés soran
végzett sziirések kissé alacsonyabb prevalancia értéket mutattak. A magasabb értékre az
adhat magyarazatot, hogy a magyar 20-50 éves férfi populaciéo morbiditasi paraméterei
(elhizas, kardiovaszkularis szovodmények) rosszabbak a nemzetkozi atlagnal.

58 Lavie P.: Sleep apnea in industrial workers. In: San Marino population. In: Guilleminault C, Lugaresi E
(eds.): Sleep/Wake Disorders.Natural History, Epidemiology, Long term Evolution. New York Raven Press,
127-135, 1983.

63 Kryger H. M., Roos R., Delaine K. et al.: Utilization of health care servicies in patients with severe
obstructive sleep apnea. Sleep, 19, 111-117, 1996.

69 Demografiai Evkonyv 1995 74.0.

% Sher A.E., Schechtman K.B., Piccirillo J.F.: The efficacy of surgical modifications of the upper airway in
adults with obstructive sleep apnea syndrome. Sleep. 1996 Feb;19(2):156-77. Review.

67 Yoshinaza T., Akashiba T., Kurashima L.:Genetics and obstructive sleep apnea syndrome.Intern. Med .32,94,
1993.
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5.4. Az OSAS és a hipertonia kapcsolatat vizsgalo epidemiologiai
tanulmannyal kapcsolatos megallapitasok

A koros horkolas és a szisztémas hipertonia kozotti 6sszefiiggést tobb olasz, kanadai
¢s skandinav vizsgalat igazolta.

A mar emlitett San Marino tanulmanyban kiilonosen a 40 és 60 év kozotti férfiak
kozott a rendszeresen horkolok 15,2%, a nem horkoldk 7,5 %-a volt hipertdnias. Egy finn
vizsgélatban a hipertdnia valoszinliségi aranya horkolok és nem horkolok kozott 1,94 volt,
0,001 p érték mellett. Ez a magas, determinal6 faktor jelleget bizonyitod érték nem valtozott az
¢letkor és testsuly adatok illesztése utan sem. 4064, 40 és 69 év kozotti férfit random modon
bevono svéd vizsgalat a horkolas, a tulsuly, illetve a tartds horkolds prevalencidjat vizsgalta.
15,5% rendszeres és 29,6% alkalmi horkold volt. 60 éves korig a horkolas gyakorisdga nem
nétt. A rendszeres horkolas a testsullyal szoros, az életkorral csupan gyenge Osszefiiggést
mutatott. A vizsgaltak 9,3 %-a volt hipertonias. Kozottiik a habitualis horkolok 24,5%, a nem
horkoldk 14,9% volt hiperténia beteg. Mivel a hipertdnidsok tobbsége tulstulyos is volt,
logaritmikus regresszid vizsgalattal igazoltak, hogy a 40 és 50 éves korcsoportban az azonos
testsulyuak kozott szignifikans (8,5% ¢és 10,5%) kiilonbség van a nem horkolok és horkoldok
kozott a hipertonia betegek aranyaban.”

Hoffstein 1988-ban a szisztémas hipertonia determinald tényezoit vizsgalta, 372
rendszeresen horkold férfi korében. Azt talalta, hogy a diasztolés vérnyomds a testtomeg
index-szel, az éjszakai oxigén szaturacio atlagértékével, valamint az apnoe-hypopnoe index-
szel korrelalt.”"

Stradling 1023 hipertonids beteg ambuldns monitorozasa soran arra a kovetkeztetésre
jutott, hogy a diasztolés vérnyomas novekedése, a garatelzarddas utani extrém mellkasi
nyomés-ingadozassal fiigg 6ssze elsésorban.”

A hiperténia és az obstruktiv alvasfiiggd 1égzészavar kapcsolatat erdsitette meg
Worsnop vizsgélata is: 453 hipertonia beteg ¢s hasonld szdmu kontroll korében azt talalta,
hogy az OSAS 30%-ban fordult el6 a hipertonia betegek €s csupan 4%-ban a kontrollok
kozott. A szerzd megvizsgalta 34 kezeletlen, 34 kezelt hipertonia beteg ¢€s 25 életkor és
testsuly szerint szignifikans kiilonbséget nem mutato férfibeteg esetében az éjszakai atlagos
oxigén szaturdcioban, apnoe-hypopnoe indexben mutatkozo kiilonbségeket. A normotenzios
személyek csoportjadban nem volt 10-nél magasabb AHI érték, az 5-nél magasabb AHI ardanya
a két hipertdnia csoportban 12%, illetve 13%, a normotenzios csoportban 1 % volt. Az atlag
AHI a hipertdonia betegek korében 8,3%, illetve 9,0%, a kontrollcsoportban 1,3% volt.”®

Osszefoglalva:

Vizsgalataink alapjan bebizonyosodott, hogy a hipertonia betegség eléforduliasa nem
fiiggetlen az OSAS suhlyossaganak mértékétol, a sialyos OSAS betegek kozott a
hipertonia aranya tobb mint 60%. A magasvérnyomas az altalunk gondozott sulyos
OSAS betegekben 1,58-szor nagyobb relativ rizikoval fordul eld, mint a nem sulyos
OSAS-ban szenveddk kozott, amely adat a nemzetkozi irodalmi adatokhoz hasonlo
értékii.

" Gislason T., Aberg H., Taube A.: Snoring and systematic hypertension an epidemioplogical study. Acta Med.
Scand., 222, 415-421, 1987.

"I Hoffstein V., Rubintstein 1., Mateika S.: Determinants of blood pressure in snorers. Lancet, 2, 992-994, 1984.
72 Stradling J., Davies R.J.: Sleep apnea and hypertension--what a mess! Sleep. 1997 Sep;20(9):789-93.
Review.

” Worsnop C., Pierce R., McEvoy R.D.: Obstructive sleep apnoea. Aust N Z J Med. 1998 Aug;28(4):421-7.
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5.5. Az RLS hazai protokolljanak alkalmazasa soran nyert
terapias tapasztalatokkal kapcsolatos megallapitasok

Az RLS protokolljanak alkalmazasaval nyert terapias tapasztalatok kozlését azért
tartottam  sziikségesnek, mert alvaslaboratéoriumunk az orszdgban egyediildlloan
diagnosztizalja és kezeli ezt a primer alvdszavarok kozé tartozd korképformat. Az altalunk
kidolgozott terapids ¢és diagnosztikus protokoll képezi alapjat a Neurologiai Szakmai
Kollégium szamara benytjtandé korkép protokollnak. Ilyen iranyu terapias eredményeinkrol
rendszeresen beszamoltam az europai és amerikai alvastarsasagok kongresszusain.

A meggy6z0 ereji, multicentrikus ¢€s multifaktoridlis vizsgalatok e teriileten is
hianyoznak még.

Egy 1994-ben Kanadaban végzett 3000, 17 és 80 év kozotti személyt bevond vizsgalat
szerint a valaszolok 15%-a szamolt be lefekvéskor jelentkezd labnyugtalansagrol, illetve 10%
panaszkodott gyakori, felébredéshez vezetd és mozgaskésztetést jelentd kellemetlen
paraesthesiakrol az éjszaka soran.”

1996-ban a Kentucky Behavioral Risk Factor Surveillance Survey soran a valaszolok
10%-a szamolt be tipusos nyugtalan 1ab szindromdara utalé panaszokrdl. Tobb, mint 50%
esetében a panaszok jelentésen befolyasoltdk az életmindséget.

1998- ban az USA-ban a National Sleep Foundation altal vezetett, az egész orszagra
kiterjedd vizsgéalatdban a megkérdezettek 25%-a pozitiv véalaszt adott. 30% csaknem naponta
megkiizd ezzel a problémdval. 50% esetében sulyosan befolyasolja az alvas és ¢brenlét
mindségét, a szocidlis beilleszkedést. A pozitiv vélaszt adok 25%-a 65 évnél iddsebb volt.
Csupén 3% jelezte orvosanak e specialis panaszat.’®

A nyugtalan 1ab szindroma gyakran kezdddik, vagy sulyosbodik a terhesség soran.
Ekbom elsé megfigyelése szerint a terhesek 11,3%- aban fordul el6. Goodman 500 terhes
19,4 %-aban talalt RLS beteget, 1/3-ukban a panaszok a harmadik trimeszterben voltak a
legtlirhetetlenebbek. Az anémia, a hormonalis valtozasok és a vénas pangis mellett mind
inkabb a folsav és a vashiany lehetésége meriilt fel oki tényezéként.”’
1966-ban Callaghan hivta fel a figyelmet arra, hogy a nyugtalan lab szindroma igen gyakori
sulyos vesebetegekben, és a korkép kezdete fiiggetlen a dializis folyamatatol. A gyakorisag
17%, illetve 41,3% kozott mozog.”

Szamtalan klinikai megfigyelés létezik, melyek egyéb okokra (porphyria, myokimia,
kezd6do Parkinson szindréma) utalnak.

A nyugtalan 1ab szindromat mutaté betegek 30 %-aban kifejezett, a szindroma
halmozoddasa az elsdrendli rokonok korében. A csalddi cluster vizsgalatok bizonyitottdk a
megfigyelés realitdsat. Az erds penetrancia ¢és a szindroma minkét nemben torténd
megjelenése az autosomalis-domindns oroklésmenetre utalt. Jelenleg folyamatban 1évo
vizsgélatok mar vildgosan utalnak arra, hogy azon betegek esetében, akiknél egyértelmii a
korkép masodlagos jellege, a csaladi vonatkozasok igen gyengék.” Az RLS betegek elsé és

74 Lavigne G.J., Montplaisis JV.: Restless legs syndrome amd sleep bruxis : prevalence and association among
Canadians. Sleep, 17, 739- 743, 1994.

> Purvis C., Phillps B, Asher K et al. : Self-reports of restless legs syndrome: 1996 Kentucky Behavioral Risk
Surveillance Survay. Sleep Research, 26, 474, 1997.

’® Johnson E.: Omnibus sleep in America poll. National Sleep Foundation. 8-9. 411-43, 1998.

" Ekbom K. A.:Restless legs syndrome. Neurology. 1960 Sep;10:868-73.

8 Callaghan N.: Restless les syndrome in uremic neuropathy. Neurology, 17, 359-361, 1966.

™ Ondo W., Jankovic J.: Restless legs syndrome: clinicoetiologic correlates. Neurology, 47,1435-1441, 1996.
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masodrendli rokonaiban azonban a szindroma eléforduldsa 19,9%, illetve 4,1% volt, mig a
kontrollcsoportban az eléfordulas csupan 3,5%, illetve 0,5%.80

Osszefoglalva:

Sajat vizsgalatunk soran bebizonyosodott, hogy az alvasfiiggé mozgaszavarok
korcsoportjaban, a nyugtalan lab szindroma hatékony kezelésében a dopamin agonistak
biztositjak a legkisebb rizikoja terapiat. Elsoként valasztando terapiak, amelyek mind a
nappali, mind az éjszakai tiineteket egyértelmiien csokkentik. Szignifikans javulas volt
észlelhet6 a forszirozott immobilizacios teszt és az aktigrafias vizsgalati eredmények
alapjan is.

80 | .abuda M.C.: Epidemiology,familiy patterns and genetics of Restless Legs Syndrome. In.: Foundation
Conference Abstract Book .Washington DC.,7, 1997.
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OSSZEGZETT KOVETKEZTETESEK

A kutatds idOszakédban mdar ismert nemzetkozi €s sajat tapasztalatinkra tdmaszkodva
alakitottuk ki a Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhazaban az Alvasdiagnosztikai és
Terapias Centrumot, melyet 1998 6ta vezettem Dr. Koves Péter orvos ezredes, osztalyvezetd
féorvos Ur iranyitasa alatt.

A kozpont a szakmai tarsasdgnak a székhelye is egyben. Hazai viszonylatban
uttéronek is nevezhetd tevékenysége életiink egy rendkiviil Osszetett teriiletére, az ép és a
koros alvas vizsgalatara, az alvaszavarok kezelésére irdnyult, amelyrdl a fejlett egészségiigyi
ellatassal rendelkez6 orszdgokban mar bebizonyosodott, hogy kiemelkedd jelentdsége van
mind a katonai-katasztréfa orvostan, mind az altaldnos egészségiigy, mind a
munkaegészségligy teriiletén.

A Magyar Honvédség Kozponti Honvédkdérhazban miikodd centrum jelenleg mar
szamos csapatorvosi, haziorvosi rendeldvel, szakrendeldvel és korhazi osztallyal 4ll
rendszeres munkakapcsolatban. Az egyes kdrképek gyakorlati, klinikai jelentOségét,
eléfordulasuk gyakorisaga és a szovodmények veszélyessége adja.

Katonaorvosi szempontbdl az alvaszavarok azért jelentdsek, mert a szellemi fizikai
teljesitményt kiilonosen sulyosan és gyakran varatlanul korlatozzak, komoly zavart
okozhatnak a kiképzés, a gyakorlas és a harcaszati feladatok sordn. Ismeretiik a megel6zés, az
értelmezeEs és a hatékony terapia érdekében fontos.

A felsorolt szempontokat Osszevetve a laboratorium mikodésében valamennyi
alvaszavar hazai ellatdsanak kidolgozasat fontosnak tartottam ¢&s e cél elérésére
Osszpontositottam:

l. A krénikus napkozbeni aluszékonysidg és a velejard figyelemzavar igen gyakori
panasz, mely jelentdsen rontja a munkavégzés teljesitményét €s az élet mindségét. A kronikus
napkozbeni aluszékonysag mogott, mint panasz mogott, a kronikus alvasdeprivacid all
leggyakrabban, amely az excessziv mértékii aluszékonysag egyik leggyakoribb oka.

2. Az alvasdperivacio jelenség figyelmen kiviil hagydsa a katonai vezetés egyik
leggyakoribb hibaja, a hadmiiveletek soran a csapatokat gyakran hajtjak alvasdeprivaltsagba a
kitlizott cél gyors elérése érdekében. Az ebbdl fakadd kifaradas kapcsan az emberi dontések
szintjén szamos hiba keletkezhet, melyek elkeriilhetdk lennének az alvasdeprivaltsag
megeldzésével.

3. A katonai szolgalat a békefenntarté misszidban is — elsdsorban az Orzés-védelem, a
szallitas teriiletén —, extrém mértékli, vagy igen komoly elvarasokat fogalmaz meg a
szolgalatot tevOvel szemben. A szolgéalat megfeleld szintl teljesitését az alvasdeprivaltsag
veszélyezteti. Az irodalmi adatok attekintése soran bebizonyosodott, hogy egy 23 6ras
¢brenlétet kovetd teljesitmény mértékének csokkenése megegyezik a sulyos alkoholos
befolyasoltsag allapotban torténd teljesitménnyel.
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4. Az éberség cirkadian ritmuséanak, elsdsorban a kora hajnali mélyiilésekor kovetkeztek
be a legnagyobb — emberi hibara visszavezethetd — katasztrofak. Ezek azok az iddpillanatok,
amikor a tobb miiszakban dolgozo szolgélatot tevo nagyon nehéz helyzetbe kertil kiilondsen
alvasdeprivaltsag, illetve valamilyen primer alvdszavar esetén. Ezekben az iddperiodusokban
a rossz dontés, a hibazas valdszinlisége igen magas. A megeldzés érdekében kiillonos
figyelmet kell forditanunk a hiperszomnidt okozé korképekre, amelyeknek a diagnosztikaja
csak megfeleld szlir6-gondozo haldzat kiépitésével lehetséges.

5. A kiépitett szlir6-gondozo haldzat, mint mddszer és egyben, mint eszkoz alkalmas volt
arra, hogy alapvet6 funkcidjan tul, nagy epidemioldgiai vizsgalatok igényének is megfeleljen.
Ezek a vizsgélatok bizonyitjak azt, hogy a célkitlizésnek megfelelden a szlir6-gondozo haldzat
nagy betegszamok esetén is gyorsan juttatja a betegeket diagnézishoz, képes az adekvat
terapia alkalmazasara €s a megfeleld szintli gondozasra.
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ELERT EREDMENYEK

Kutatémunkdmmal a kitlizott kutatdsi céljaimat elértem. Az alkalmazott kutatdsi

modszerekkel igazoltam, hogy a kutatoi hipotéziseim megalapozottak voltak és eredményesen
szolgaltak a kutatas céliranyos végrehajtasat.

Az értekezés elvégzéséhez végzett kutatdmunkdm eredményeit Osszegezve, 1Uj

tudomanyos eredménynek értékelem a kovetkezoket:

Kialakitottam a katonaorvosi ellaté szervezetben egy olyan hatékony sziiré-
gondozo halézatot, mely a szerzédéses és a hivatasos allomanyban szolgalo,
primér alvaszavarban szenvedok diagnosztikajat, kezelését és gondozasat
koltséghatékonyan, a nemzetkozi standardoknak megfeleloen végzi.

Epidemiolégiai vizsgalatokkal bebizonyitottam, hogy az alvaszavarok hazai
prevalenciaja jelentdos mértékii a harci feladatok elvégzése szempontjabdl fontos
20-50 éves korosztaly tagjai kozott. Meghataroztam, hogy az obstruktiv alvasi
apnoe szindroma a tobbmiiszakos munkakort betoltoé férfi populacioban jelentos
aranyban, 12,8 %-ban fordul elé. Az obstruktiv alvasi apnoe betegség a
morbiditasi adatok alapjan meghatarozott célcsoportban 5,4 % prevalenciaban
fordul el6. Az alvaselégtelenség normal populacioban tobb mint 9,3 %-ban fordul
eld. Az inszomnia a normal populacioban gyakrabban fordul elé6 a nékben, az
idésebbekben és az alacsonyabb képzettségii csoportokban.

Kialakitottam egy olyan kérdéiv allomanyt, mely a hazai viszonyoknak és a

nemzetkozi standardoknak egyarant megfelelve az alvaszavarokat Kkielégito
szenzitivitassal és speicificitassal sziiri ki.
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JAVASLATOK, AJANLASOK

Az értekezés témdjanak kidolgozdsa eredményeként a Magyar Honvédségben torténd
hasznositasra iranyul6 ajanladsaim az alabbi teriiletekre vonatkoznak:

e Javaslom, hogy mind a szerzodéses, mind a hivatasos allomany egészségiigyi
alkalmassagi vizsgalatat egészitsiik ki az alvas-ébrenlét zavarok sziirésével.

e FElozetes egészségiigyi alkalmassagi vizsgalat soran minden esetben végezziink
ilyen iranyu kérdoéives sziirést.

e A specialis beosztasokra valo elozetes egészségiigyi alkalmassag elbiralasanal a
kérdoives sziirést egészitsiik ki poligrafias alvasvizsgalattal.

e Soron kiviili vizsgalatként alvasi poliszomnogfaias vizsgalat sziikséges minden
olyan rendkiviili eseményt kovetéen, amelyben felvetheté a figyelemzavar és az
elalvas szerepe.

e Idészakos alkalmassagi vizsgalat soran poligrafias sziirést is javasok még a
specialis katonai szolgalattol fiiggéen.

e A bevezetendd sziirévizsgalatok soran ajanlom a Magyar Honvédség Kozponti
Honvédkorhaz Alvasdiagnosztikai és Terapias Centrumaban Kifejlesztett
alvasfiigg6 1égzés zavarokat sziiro kérdéiv (5. melléklet), az International Restless
Leg Study Group altal kifejlesztett kérdoiv (6. melléklet) és a narkolepsziat sziiro
Ullanlinna Narkolepszia Skala (7. melléklet) alkalmazasat.
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TOVABB KUTATAST IGENYLO TERULETEK

A kutatasok tovabbi elmélyitését €s kibovitését az alabbi teriileteken tartom kiilonosen
fontosnak:

Sziikséges az alvasfiiggd légzészavarok mellett, a primer alvaszavarok masik két
jelentds csoportjanak  az alvasfiiged mozgaszavaroknak és az indokolatlan
aluszékonysaggal jard narkolepszidnak a  morbiditdsi, mortalitasi, prevalencia
adatainak meghatarozasa a mar kiépitett sziir6-gondozé halozat segitségével. Ezek a
vizsgalatok feltarjak ezeknek a betegségeknek kor, nem és tarsadalmi csoportok
szerinti veszélyességét €s egyben a katonai szolgalat alkalmassaganak megitélését is
modosithatjak.

A kutatasok eredményeinek széles korti gyakorlati alkalmazasa sziikséges a katonai
alkalmassag megitélése soran, illetve a miszakrendek és a szolgalati rendek
szervezésekor.

Korabbi kutatdmunkank folytatdsaban olyan nemzetk6zi vizsgalatokban is szeretnénk
részt venni, amelyeknek célja a mesterséges ritmusvaltasokhoz, igy példaul a katonai
szolgalat egyes specidlis helyzeteihez tarsulo alvas-ébrenlét zavarok, gyokeresen uj
gyogyszeres megeldzesi lehetdségeinek (modafinil, melatonin) kidolgozasa.

Meggy6zodésem, hogy az elvégzett kutatdi munkdm alapot nyujt az egészségiigyi

szakteriileten tovabbi kutatdshoz, melyek -eldsegitik ennek gyakorlati megvalositasat.
Munkédmat folytatva célom, hogy alvaszavarok gondozéasaval, szlirésével, diagnosztikajaval
kapcsolatosan tovabbi vizsgalatokat és elemzéseket végezzek e feladatok sikere érdekében

Budapest, 2006. januar 20.

Dr.Szakacs Zoltan orvos alezredes
Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhdz,
Neurologia
Alvéasdiagnosztikai és Terapids Centrum
féorvos
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ALKALMAZOTT ROVIDITESEK:

AHI apnoe-hypopnoe index

Al apnoe index

ANF atrialis natriuretikus faktor

BPAP be- ¢s kilégzéshez alkalmazkodo 1égsinterapias késziilék

BMI testtomeg index

COPD kronikus obstruktiv tiidébetegség

CPAP folyamatos pozitiv nyomast biztositd 1égsinterapias
késziilék

EDS tulzott napkodzbeni aluszékonysag

EEG agykérgi elektromos tevékenység

EOG szemmozgas

EMG izomaktivités

EKG szivmiikodés

ICSD Alvaszavarok Nemzetkozi Osztalyozasa

LHA lassu hulldmu alvas, mélyalvas

MSLT tobbszoros alvaslatencia (alvaskésztetés) teszt

MWT ¢brenmaradasi készség teszt

NREM - nem REM alvas

OSAS obstruktiv alvasi apnoe szindroma

PLMS alvas alatti periddikus végtag- (14b-) mozgasok

PSG poliszomnografia

RDI 1égzészavar index

REM - az alvas dlomfazisa, gyors szemmozgasok fazisa

RLS nyugtalan labak szindréma

UARS felsoléguti ellenallas szindroma
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2005. oktober 13-14. Budapest

106



MELLEKLETEK
1. melléklet

Katonai-katasztrofaorvostani szempontbol jelentos alvas-ébrenlét zavarok

A kovetkezokben Osszefoglaltam novekvd sulyossagi sorrendben azokat a — kivétel
nélkiil inszomnia-hiperszomnia szindrémat okozéd — korképeket, a jellemz6 korfolyamatok, a
jelentdségiiket ado kovetkezmény, illetve veszélyességiiket fokozd lehetséges szovodmény
szerint, melyek katonai-katasztrofaorvostani szempontbol a legfontosabbak. A korképek
kivalasztasa, illetve sorrendje olyan adatokon alapul, melyek elsdsorban stlyos
kovetkezményekkel jaro, kozlekedési, illetve munkahelyi baleset oki elemzésére
vonatkoznak.

Obstruktiv Alvasi Apnoe Szindroma (Obstrucive Sleep Apnea Syndrome, OSAS)

Definicio:
A szindrémat alvas alatt a felso-1égut (oropharynx) ismétlodd és atmeneti elzarddasa és/vagy
besziikiilése jellemzik, melyek az artérids vér O, telitettségének csokkenéséhez, asphyxias
ébredési reakcid révén koros alvasfragmentacidhoz, tartés fenndllas esetén sulyos
hemodinamikai, kardiovaszkularis, kardiorespiratdrikus és neuroldgiai kovetkezményekhez
vezetnek.

Ok:

* Felsoléguti obstrukciot okozé elvaltozasok (macroglossia, lagyszéjad, uvula
hipertréfia, nagy tonsillak, tumorok, retrosterndlis struma, rovid nyak).

* Hypothyreosis (OSAS 5%-dban), akromegalia, amyloidosis, Marfan szindroma, Shy-
Drager kor, neuromuscularis betegségek (kivéve myasthenia gravis).

* Obezitas

* Dohanyzas, altatok, nyugtatok, alkohol, alvaspozicio.

+  Oroklott/szerzett craniofacialis rendellenességek (micro-retrognathia, Strickler, Pierre
Robin, Treacher Collins sy.). Cranio-vertebralis malformatiok.

Tiinetek:

Kardinalis tiinetek (kozvetleniil kapcsoldodnak az OSAS patogén epizddjaihoz és
kovetkezményeikhez):

koros horkolas,

excessziv nappali aluszékonysag (els6 és masodlagos megnyilvanulésai),
jellemz6 mentalis deficit-tiinetek,

durva mozgasokkal megszakitott alvas,

nocturia,

¢jszakai izzadas
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Jellemz6 tiinetek (a kapcsolat kozvetett, vagy a folyamat intenzitdsatol fiige):

e depresszid
e személyiségvaltozas
e reggeli zavartsag
e enuresis
Narkolepszia
Definicio:

A narkolepszia a kozponti idegrendszer betegsége. Olyan, mind az alvast, mind az ¢ébrenlétet
érintd Osszetett szabalyozasi zavar, ami foleg az alvas-ébrenlét ritmus ultradian komponenseit,
elsésorban a REM fézis szabalyozasat érinti. Sziikségképpen az ébrenlét és az alvas egyiittes
zavardra utal6 valtozatos, de egyes elemeit tekintve jol felismerhetd €s tobbségében standard
kombinacioban fellépd panaszokkal és klinikai tiinetekkel jelentkezik. Ezek: erds nappali
alvaskésztetés, aluszékonysag, cataplexia, hypnagog hallucinacio, alvasparalizis, automatikus
cselekvésekkel jaro amnesztikus epizddok, sokszor a klinikai panaszokat elfedd,
masodlagosan kifejlddd pszichopatologiai jelenségek

Ok:

A narkolepszia az alvas-ébrenlét ultradidn szabalyozasanak, els6sorban a REM fazist érintd

zavara.

1. Az alvasszerkezetben kezdeti REM fazis jelenik meg, a REM fazisok szama csokken,
tartama megndvekszik, a REM és éber allapot kozott az atmenet lehetdsége megno,
gyakoriak a REM-bdl torténd ébredések, a REM/nonREM jellemzdket egyarant, (de
atoniat mindig!) mutatd, disszocialt allapotok.

2. Ebrenlét soran kiilonésen a REM ciklusoknak megfelels, altalaban csak finom
pszicholdgiai és vegetativum vizsgéalatokkal érzékelhetd napszakokban az ébrenlétbe
durva REM attackok térnek be.

Neurobiokémiai zavar:

Az alvésszerkezet koros modosulasat kovetkezd struktirdk miikodészavara 1dézi elo:
e Dopaminerg, noradrenerg neuronok (locus coeruleus dorsomedialis magja, formatio
reticularis)
e Cholinerg neuronok (pontin REM on/off neuronok)

A cataplexia kialakulasaért a kovetkezo idegsejt csoportok a feleldsek:
e Orexinerg (hypocretin) neuronok (amygdala—Ilateralis hypothalamus-loc. coeruleus
kapcsolat) (affektiv input)
e Glycinerg neuronok (nucl. magnocellularis-pontomedullaris area-gamma toénus aktiv
gatlasa)

Genetika

Humdan ismeretek: A hisztokompatibilis komplex DQ régidjdban a HLA-DR, és
HLA-DQW, allélek a narkolepszia betegek 90-100 %-aban, mig a nem narkolepszia
populécidban 12%-ban mutathatok ki. Jelenleg ez az egyediili tudomanyos bizonyitékként
kezelhetd adat.
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A DQB; 0602, illetve a DQA; 0102 antigén alcsoport az excessziv nappali
aluszékonysag-+cataplexia egyiittest jellemzi.
Megtalaltak azokat a genetikai alcsoportokat is, melyek a kaukézusi, afro-amerikai, amerikai,
azsiai népességben jelzik a narkolepszia irdnyaban mutat6 hajlamot.

Human narkolepszidban a liquor hypocretin 1 hidnyzik, vagy igen alacsony

s e

Tiinetek:

Excessziv napkozbeni aluszékonysdg

Az alvéasepizodok 70%-a 20 percnél, 15%-a 30 percnél rovidebb. Ritkan eléfordulnak fél,
egy-két oranal hosszabbak is. A betegek 80%-a kevesebb, mint 4 epizédot mutat naponta. A
nappali aluszékonysag sajatos megnyilvanulasi koziil narkolepszidra kiilonosen jellemzdek az
automatikus cselekvéssel kisért amnesztikus epizodok. Az alvasepizddok du. 2 és 7 ora koriil
halmozddnak.

Cataplexia

Mindig kétoldali, szimmetrikus, hirtelen tonus-vesztés (a szemmozgatd izmok kivételével) a
harantcsikolt izmokban, melyet tobbnyire erés emocid valt ki, esetenként myoclonus kisérhet
¢s igen ritkén jar sériiléssel. Két formdja 1étezik:

e Generalizalt forma: Tomegesen a posturalis izomzatot érinti kovetkezményes
Osszeeséssel.

e Parcidlis formdk: Fej elorebillenés, ptosis, mimikai izmok tonustalansaga, ragas és
beszédzavar, torzs-térdmegroggyands, atmeneti labgyengeség érzés. Maximalis
id6tartam 2 perc, a tudat legalabb kezdeti megtartottsagaval. A betegek 60%-a heti,
vagy napi hdrom, vagy anndl tobb attakot szenved el. Jellemzd a kivaltdé emdciok
sorrendje: harag, meglepetés, elragadtatas, lelkesedés. Atletizalas, gyakran a szexualis
tevékenység, uszas ritkan, gépkocsivezetés elvétve provokalo tényezo.

Hypnagog hallucindcio

Vivid, — tobb, mint 50%-ban fenyegetd, dlomszeri élmények, melyek foleg az elalvaskor
jelentkeznek. Az esetek felében ember, felében allatok (hiillék, bogarak, szérnyek) az ijeszto,
az alvot fenyegetd élmények szereploi. Gyakori a testen-kiviiliség érzése (haldlélmény),
illetve a repiilésélmény. Gyakran a nappali alvasepizodok bevezetdjeként is fellép
pszichotikus élmény vélelmét keltve.

Alvasparalizis

Akaratlagos mozgas képtelensége, ami az atonidval fiigg 0ssze. A beteg szamara a bénulas
élményt, testséma zavart okoz, gyakran tarsul hypnagog hallucinacioval. Jelentkezhet az alvas
kezdetekor, az ébredések soran, illetve a napkozbeni alvasepizodokhoz tarsulva. Amennyiben
kiilsé személy észleli, erds ébresztd ingerrel megszakithato.

Nyugtalan Lab Szindréoma és Peridodikus Labmozgas Szindroma
(Restless Leg Syndrome, RLS, Periodic Leg movement Syndroma, PLMS)
Definicio:

Nvyugtalan L.ab Szindréma:
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Cirkadidn mintdzatot mutaté szenzoros €s motoros rendellenesség, mely nyugalmi éber
allapotban (elalvaskor) rosszabbodik. A betegeket foleg az alsdé végtagokban jelentkezd,
tiirhetetlen dysaesthesidk a panaszokat atmenetileg csokkentd kényszerli mozgésra késztetik.
Tartds alvéas-ébrenlétzavar alakul ki életvezetési képtelenséggel, mentélis és affektiv
zavarokkal, autoagresszioval.

Periddikus Labmozgas Szindroma:

A klinikai képet napkdzbeni mentalis deficittiinetek, az excessziv napkozbeni aluszékonysag
elsd és masodlagos megnyilvanulasai és/vagy kronikus inszomnia jellemzi. A patogén, alvas
alatti, periodikus, tobbnyire alsé végtagokban fellépd triflexiés mozgdsok sokdig rejtve
maradhatnak.

Ok:

RLS/PLMS-t fokozott gerincveldi excitabilitassal jellemzett allapotnak tartjuk, mely mogott a
supraspinalis (corticalis, torzsdici) gatlds és a szenzoros ingerfeldolgozéas alvas /ébrenlét
szabalyozassal Osszefliggd zavara 4ll. Ma mar az Osszetett patomechanizmus mind tobb
elemét ismerjik ¢s megvilagosodnak a kozottik 1évé bonyolult kapcsolatok is. A
patomechanizmus megismeréséhez idiopatias RLS/PLMD betegekben végzett klinikai
megfigyelések, terapids tapasztalatok, laboratériumi, PSG SPECT, PET és fMR vizsgélatok
segitettek - és segitenek jelenleg is - hozza.

Pathomechanizmusban szerepet jatszo strukturadk:
A. Kozponti és a kornyéki idegrendszer szerepe
1. DOPA, endorfin, GABA diszfunkcio

2. C rost neuropatia (neuropatias fajdalom)

B. Kozponti idegrendszeri vasanyagcsere szerepe
Vas és DOPA anyagcsere kapcsolata, DOPA produkcio.

C. Az alvasszabalyozas szerepe
Nyugalmi éber-nonREM 2-es alvas stddium atmenetben jelennek meg a tiinetek, a szenzoros

ingerfeldolgozas és a motoros rendszer atrendezddik. A nociceptiv rendszer szerepe kifejezett.

Tiinetek:

1. Dysaesthesia:

A betegek egy kellemetlen szenzacidként irjak le a jelenséget, mely leginkabb az alsé
végtagjaikban és azon belill is leginkdbb a m. gastrocnemius kornyékén jelentkezik.
Leggyakrabban bizsergd, ¢ég6, fajdalmas, markolo, a bogarak altal okozott érzéshez
hasonléan irjak le a jelenséget. Fontos tudnunk, hogy sok beteg képtelen leirni az
érzéseit, a legkiilonb6zobb leirasokkal is talalkozhatunk. A legtobb beteget ez mozgasra
késztet. A RLS-ben a betegek 20-30%-a hasonl6 érzéseket ir le a felsd végtagjaiban is,
sOt a torzsében is.

2. Mozgésra t6rténd envhiilés:

A dysaesthesiak mozgasra késztetik a beteget. Ez a mozgés lehet hajlitds vagy nyujtas.
Lehet himbalés, rdzogatd mozdulat vagy egyhelyben jaras, de akar ugralasként is
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jelentkezhet. A mozgésok tehat a tiinetek elfojtasara elegenddek, s gyakran kielégitok is
a betegek szamara. A stlyos betegeknél ez gyakran nem elegendo.

3. Nyugalomban a szimptomak erdsodése:

Szinte nélkiilozhetetlen része az RLS diagnézisanak az az anamnesztikus adat, hogy a
szimptomak nyugalomban erdsodnek. Ezen a jelenségen alapul a két alapvetd
diagnosztikus teszt is.

4. Cirkadian mintazat:

A leggyakrabban kora este ¢s éjjel jelentkeznek a tiinetek (este 6 ora és hajnali 4 6ra
kozott). Sokkal ritkabbak a nappali 6rakban. Megfigyelhetjiik azonban az 6sszefiiggést a
tiinetek kezdetének iddpontja és a betegség sulyossaga kozott. Ismert olyan beteg is,
akinek tiinetei mar délel6tt megvannak, ezek azonban ritka €s sulyos esetek
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2. melléklet

Az alvds-ébrenlét zavarok diagnosztikai algoritmusa

Az alvas-ébrenlét zavar, az inszomnia az alvasfragmentacio és a hiperszomnia viszonya

Tudjuk, hogy az alvdsnak fontos szerepe van életmiikdodéseink szervezésében, a testi

¢s lelki egészségilink fenntartasaban. Az alvasnak a nap 24 oOrdjara szamitott mennyisége
(tartama) ¢€s minOsége (szerkezete) akkor felel meg a fiziologias restorativ, regenerativ
funkcidinak, ha — bizonyos életkori, nem és egyénileg meghatarozott keretek kozott — idomul
a nappali szellemi-fizikai igénybevétel szintjéhez, valamint az — els6sorban életkorral és
nemek szerint kiilsnb6z6 — alapanyagcsere-ritmus sajatossagaihoz.™!
Az alvasnak az esetek tobbségében koros alvasszerkezet valtozassal jard hianyat
(alvaselégtelenség-inszomnia), az alvéasfolyamat kozvetlen zavarara utalo tiinetek (el- és
atalvas nehezitettsége, gyakori és hosszu ébredések, visszaalvasi nehézség alvas soran, korai
ébredés, az alvasfolyamat feltéredezettsége, az alvasfragmentdcid ) mellett a napkozbeni
szellemi ¢és fizikai faradékonysag, almossag, figyelem- és hangulatzavar, a stressztiird
képesség csokkenése, feledékenység, aluszékonysag — azaz az ébrenlét zavarara utald, egyéni
kombinacioban fellépd, nem ritkdn a szocidlis beilleszkedést és a munkateljesitményt
sulyosan zavard tiinetek — is jelzik. Az alvasfolyamat koros zavara esetében tobbnyire tehat az
ébrenléti funkciok is karosodnak, azaz alvas-ébrenlét zavarrdl van szo.

Ez a szabdly a dyssomnidk és a masodlagos alvas-ébrenlét zavarok esetében kovetkezetesen
érvényesiil:

Az alvaselégtelenség (inszomnia) €s az alvasfragmentacid-hiperszomnia szindromak
(alvasi apnoe, nyugtalan lab és periodikus labmozgés szindroma) esetében a napkdzbeni
alvaskésztetés az alvaselégtelenség, (a mély NREM és REM deficit) fiiggvénye, melyet az
egyes korképek patomechanizmusaval Osszfiiggd klinikai jellemzOk (pl.: tulaktivéltsag,
szomatizalt szorongds, alvasképtelenség ¢s mentalis deficittiinetek tulértékelése
pszichofiziologiai inszomniaban, a progressziven karosodd ébredési készség, valamint az
organikus pszichoszindrdmak megjelenése obstruktiv alvasi apnoeban) egészitenek ki.

A hiperszomnidk (narkolepszia, idiopatias hiperszomnia, recidivald hiperszomnia)
esetében viszont, mind az alvds, mind az éberség zavara egy elsddleges, az alvas-ébrenlét
szabalyozé rendszerek kozott kialakult egyensulyzavar kovetkezménye, melyet az alapvetd
patomechanizmusra utalé jelenségek (pl. cataplexia-, vagy hypnagog hallucinacio
narkolepszidban) kisérhetnek

A paraszomnidkhoz sorolt alvaszavarok csoportjara az emlitett szabaly — a bruxizmus
kivételével — nem jellemzd. Itt az alvas-ébrenlét kiilonbozd szintjeihez kotott tobbnyire
jellemzd vegetativ, mozgas és magatartds epizddok mellett a napkodzbeni éberség zavara
kevésbé szembetlind
A kielégitd alvas és a megfeleld ébrenlét viszonylagos fogalom egy masik vonatkozéasban is.
Sok esetben az alvéaszavar okét az ébrenlét alatt bekovetkezd eseményekben taldljuk meg,
maskor a feltlind napkozbeni aluszékonysdg mogott — sajnos sokaig rejtve maradva — az
¢jszakai alvas, biztonsaggal csak specidlis alvasdiagnosztikai eszkoézokkel tetten érhetd, koros
jelenségei htizdédnak meg (pl.: obstruktiv apnoék, koros labmozgasok).

8l Borbély A. A., Achermann P.:Concepts and models of sleep regulation: an overview. JSRS,1,63-79, 1992.
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Az alvés-ébrenlét zavarok diagnosztikajanak sajatos vonasai

Az alvas-ébrenlét zavarok esetében a diagnosztikanak néhany sajatos vonasat kell szem elott
tartanunk.

1. A tapasztalatok szerint a betegek jelentds része ilyen természetli problémajat spontan nem
emliti, még az egyértelmii panaszokat és tiineteket is mas okkal magyarazza.

2. Eltéro etiologia esetében is az alvdszavar sokdig azonos panaszokhoz (pl. mentalis,
affektiv deficit tiinetekhez, napkozbeni aluszékonysaghoz stb.) vezethet.

3. Az alvés-ébrenlét zavarok esetében a diagnosztikus munka szamara kardinalis, az alvas
soran fellépd kisérd tiinetekrdl a betegnek nincs tudomdsa, azok csak a halotars, a
csaladtagok, esetleg kozeli munkatarsak beszamoléibol deriilhetnek ki.

4. Az alvés-ébrenlét zavarban szenvedo betegek tobbségében a megfeleld korisme €s kezelés
az alvdsmedicina ismeretanyaganak — minimalisan konzilidriusi szinten torténd —
érvényesiilését igényli.

5. A betegek jelentds részében a betegnek esélye sincs a gydgyuldsra az alvasmedicina
specialis vizsgald modszereinek és az azokhoz kapcsolddd szakorvosi kornek az aktiv
részvétele nélkiil.

6. A megfelelden megalapozott kérisme felallitdsa utan a lehetd leghamarabb el kell kezdeni
a hatékony terapiat, hiszen a beteg alapvetd alkalmazkodasi képességei terén érintett
(teljesitménye, munkaképessége csokken, szocidlis kapcsolatai karosodnak, baleset-
veszélynek van kitéve), emellett idével a koros allapotot fixald, negativ kondicionalési
folyamatok, sulyos, idével mar nehezen visszafordithatd pszichés és szocialis konfliktusok
indulhatnak meg.

Mindezeket figyelembe vétele mellett elsoként a kovetkezd kérdések tisztazasa sziikséges:

*Megvannak-e az alvas- €ébrenlét zavar jellemz06 (részben az éjszakai alvas, részben a
megfeleld ébrenlét elégtelenségére utald ) klinikai tlinetei?

*Milyen hosszu ideje allnak fenn a jellemzd tiinetek és panaszok?
Az alvas-ébrenlét zavar jellemz0 klinikai tiinetei.
1. Az alvasfolyamat zavarara utalo tiinetek.

a. Lehet zavart az elalvas, lehet zavart az atalvas, illetve az alvas tartamat korai ébredés
roviditheti meg.

Elalvési inszomniérol altaldban akkor lehet sz6, ha az esti lampaoltastol az elalvasig
fél oranal hosszabb id6- nem egy esetben Orak- telnek el. Tudjuk, hogy fizioldgids
koriilmények kozott az esti ordkban az alvaslatencia 5-10 perc kozott van. Az atalvasi
inszomniat az alvasfolyamatot 3-ndl tobb alkalommal megszakitdé (minimdlisan egy perc
tartamt), vagy akdr egy 30 percet meghaladd a beteg szdmara tudatosult ébrenlét jelzi
szamunkra.

A korareggeli inszomnidt- atlagos életvitel mellett- a hajnali 3-4 ora koriili végleges
felébredés jelzi. Nem ritkdn ugyanazon személy esetében mindharom formaval talalkozunk.

82 Sturm A., Clarenbach P.: Schlafstorungen. Georg Thieme Verlag Stuttgart New York 1997.
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b. Az alvasfragmentalodas.

Lehet zavart az alvasfolyamat akkor is, ha az alvas fizioldgias folyamatat igen rovid, a
beteg és kornyezete szamara nem tudatosult, gyakori, 1 percnél, gyakran 15 szekundumnal
rovidebb — nem ritkan részleges és viszonylagos — ébredések szakitjdk meg. Az un.
mikroébredések €szlelése a klinikumban egyrészt a késobb emlitésre keriild kiséréjelenségek
révén, masrészt csak specidlis szakértelemmel és technikdval végzett poliszomnografias
vizsgalatok révén lehetséges.

Az alvasfragmentalddas jelenségével azokban az esetekben is talalkozunk, ahol az
alvasfolyamat makrozavarainak elébb emlitett jelenségei uraljak a klinikai képet (elalvasi,
képtelenség, gyakori ¢&s hosszi felébredések, korai végleges felébredés). Az
alvasfragmentacid-hiperszomnia szindrémakban (alvdsi apnoe, periodikus labmozgas
szindroma) azonban a patomechanizmus Iényegét képezik és a beteg (a kornyezet és az orvos)
elsdsorban az ébrenlét zavardra utalo tiineteket észleli.

2. Az ébrenlét zavarara utalo tiinetek.
Fontos annak tisztdzasa is, hogy az alvasfolyamat zavardra utalé panaszok é&s tiinetek
kiegészlilnek-e a nappali szellemi (fizikai) teljesitmény emlitett valtozatos, egyéni
kombinaciokban fellépd deficit-tiineteivel.

Ezek a tiinetek nem ritkdn idoben joval megeldzik az alvasfolyamat zavarara utald direkt
tiineteket. Az alvasfragmentacio-hiperszomnia szindromakban (obstruktiv alvéasi apnoe,
periodikus ldbmozgas zavarok), az elsddleges hiperszomnidkban (narkolepszia, idiopatias
hiperszomnia), valamint a cirkadidn alvds-ébrenlét zavarokban pedig a napkézbeni mentalis
deficittiinetek és aluszékonysag képében a klinikai kép dominans részeként jelentkeznek.
Megfeleld korelozmény felvétel, szakorvosi, klinikai-pszicholdgiai €s poligrafias vizsgalatok
segitségével e tiinetek mogott fel lehet fedezni az adott korképre specifikus jellemzdket.

3. Az alvas- ébrenlét zavart kiséro jelenségek.

Mind az alvas, mind az ébrenlét zavarait valtozatos jelenségek (pl. sajatos hangfenomén,
mozgaszavar, affektiv todnusvesztés, pszichopatologiai szindromak) kisérhetik. Ezek koros
jellegének eldontése €s a specifikus diagnosztika soran elfoglalt értéke kiilondsen a kronikus
alvas-ébrenlét zavarok esetében lesz jelentds.

Az alvés- ébrenlét zavarok idobeli vonatkozasai

E kérdés tisztazasanak talan a legnagyobb a jelentdsége és felelossége. A minden napokban
elkovetett — késObb nehezen jovateheté — hibdk is e kérdés nem megfeleld
megvalaszolasanak, vagy mell6zésének folytan kovetkeznek be.

1. Rovid tavu alvasképtelenség.

Az alvaselégtelenség tiinetcsoportja jelentkezhet atmenetileg, csupan néhany napig, de két
hétnél mindenképpen rovidebb tartamban. Ebben az esetben atmeneti alvaselégtelenségrol
beszéliink. Gyakori, hogy a panaszok visszatéro jelleggel észlelhetdk, ez az alvaselégtelenség
intermittald formdja. Az egy honapnal rovidebb ideig tartd formdkat egylittesen révid tava

inszomniaként tartjuk szamon.

2. Kronikus (valodi) inszomnia
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Azokban az esetekben, ahol az alvaselégtelenség egy honapnal hosszabb ideig (nem ritkan
honapokig, évekig) all fenn az inszomnia krénikus, mind a diagnosztikdban, mind a
kezelésben nagy koriiltekintést igényld, gyakori forméjaval allunk szemben. Lényegében az
alvaselégtelenség e kronikus forméaja felel meg a DSM-IV ¢€s az International Classification of
Sleep Disorders 2005-6s kiad4dsanak valodi inszomnia kritériumainak.

Ezek szerint: Inszomnia az elalvasi és/vagy atalvasi képesség zavara, vagy a nem pihentetd
(nonrestorativ) alvas jelenléte, ami a hét legalabb harom napjan jelentkezik. Legalabb egy
hénapja all fenn és disstressz allapottal, napkozbeni mentalis deficittiinetekkel és/vagy
aluszékonysaggal jar.

Diagnosztikus — és ezzel Osszefliggésben terdpias — megkozelitésben éles hatdrvonal
lényegében az egy honapndl révidebb ideig tartd rovid tavu alvaselégtelenség, illetve az
alvaselégtelenség kronikus formai kozott van.® Az alvaselégtelenség fennallasanak tartama
némi biztonsaggal a kivaltd okok egyes csoportjaira is enged kovetkeztetni.

Az esetek tulnyomo tobbségében igaz, hogy az alvaselégtelenség dtmeneti/intermittald formai
esetében szituacids stressz allapotot (alkalmazkodasi zavar), nemritkdn a ,jet lag”, vagy a
tobbmiiszakos munkakorok atmeneti megterheléseit feltételezhetjiik a hattérben. A révid tava
alvaselégtelenség mogott leggyakrabban akut testi betegség, pszicholdgiai természetii zavar
(gyaszreakcio, évszakhoz kotddo allergias folyamat), vagy elhtizddé szituacios stressz allapot
allhat.

Az alvas ébrenlét zavarban szenvedd kezelése ilyenkor megkezdhetd a 26. tdblazaton
feltiintetettek szerint, de az alvéaselégtelenségben szenvedd tovabbi monitorozésa, a gyogyulas
(panaszmentessé valas) folyamatanak befejeztéig elengedhetetlen.

Ennek az a magyardzata, hogy csak egy ilyen periddus utan:

e Igazolhat6 véglegesen az addig feltételezett diagnozis.

e Ellendrizheté a megfeleld altatészer alkalmazas.

e Kizarhaté biztonsaggal, hogy az adott beteg esetében nem tobb ok all-e a klinikai
panaszok mogott, vagy azok kozott nem szerepel — e korai stddiumban 1€v0, esetleg
aktualis okok 4altal dekompenzalt stadiumba keriild elsdédleges inszomnia, vagy
késobbiekben egyéb, kronikus inszomnidhoz vezetd ok.

e Igazolhaté, hogy a beteg tisztdban van problémajaval egyben a megeldzés
lehetdségeivel.

% World Psychatric Association: The management of insomnia A presidential education program.The Upjohn
Company. Perganon Press. 1992.
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‘ 1. Okok feltarasa és igazolasa. ‘

‘ 2. Alvashigiénés tréning, pszichoterapia, kronoterapias tréning. ‘

3. Rovid-kozepes vérszintfelezési idejii, hatasspektrum szerint
megvalasztott benzodiazepin (BZ), vagy BZ-agonista altatd
alkalmazasa elalvas el6tt, a legkisebb hatékony dozisban.
(Iehetdség szerint intermittalod dozisok alkalmazasa)

4. A gybgyszeres terapia befejezésekor az altatdszer fokozatos
leépitése.

26. tablazat: Teendok rovid tava (tranziens/intermittald) alvas-

ébrenlét zavar esetén
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Teendok kronikus alvas-ébrenlét zavarok esetében

Amennyiben kronikus alvés-ébrenlét zavar igazolhatd, mindenekeldtt részletes, minden
lehetséges okra kiterjedd, szakorvosi €s fOleg az alvasmedicina diagnosztikus eszkozeit
bevond okfeltarasnak kell kovetkeznie, ami az eredményes és a kivaltdo ok fiiggvényében
alapvetden eltérd terapia megvalasztasanak feltétele (38. abra).

Van-e alvas kozben. ..

- koros hangjelenség?

- mozgaszavar?

- intenziv, szokatlan alomtevékenység?

igen
Van-¢ aluszékonysag (EDS) napkszben? ’— Alvasdiagnosztika

igen

Fellelhet8k-¢ a betegnél a igen

pszichofiziologiai inszomnia tiinetei?

Hasznal-e a beteg alvas-ébrenléti zavart igen

okozé gyogyszereket?

Kimutathatok-e egyéb exogén tényezok? Alvasspecialista és szakorvos
egyiittmiikodése

Szenved-e a beteg az alvéas-ébrenléti zavar igen

okaként azonosithat6 pszichiatriai,

neuroldgiai vagy belszervi betegségben?

: Alvasspecialista ¢s foglalkozas
A beteg tobbmiiszakos munkaban 1gen Jasspecta | e
> egészségligyi szakorvos

dolgozik-e? I

egyittmiikodése

38. abra: A diagnosztikai l1épéseket meghatarozo kérdések kronikus

alvaselégtelenség esetén
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
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1. Tisztazni kell, az alvas-ébrenlét zavar mar emlitett tiinet-egyiittesét kisérd, az
alvasfolyamat zavaranak mechanizmusara nézve értékes segitséget ado kisérd jelenségek
meglétét, illetve azt, hogy azok milyen kombinacidban taldlhatok meg az adott esetben. Van-e
szokatlan hangfenomén alvas kozben, jelentkeznek-e és ha igen milyen kombindcioban az
alvas soran sajatos mozgas- ¢s magatartasjelenségek, alomtartalmak és kiséri ¢ mindezeket
valamilyen klinikai megnyilvanuldsban napkodzbeni aluszékonysag.

E kiséro jelenségek megfeleld mélységti vizsgalata potolhatatlan segitséget ad az esetek
tobbségében a valos ok (kiilonosen elsddleges alvaselégtelenség) feltarasaban, a differencidl
diagnosztikai szempontbdl elkiilonitendd egyéb korképek kizarasaban, illetve felismerésében,
nemritkan a helytelen, a beteg sorsat kifejezetten rontd terdpias ut elkeriilésében.

Az alvast kisérd koros klinikai jelenségek egy része az alvasfragmentéciot okozo patogén
epizodokkal (horkolas obstruktiv alvasfliggd 1égzészavarokban, periodikus labmozgas
alvasfiiggd mozgaszavarban), illetve a jellemzd koros alvasszerkezettel (hypnagog
hallucinéci6 narkolepsziaban) kapcsolatos, masik része a paraszomnidk valtozatos motoros €s
magatartas jelenségeivel fiigg 6ssze.

E tlinetek elemzése sordn a kivizsgalds megfeleld mélysége az alapellatasbol induld, a
szakorvosi rendelokon, korhazi osztalyokon keresztiil, lehetdség szerint az alvdsambulancidk
kozremiikodésével az alvaslaboratoriumokig tarto utat jelenti.

2. Fontos annak a tisztdzasa is, hogy jelen vannak-e a kronikus alvas-ébrenlét zavarok
jelentds részét kitevd pszichofizioldgiai inszomnia pszichopatologiai jegyei (alvasra 6sztonzo
kornyezetben ébresztd reakcid kondicionalddik, szomatizalt szorongas, napkozbeni faradtsag
¢s almossag, akaratlan elalvds napkozben, teljesitményt gatlo szorongas, az alvasprobalkozas
frusztracidhoz vezet, szokatlan kdrnyezet jobban segiti az alvast, az agyban ébren toltott ido
talértékelodik).

3. Tisztazni kell az alvas-ébrenlét zavart esetleg okozd kiilsé tényezoket
leggyakrabban a kiilonb6z6 szakmai teriileteken alkalmazott gyogyszereket, illetve az egyéb,
kisebb gyakorlati jelentdségli exogén tényezoket (Id. ICSD 2005 dyssomnidk extrinsic
csoportja).

4. Fel kell ismerni természetesen az alvas- ¢brenlét zavar esetleges oki 9sszefiiggéseit
azokkal a belgyogyaszati, neurologiai és pszichiatriai betegségekkel, melyek vagy
onmagukban, vagy a sziikségessé valo gyogykezelés kovetkezményeképpen jarnak az
alvasfolyamat karosodasaval.

5. Fontos szempont, hogy a panaszok ¢sszefliggésben hozhatok-e az alvas-ébrenlét 24
oras ritmusanak jelentds részben extrinsic (tobb miiszak, idézonavaltas szindréma), ritka
esetekben intrinsic (korai/késleltetett alvasfazis szindromak) zavaréaval. (27. tablazat)
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A.

Azonositani kell a tiinetek mogott alld lehetséges koros allapotot,
illetve allapotok kombindcidjat a megfeleld eszkozokkel és
megkezdeni a specifikus terapiat.

B.

Ezutan harom lehetséges kezelési stratégiat kovethetiink:

1. Pszichoterapia  (gyakran  viselkedésterapia)  alvashigiénés
tréninggel.

2. Az alvaszavar jellegének, a paciens életkoranak, életvitelének
megfelelden kivalasztott gyogyszer alkalmazasa, az altatdszer adas
alapszabalyainak betartasaval.

3. E ketté kombinacidja.

C.

Gyakran sziikségessé valhat a B. pontban felsorolt valamelyikének
egyiittes alkalmazasa az A. pontban leirt teenddkkel (pl. alvasfiiggd
légzészavarban  szenvedd, szorongd vagy pszichofizioldgiai
inszomnias beteg ellatasa esetén.

27. tablazat: Teendok kronikus alvas-ébrenléti zavar esetén

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Szokatlan hangfenomén alvas kozben

Az alvas kozben jelentkez6 szokatlan hangfenomén esetében a horkolas, a kohogés-fuldoklas,
, a fogcsikorgatds (bruxizmus), az alvas kozbeni beszéd, illetve az

a stridoros 1égzés

epilepszias roham jellemzd hangfenoménja kiilonitendd el. (28. tablazat)

. Horkolas (egyszeri horkolas, alvasfiiggd 1égzészavarok

obstruktiv formai)

. Kohogés, fuldoklas, stridoros 1égzés (oesophagealis reflux,
alvasbeli fuldoklds szindroma, aktudlis léguti infekcidk,

allergia, alvasfiiggd laryngospazmus esetén)

. Fogcsikorgatés (bruxizmus)

. Alvaskozbeni beszéd

. Epilepszias roham

28. tablazat Szokatlan hangjelenség alvas kozben
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
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Horkolas

A horkolés egyszerii illetve kdros jellegének elkiilonitése a beteg késdbbi sorsagra nézve
meghatarozo jelentdségli, ezt patomechanizmusanak rovid 0sszefoglalasa egyértelmiivé teszi.
A horkolés alvas kozben a belégzés soran fellépd repetitiv hangfenomén, melyet az ellazult
lagyszajpad és garatfal rezgése hoz 1étre. Ennek magyardzata az, hogy elalvaskor a NREM
alvas 2-e stadiumatdl kezdve a belégzo izomzat tonusanak valtozatlansaga mellett hirtelen €s
jelentds mértékben csokken a garatfal izomzatdnak ténusa. Fiziologids koriilmények kozott
(egyszerti horkolas esetében) miikodik a garatot belégzés alatt nyitva tarto, a bearamlo levegd
garatfalra gyakorolt szivd hatasat ellenstlyozni képes protektiv reflex, igy a garat
keresztmetszete érdemi modon nem valik szlikebbé.

A koéros horkolds megjelenésekor ez a reflexmechanizmus mind jobban karosodik, mind
kiterjedtebb garatfal teriiletek vonddnak be, melyek eltérd strukturdlis adottsagaiknal fogva
(lagy-szajpad, garatfal, uvula méretei, férfi-né kozti kiilonbségek, koros anatémiai strukturalis
véaltozasok) mind inkdbb az obstruktiv alvasfiiggd légzészavar (fokozott felsé-léguti
rezisztencia szindroma, obstruktiv alvasi apnoe) veszélyét jelzd koros horkolas
hangfenoménjét produkaljak. A protektiv reflex késése illetve kiesése ugyanis e hangfenomén
mellett a garat beszilikiiléséhez (hypopnoe), illetve elzarédasahoz (apnoe) vezetnek. Ebben az
allapotban az elzarodott garat megnyitasa a legtobb esetben mar csak az alvasfolyamatot
fragmentald, iddvel masodlagosan koéros valtozasokat (arrhythmidk, kardio- ¢&s
cerebrovaszkuldris  kovetkezmények, elsdsorban non dipper hipertdnia) elindito,
szimpatikotOnias asphyxias ébresztd reakciok aran johet létre. E reakcidkat jelzik a garat
megnyilasat kisérd felhorkantasok.* ® (29. tablazat)

Koros (alvasfiiggo, repetitiv

garatelzarodasra utalé) horkolas Egyszerit horkolds

Elofordulas Minden alvasperiodusban Iddszakosan

T6bb alvaspozicioban, nem

29. tablazat: A koros és az egyszerii horkolast elkiilonito klinikai

Testhelyzet

egyszer iilve is

Inkabb hanyattfekvo helyzetben

Hanger6

80-110 db

40-90 db

Hangfenomén

Légzésritmust nem koveti, sipolo,
horgd, magas (100-1500 Hz)

Légzésritmust koveti, mélyebb
(25-500 Hz)

Légzés

Egyenetlen, kihagyasokkal.
Horkolas-apnoe-horkantas tridsz

Egyenletes

Alvasjellemzok

Nyugtalan alvas, reggel
tompultsag, EDS

Nyugodt alvas, kipihent ébredés

Esti-reggeli vérnyomasérték
hanyadosa

<1

Az éjszakai vérnyomas ciklusos,
nonREM-nek megfeleld
csokkenése

Elmarad

Megtartott

jellemzok

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

84 Stradling, J.R., Davies R.J., Pitson D.: New aproach to monitoring sleep-related breathing disorders. Sleep.

19, 77-85, 1996.

%5 Strohl K.P., Redline S.: Recognition of obstructive sleep apnea. Am.Respir.Crit. Care Med., 154, 276-289,

1996
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Az egyszerl ¢s koros horkolas kozott atjarhatésag van, a horkolas az alvasi apnoe eldszobdja.
Az egyszeri horkold és az obstruktiv alvasi apnoés beteg ¢&jszakai légzésmintazatat
Iényegében az kiiloniti el, hogy eloébbinél az egyszerli horkolds, utobbi esetében a
garatbeszikiilés szamos fokozata, illetve a garatelzarodas van mindségi tulsulyban.

Az obstruktiv légzészavarok enyhébb, kezdeti formaiban igen nagy a koéros epizddok
¢jszakarol éjszakara vald ingadozasa, nem egyszer aktualis kiils6 hatas (alkohol, szedativum,
tulfaradas stb.) vezet egy-egy tipusos apnock altal fragmentalt alvashoz és masnapi
aluszékonysaghoz.

Eppen ezért a horkolds gyakorisaginak, hangerejének, karakterének, alvohelyzettdl,
1égzésritmustol és életmddtol (esti étkezés, alkohol- és altatohasznalat) vald fliggdségének,
egyéni és csaladi vonatkozasainak tisztazasa a garat alvas kozbeni elzarddasi hajlamara nézve
kilonds, egyéni jelentdsége van. A horkolds egyszerli, vagy koros jellege végsd soron és
biztonsaggal az alvasdiagnosztikai vizsgéalatok segitségével lehetséges, ami lényegében a
gyanut felvetd alapszliréssel kezdddik, az alvasfliggd 1égzészavarok kiemelését célzo
eldsztiréssel folytatddik és a végleges, biztos diagnosztikahoz nélkiilézhetetlen, differencial-
diagnosztikai kérdéseket is eldonteni képes specialis alvéslaboratoriumi vizsgalatokkal
fejez6dik be.*o- 7 88 8

Kohogés, fuldoklas, stridoros 1égzés

Kohogést, fuldoklast okoz az oesophagealis reflux, melynek nappali és éjszakai tipusat
ismerjiik. Nappal a gyomortartalom az étkezés utan igen gyorsan, éjszaka részben a vegetativ
beidegzés valtozasa, részben a tobbnyire hanyattfekvo testhelyzet révén lassabb iitemben, 20-
35 perc alatt regurgitdl a nyelécsObe. A nyeldcsd alsé harmadanak pH-ja — megfeleld
szondékkal pontosan mérhetd modon- savas irdnyban tolddik el, az alvés alatt egyébként
csokkend nydlelvalasztas, valamint bronchus szekrécid jelentésen megnovekszik. A reflux
rendszerint az alvas els6 harmaddban, a NREM 2 stadiumaban kezd6dik. A kovetkezményes
kohogés €breszti a beteget, rendszerint durvabb mozgasok kiséretében.

Az alvasbeli fuldoklas, illetve a stridoros 1€gzés képében jelentkezd alvasbeli laryngospazmus
egyelore az un. feltételezett alvasbetegségek kozé sorolt. Ez érthetd, hiszen a panaszok
tobbségében, kelld mélységli vizsgalatok képesek kimutatni a valodi okokat. Az alvéasbeli
fuldoklas mogott kronikus obstruktiv tiidobetegség, kisvérkori dekompenzalddas, noctrunalis
asthma huzdédhat meg. Laryngospasmus — a gégészeti, pulmonologiai okok mellett — a
gégebeidegzés latens zavaraval jar6 neuromuscularis kérképek, Shy betegség korai tilinete
lehet. Jellemz6 mddon az obstruktiv apnoe gyermekkori formaja stridoros 1égzéssel jar. Végso
lehetdségként mindkét esetben a pszichogén mechanizmus, igy a panikbetegek 5-10%-dban
fellépo alvasfiiggd panikrohamok, lehetdsége is felmeriilhet.

8 Jyuhasz Janos: Az alvasfuggd 1égzészavarok helye az egészségiigyi ellatas rendszerében. In: Az obstruktiv
alvasi apnoe szindroma, (szerk.: Kéves P.), Springer, 1997.

7 Koves P.: A haziorvos szerepe az obstruktiv alvasi apnoe diagnosztikajaban és kezelésében. Haziorvosi
Tovabbképzo Szemle, 1, 119- 112, 1996.

88 Krieger J.: Obstructive sleep apnea. Clinical manifestations and pathophysiology. In.: Handbook of sleep
disorders. Chapt. 13.,259-309, Marcel Dekker Inc., 1990.

% Sturm A., Clarenbach P.: Schlafstorungen. Georg Thieme Verlag Stuttgart New York 1997.
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Fogcsikorgatas (bruxizmus)

A bruxizmus, vagy fogcsikorgatdis a NREM alvas 2. stddiumdban, 10-20 sec. tartamu
1smétlodo epizod, ami tobbnyire részleges ébredéshez vezet és igy az alvas fragmentalddasat
okozva, napkozbeni mentalis deficittiinetekhez vezethet. Gyakorisaga meglehetden nagy, 5-
20% az atlagpopuléacidban. Oka valdsziniileg Osszetett, jelenleg pontosan nem tisztazott.

Alvaskozbeni beszéd, felsikoltas

Ezeket a jelenségeket a paraszomnidk koz¢ sorolt éjszakai félelmes felriadas, illetve az alvas
kozbeni beszéd esetén észleljiik. Az éjszakai félelmes felriadas foleg fiatal feln6tt férfiaknal
az alvas elsd harmaddban a NREM alvds mély stddiumaibdl indul, melyet intenziv
félelmeknek megfeleld vegetativ, magatartasi mintak, sikoly és felkiabalas jellemez. A masik
esetben hangok, beszédtoredékek jelenek meg az egyébként nyugodt alvondl. Az epilepszias
roham a jellegzetes klinikum ¢€s hangkarakter (vokalizaci0) alapjan jol felismerheto.

Szokatlan mozgas-megnyilvanulasok alvas kozben

Az alvast szamos fiziologids mozgéasforma kiséri (elalvasi rangasok, fordulds, epizodikus kar-
¢s labflexiok, nyujtasok, egy-egy mimikai megnyilvanulds, mormogas, nyelés). Ezek
azonositasa, a mozgas ¢ép, illetve koros jellegének kimondas nagy tapasztalatot igényel.
Ismert, hogy az extrapyramidalis kérképek is jellemz6 modon valtoznak alvés alatt sokszor
igen sulyos alvaselégtelenséget okozva.

Az alvas kozbeni mozgasok koros megnyilvanulasai kozé leginkdbb azonban az alvasfiiggd
mozgaszavarokat (nyugtalan 14b szindroma, periodikus ldbmozgédsok szindroma), tobb
paraszomniat (bruxizmus, elalvasi rangdsok, éjszakai paroxizmalis dystonia, alvajaras,
félelmes felriadés, alvasparalizis), az alvashoz kotédd epilepszias rohamformaékat, illetve az
obstruktiv alvasi apnoe €s az oesophagus reflux jellegzetes mozgasepizodjait soroljuk.

A diagnosztikus protokollban itt is megkiilonbozethetjiik az alap- az eldszilirést és a specialis
diagnosztikai szintet. A sajatossagot az alapsziirésben a célzott kérdésekbol alld strukturalt
kérdoéivek, az eldszlirés szintjén a neurografia, a kivaltott valasz vizsgélatok, az aktigrafia,
valamint a provokalé (immobilizacios) tesztek, a célzott laboratoriumi vizsgalatok; a specialis
alvaslaboratériumi szinten a poliszomnografia EMG és EEG csatorna szamanak tervszera
kiterjesztése jelentik.

Nyugtalan lab szindroma (Restless Legs Syndroma= RLS)

Nyugalmi éber allapotban, tobbnyire kozvetleniil lefekvés utdn a még éber, vagy almos beteg
nyugtalanito, fesziilo érzést érez a labaiban, amit csak pedalozd, rugdalo, nyujté mozgasokkal,
felkeléssel, jarkalassal képes atmenetileg szlintetni. A paraesthesidk (dysaesthesidk) jellemz6
cirkadian eloszlassal, elsdsorban a késdesti, éjszakai orakban 1épnek fel. A korkép sulyossagat
az is jelzi, hogy a tiinetek mind inkébb elfoglaljak a nappali érdkat is. A beteg folyamatos
alvashianyban, alvds ¢s ébren-maradas képtelenségben szenved, szocidlis beilleszkedési
képessége sulyosan karosodik.

A klinikai képet korjelzd poliszomnografias lelet igazolja (kotelezd felszini EMG, mko.-1
m.tibialis anterioron, m.soleuson): valtozatos EMG mintdk alterndlo megjelenése az
antagonista izmokban: myoclonusos rangas, polyclonusos rangas, tonusos kontrakcio, illetve
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ezek kombinacidi. A jellemz6 klinikai és elektrofizioldgiai egyiittes forszirozott nyugalmi
helyzetben (immobilizacids teszt) provokalhato. A diagnosztikaban azonban az aktigrafianak
kitlintetett szerepe lehet. A betegség sulyos stddiuméaban szenveddk esetében ugyanis a
poliszomnografia kivitelezhetetlen.”

A legtobb beteg 40-50 év kozotti. A tiinetek leggyakrabban a 20-as évek tdjan jelennek meg.
A férfibetegek szama nagyobb. Az esetek tulnyomd részében alvas alatt a periodikus
labmozgés is megjelenik. A betegek 40-50 %-aban familiaritds mutathato ki, autoszomalis
dominans oroklésmenettel. Egyes 1j keletli vizsgélatok szerint az axonalis neuropatia
valamilyen form4ja mindig kimutathat6 ¢és a patomechanizmus kiindulopontja spindlis szinten
keresendd. A betegek 60%-a masodlagos forma (myelopathia, neuropatia, anémia, diabétesz,
vashiany, porphyria, uraemia, koffein abuzus, COPD, OSAS).

Periodikus labmozgas szindroma

A nyugtalan 1db szindromaval ellentétben mindig alvasban kezdddik (NREM 2 stadium),
aszinkron, aszimmetrikus ritmikus (35-40 szekundumonként fellépd) mikroébredéseket
provokaldé myoclonusok formajaban. Az izmok koéziil a m.tibialis anterior érintett leginkabb.
A betegek tobbségét a kovetkezményes alvaselégtelenség, a gyakori éjszakai felébredés, vagy
a gyakran korabban, onalléan jelentkezd napkozbeni aluszékonysag €s mentalis deficit
tiinetek zavarjak.

A periodikus 1dbmozgas kapcsolodhat RLS-hez, de gyakran fordul elé 6nalld moddon.
Patomechanizmusa nagy valoszinliséggel thalamicus vezérlésii. Bevezetd tiinete lehet
Huntington chorea, Stiff-man szindroma, ALS, Isaac szindréma, uraemia, OSAS esetében.”

Ejszakai paroxizmalis dystonia

Ismételt dystonids €s dyskinetikus rohamok, melyek sztereotip jelleglick és a NREM alvas 2
stadiumaban jelentkeznek elsdésorban. A rohamok lehetnek rovidek (min. 15 szekundum, max.
2 perc), ezek nem ritkhm GM rohammal fejezddnek be. Ritkdbbak a hosszabb ideig tartd,
epizodok. Ma mar mind tobben ez utdbbi formét tartjdk csak alvasbetegségnek, a rovid
rohamokat a frontalis epilepszia klintkumahoz soroljak. Egy ¢éjszaka szamtalan roham
lehetséges. A legtobb beteg 3-47 év kozotti, a férfiak szdma nagyobb.

Alvajaras

A paraszomniak ébredési zavar csoportjdba sorolt. Osszetett magatartasjelenségek sorozata
(tobbnyire jarkalas) jellemzi. Az epizodok a NREM alvas mély stddiumaiban, rendszerint az
¢jszakai alvas elsé harmadéaban Iépnek fel. Nehéz ébreszthetoség ¢€s amnézia jellemzik,
jellegzetes poliszomnografids képpel. Familiaritas ismert.

Differencial- diagnosztikai nehézség az éjszakai komplex parcidlis epilepszids roham
vonatkozasaban adodhat.

%0 Montpalisir J., Boucher S., Poirier G., Lavigne G., Lapierre G., Lésperance P.:Clinical, polysomnographic,
and genetic charactersitcs of restless legs syndrome: a study of 133 patients diagnosed with new standard
criteria. Mov Disord , 12:61-65,1997.
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Ejszakai félelmes felriadas

Az ébredési zavarok masik, tobbnyire fiatal férfiakban megjelend formaja. Szintén az alvés
elsé harmadaban, a mély NREM alvasbol robban ki. Heves, intenziv félelemnek megfeleld
vegetativ tlinetek, magatartastiinetek, kezdeti tlinetként athato felkiabalés, sikoly emellett
nehéz Ebreszthetoség, amnézia, sériilésveszély jellemzik. Differencial diagnosztikai
szempontbdl a lidérces dlom, illetve a frontalis epilepszia éjszakai rohamai jonnek szoba.

Alvésparalizis

Idészakos mozgas ¢s beszédképtelenség az elalvas, illetve az ¢bredés sordn. A REM
alvasfazisra jellemzd izomaténia megnyilvanuldsa disszocidlt, éber allapot és REM fazis
tiineteit egyarant mutaté atmeneti iddszakban. A jelenséget, mint 6ndll6 REM fiiggd
paraszomniat is szamon tartjak. Legfontosabb azonban az, hogy a narkolepszia egyik korai,
igaz dnmagaban tartdsan ritkan jelentkezo tlinete lehet!

Intenziv alomtevékenység alvas kozben

A REM fazisokban illetve azok kornyezetében felébresztett alvd az esetek tobbségében
alomélményekrol szamol be. Altalaban a reggeli alomemlékek az utolsd, ébredés-kozeli REM
fazisbol szarmaznak. Ismert, hogy a REM fazisok gyakorisaga és tartama az alvas masodik
felében novekszik meg. Bizonyos kdros dllapotokban azonban ez a szerkezet jellemz6 mdédon
megvaltozhat. Az intenziv dlomtevékenység idozitése, tartalma és kisérd jelenségei egyes
kérképekre (endogén depresszid, lidérces dlom, narkolepszia) jellemzbek lehetnek.

Hypnagog hallucinaci6

A narkolepszia jellemz6, sok beteg esetében sokaig félreértelmezett, mentalis betegség
jelenségének tartott tiinete. A vivid, dlomszert hallucinacidk jellemzé méddon az éber allapot
¢s a REM fézis hataran lépnek fel. Nem ritkdn az esti elalvds, a gyakori alvéas-kozbeni
felébredés, illetve a napkozbeni alvasrohamok kisérojeként talalkozunk vele.

Lidérces alom (,,Jidércnyomas”)

REM fézisfliggd paraszomnia. Az alvas utolsé harmadaban, komplex, fenyegetd tartalmi
alomtartalmakra ébred a beteg. Ebreszthetdsége konnyli, az éalomtartalmakra emlékszik.
Differencial- diagnosztikai nehézséget az éjszakai félelmes felriadastol valo elkiilonités okoz.

Depresszio

Az endogén depresszid tobb formajat az REM fazisok mennyiségének megnovekedése,
emellett az els6 REM fazis a fizioldgiasnal korabbi megjelenése (révidiilt REM latencia)
jellemzi. Az elalvds utani ébredés depressziv toltetli dlomtartalmakkal endogén affektiv
korkép lehetdségére utalhat.
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Napkozbeni aluszékonysag (Excessive Daytime Sleepiness, EDS)

Az Excessive Daytime Sleepiness az alvasdiagnosztikai laboratoriumok beteganyaganak 60-
70%-aban  jelentkezd tiinet-egyiittes, amely mentalis deficittiinetekbdl  (globalis
memoriazavar, figyelemzavar), affektiv deficittiinetekbdl (irritabilitds, depresszid) és
tobbnyire az alvas latszolagos folyamatossaga ellenére fellépd, fokozott, akaratlagosan
nehezen, vagy alig kivédhetd valtozatos panaszokban megnyilvanulé nappali
alvaskésztetésbol all. A klinikai kép lehet alvasroham, folyamatos &almossag, reggeli
tompultsag, automatikus cselekvéssorok amnézidval, progressziv memdriazavar, nemritkan
latdszavar. Az utobbi hdrom jelenség a felszines é&s/vagy disszocidlt alvasepizodok
megnyilvanulésai). Passziv az alvaskésztetés akkor, ha a kornyezet alvést eldsegitd, aktiv
abban az esetben, ha bekovetkeztét akaratlagosan sem lehetséges meggatolni. Az
alvasepizodok enyhébb esetekben a kora délutani orakban jelennek meg. A betegek évek ota
szenvednek altalaban a problémaban anélkiil, hogy az EDS, illetve a mogotte allo okok
lehetdsége felmeriilne. EDS- re gondolni kell azokban az esetekben, amikor valaki sok és
nehezen magyarazhato balesetet kovet el, romlik a szellemi teljesitménye, romlanak a
szocialis kapcsolatai, illetve nehezen magyardzhaté affektiv, illetve személyiségvaltozas jeleit
mutatja.

Az EDS mogott 4 eltérd betegségcsoportra kell gondolnunk

1. Elsodleges hiperszomniak

E kérképeknél az alvasszabalyozas rendszerében mutathato ki elsddleges €s jellemzd
zavar és ez jol tetten érhetd, mind az éjszakai alvas, mind a napkodzbeni aluszékonysag
szerkezeti viszonyait kimutatni képes objektiv elemzés segitségével.

A narkolepszia és az idiopatids hiperszomnia esetében a klinikai tiinetek allando, a joval
ritkabb Klein-Levin szindréma esetében viszont (aluszékonysag, hiperfagia, inkabb verbalisan
megnyilvanuld szexualis szabatossag) a tiinetek intermittaldo megjelenésével kell szamolni.

A narkolepszia esetében nem ritka, hogy a jol artikulalt diagnosztikai kritériumok ellenére az
elsd tlinet megjelenésétdl 10-15 év is eltelik a helyes diagndzis felallitdsaig. A Gelinau altal
1880-ban leirt klinikai tetrdd (aluszékonysag-alvasattakok, cataplexia, alvasparalizis,
hypnagog hallucinaciok) elemei ugyanis eltérd gyakorisaggal, kiilonboz6 életkorban jelennek
meg a beteg életében, bar a klinikai tlinetek leggyakrabban 15 és 30 éves kor kozott
kezdddnek. Az EDS 5 és 68 éves kor kozott jelentkezik, a cataplexia és a masik két tiinet 9 és
70 év kozott. A betegek 65 %-aban az EDS 6ndllo tiinet, 37 %-aban az EDS kataplexiaval
kombinalodik. Az alvasparalizis és a hypnagog hallucinacid csupan 4 %-ban jelenik meg
onalloan. Az EDS élethossziglan kiséri el a beteget, a tobbi tiinetre sokszor jellemzd, hogy
csak egy-egy életszakaszban lépnek fel.”" %2

A  megfeleld diagnosztika hidnydban a leggyakoribb téves korismék: epilepszia
(myoclonusos-astaticus roham), TIA, dropp attak, myasthenia, pszichiatriai korkép. Utdbbiak
kiilonosen az atipusosan, 6nallé hypnagog hallucinicidval és/vagy alvasparalizissel jarod
esetekben meriilnek fel.”

? Aldrich M.S.:Narcolepsy.Neurology, 42,6,34-43,1992.
92 Broughton W.A., Broughton R.J.: Psychosocial impact of narcolepsy. Sleep, 17, 45-49, 1994
% Guilleminault C., Minot E., Partinen M.:Narcolepsy:diagnosis and epidemiology. Sleep, 17,81-86,1994.
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A poliszomnografia és multiplex alvaslatencia tesztek szerepe narkolepszidban és az
idiopatias hiperszomnidban a korkép-specifikus alvasszerkezetet bizonyitdsa a jellemzd
klinikai tiinetek mogott:

Narkolepszidban az alvéas kezdeti (foleg a napkozbeni alvasattak kezdeti) REM fazis, az
alvasszerkezetben jelen 1évé REM tulsuly, az alvésparalizis, illetve a hypnagog hallucinéciét
kiséro disszocialt (REM és NREM alvas elemeit keverve tartalmazo) alvasmintak kimutatasa
segiti a diagnosztikat.

Az idiopatias hyerszomnia esetében a mély NREM alvas cirkadian zavaranak igazolasa (az
¢jszakai alvas elso felének delta hullam telitettsége jelentosen csokken, a mély NREM talsulyt
mutato alvas a nappali 6rdkra is kiterjed) lehetséges.

2. Alvasfragmentacio- hiperszomnia szindromak

Ezekben a korképekben az alvas soran fellépd, repetitiv, nagyszdmu, tobbnyire korkép
specifikus patogén epizdd (leginkdbb hypopnoe, apnoe, fels6léguti rezisztenciandvekedés
alvasi apnoéban, jellemzé mozgasepizodok periodikus labmozgés szindromaban; ritkabban
REM fiiggd hipoventilacio elsddleges alveolaris hipoventilacié szindroméban, periodikus
1égzés Cheyne-Stokes 1égzésben) mikro-ébredések révén fragmentdlja az alvés fizioldgias
folyamatat. A korképek sulyos mély NREM illetve REM alvés deficitet (egyben az alvas-
ébrenlét szabalyozas, a 1égzés-keringés szabalyozas, vegetativ idegrendszeri €s anyagcsere
szabalyozas progressziv zavarat) okoznak. Az alvasfiiggd 1égzészavarok (elsdsorban e csoport
90%-at kitevd obstruktiv alvasi apnoe) mellett a stlyos nocturnalis O, hiany kovetkeztében
még organikus pszicho-szindrémakhoz vezetnek, illetve tobbszorosére novelik
cerebrovaszkularis, kardiovaszkularis katasztrofak, valamint a hipertonia rizikdjat is,
szignifikans mértékben csokkentve a varhaté élettartamot.

Az alvasdiagnosztika egyik legfontosabb feladata, hogy az EDS mogott — tobbnyire megfeleld
eldzetes gyanu esetén — idejében igazolja az alvas kozbeni, kérkép-specifikus patogén
epizddokat, valamint az alvasfragmentdlodés és a napkozbeni tlinetek kapcsolatat.

A diagnosztika folyamata a csapatorvosi, szakorvosi rendelékben kezdddik (alapszirés,
esetleg eloszlirés alsd szintje, majd az alvaslaboratoriumban folytatddik (eldszilirés masodik
szintje, specialis diagnosztika).* > %

3. Cirkadian alvas-ébrenlét zavarok

A cirkadian alvas-ébrenlét ritmus zavarok esetében az alvas és ébrenlét periddusok 24 ora
mentén kialakult szabalyos rendje bomlik meg. Ennek eredménye, hogy az éjszakai alvas nem
kielégitd, az ébrenléti iddszak pedig alvaskésztetés, faradékonysag jegyében telik el.

A cirkadian alvas-ébrenlét zavarok talnyomd részét az extrinsic formdk adjék, ahol a
kiilonb6zd modon megvaltozott kornyezeti alvéas-aktivitds viszonyok kényszeritik
alkalmazkodasra a bioldgiai ora altal vezérelt belsdé alvas-ébrenlét ritmust. Ez az iddszak az
1d6zdénavaltas szindroma (jet lag) esetében atmeneti, a tobbmiiszakos munkakoérokben
azonban évekig, évtizedekig tart. Nem véletlen, hogy az itt dolgozdk kb. 70 %-dban krénikus

9 Engleman H.M., Hirst S.J., Douglas N.J.: Under- reporting of sleepiness and driving impairment in patients
with sleep apnoea/ hypopnoea syndrome. Journal of Sleep Research, 6,4,272- 276, 1997.

%3 Kimoff R.J.: Sleep fragmentation in OSAS Sleep, 19, 61- 67, 1996.

%6 Krieger J.: Obstructive sleep apnea. Clinical manifestations and pathophysiology In.: Sleep and sleep
disorders, Ed. Thorpy M,J. Marcel Dekker Inc., New York Basel 1994.
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alvaselégtelenség és EDS alakul ki. Az alvas-ébrenlét zavarok e csoportjanak igen nagy a
gyakorlati jelentdsége, hiszen a tobbmiiszakos munkakorok kiemelt, balesetveszély
szempontjabol is érzékeny teriileteken (honvédelem, ipar, szallitas, egészségiigy, stb.)
talalhatok elsésorban.

Az ¢let- ¢és munkakoriilmények gondos elemzése, azok konkrét és részletes ismerete
sziikséges a megfeleld megoldashoz. A megfeleld diagnosztika és specidlis feltételeket
igényld kezelés foglalkozas-egészségiigyi szakember, illetve alvdsmedicindban jartas
szakember kozremuiikodését igényli.

E csoport intrinsic, a bioldgiai 6ra elsddleges zavaran alapuld formai ritkabbak. A késleltetett
alvasfazis szindroma jellemzdje a rendszerint &jfél utani elalvas, délig tartd alvastazis,
szabalyos alvéasszerkezet, valamint az, hogy e jellemzd napszaki alvaspozicio kiilsé
szabalyozé tényezoktél mentes helyzetekben (példaul szabadsag idején is) fennmarad. A
betegek képtelenek alkalmazkodni az atlagos napi munkarendhez: elkésnek, kialvatlanok, a
stulyos formakban az EDS minden megnyilvanulasa el6fordulhat. Az igen ritka korai
alvasfazis szindroma esetében a betegek a délutani-esti programokon nem tudnak részt venni,
jellemzd rajuk a kovetkezetes, kora hajnali ébredés. A szocidlis kompatibilitds sokkal jobb,
mint az eléz6 forma esetében, hiszen itt a napkozbeni alvaskésztetés nem a nap elséd
kétharmadara tevodik, hanem csak a késo délutani-esti 6rakra korlatozodik.

A nem 24 6ras ¢€s a szabalytalan alvas-ébrenlét ritmus eléforduldsa sporadikus.
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4. Tiineti hiperszomniak

A vizsgéalatoknak  természetesen azokra a  kdrképcsoportokra €s  lehetséges
gyogyszerhatasokra is ki kell terjednie, melyek a tiineti hiperszomnia esetében szamba
johetnek. E csoport rendkiviil heterogén, de gondos elemzésiik minden egyes beteg esetében
elkertilhetetlen, hiszen az EDS mogott elsé megkozelitésben tobb ok egyiittes lehetdségét kell
felételezniink (P1. Sulyos OSAS beteg rejtett koponyasériilése kapcsan kialakult subduralis
hematomaja).

A viszonylag ritka, de lehetséges kombinaciok mellett természetesen ide soroljuk azt a
gyakori alvasfragmentalddas-hiperszomnia csoportot is, ami kronikus obstruktiv
tidobetegekben, koérosan kovér betegekben a gyakori un. masodlagos alveolaris
hipoventilaciéo szindroma keretében jelentkezik. Tudjuk, hogy a masodlagos alveolaris
hipoventilacio, az obezitas ¢s az elsddleges OSAS stlyos forméja tarsul a Pickwick szindroma
esetében. (30. tablazat)

Neurlégiai/pszichiatriai kérképek

Szimptoémas hyperszomnidk (koponyatrauma, agydaganat,
vaszkularis inzultus, gyulladas)

Kroénikus faradtsag szindroma

Demencia kezdeti stadiuma

Epilepszia

Alkohol-, drogabuizus, pszichofarmakonok, antihisztaminok
Atipusos €s szezonalis depresszio

Alkalmazkodasi zavarok

Belgyogyaszati korképek:
Hypothyreosis (ritkan hyperthyreosis)
Addison-kor

Cushing-szindroma

Fibromyalgia

Metabolikus zavarok, koros kovérség
Kroénikus obstruktiv tiddbetegségek
Szivelégtelenség

30. tablazat: Tiineti hiperszomniat okozo, differencialdiagnosztikai

szempontbol fontos korképek
Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes
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Az alvasfolyamatot befolyasol6 gyogyszerek

Az alvéas-ébrenlét zavarok ¢s az alkalmazott gydgyszerek viszonyat tekintve a gyogyszereket
négy csoportra (az alvast elsddlegesen eldsegitd szerekre, az alvast elsddlegesen redukald
szerekre, az alvast kozvetve befolyasolo szerekre, illetve alvéas-ébrenlét zavarokban tilos
gyogyszerekre) oszthatjuk. A felsorolds természetesen nem lehet teljes, hiszen e vegyiiletekre
vonatkozd ismereteink folyamatosan boviilnek, ami az alvas-ébrenlét zavarokban valo
alkalmazasuk altalanos és specialis szempontjait jelentésen megvaltoztathatja. Ismeretiiket
mind az alvas-ébrenlét zavarok helyes diagnosztikdja, mind azok megfeleld kezelése
megkoveteli. (31. tablazat).

1. Az alvast elsddlegesen eldsegitd szerek  (hipno-
szedativumok)

2. Az alvést elsddlegesen redukalo szerek
(dexamphetamin, — methylphenidat, —pemolin, selegilin,
modafinil stb.)

3. Az alvéast masodlagosan befolyasolo (eldsegité vagy gétlo)
szerek
(antidepresszivumok, — antipszichotikumok, carbamazepin,
valproat, lithium-carbonat, antihisztaminok, béta-blokkolo,
alfa adrenerg blokkolo antihipertenziv vegyiiletek)

4. Alvés- ébrenléti zavar esetében tiltott gyogyszerek
a. altalanossdagban: barbiturdtok, gluthetimid, mepbrobamdat
b. OSAS-ban, alkoholabuzusban, terhességben,
alkalomszerii vagy rendszeres tobbmiiszakos munkaban:
hipnoszedativumok

31. tablazat: Az alvasfolyamatot befolyasolo gyogyszerek

Szerkesztette: Dr. Szakacs Zoltan orvos alezredes

Az alvasfolyamat masodlagos zavarat okozo korképek

Szamtalan neuroldgiai, pszichiatriai, belszervi korképet, korképcsoportot ismeriink, melyek az
alvas-ébrenlét ritmust kérositjak. Az alvéas-ébrenlét zavarok e csoportjara altalanossdgban
jellemzo, hogy:

1. Az alvaszavar az alapbetegség lefolydsanak fiiggvénye.
2. Az alvéas-ébrenlét zavart részben a korképre jellemzd patoldgias valtozasok, részben a
gyogyitashoz hasznalt gyogyszerek okozzak.

Mindig szamitani kell nemkivanatos gydgyszer-interakcidkra.

Mindig szédmitani kell arra, hogy az alkalmazott gyogyszerek farmakokinetikai és farmako-
dinamikai tulajdonsadgai mdédosulnak.
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A neurologiai korképek koziik elsdsorban azok jarnak sulyos alvas-ébrenlét zavarral, melyek
az alvésszabalyozés rendszerét érintik. Ilyenek a cerebrovaszkuléris, gyulladasos, traumas
bantalmak, vagy a kozépvonali strukturakat érintd lassan novekvd tumorok. A
neuromuszkularis kérképek elsésorban a légzdizomzat alvas alatti dekompenzalodasa és
kovetkezményes (els6sorban a REM) fazisokban megjelend alvasfiiggd 1€gzészavar révén, a
kornyéki idegbetegségek az alvasfiiggd mozgaszavarok tlineti formdi révén okozhatnak
alvasfragmentacié-hiperszomnia szindromat. A fatdlis familidris inszomnia autoszomalis
dominans Oroklésmenetet mutatd, honapok alatt progredialo, a prion protein azonositott
alvasképtelenséggel, oneroid tudatallapottal, szimpatikotonia sulyos altalanos tiineteivel ¢és
valtozatos diffiz neuroldgiai tiinetekkel jar.

A Shy-Drager betegség, a rd mar igen koran jellemzd hangszalag abductor paresis miatt
stridoros alvaskozbeni 1égzészavarral jar és fragmentalt alvashoz vezet.

A pszichiatriai betegségek és az alvaszavar kapcsolatara két megéllapitas érvényes:

1. A pszichiatriai betegségek tulnyomo részt alvaszavarral jarnak.
2. Az alvaszavar sulyossaga szoros idobeli kapcsolatot mutat a hattérben allé kérkép
lefolyasaval.

A krénikus inszomnias betegek kozel 40%-aban valamilyen affektiv zavar, szorongésos
allapot feltételezhetd, a kronikus inszomnia egyfajta figyelemfelkeltd jel kell legyen rejtett
pszichiatriai betegségre, elsdsorban depressziora.

Az is igaz, hogy a hosszil ideig fenndllo elsddleges alvaszavarokhoz, a pszichiatriai
(elsésorban affektiv) zavarok masodlagosan tarsulhatnak.

Belgyogyaszati betegségek:

A hyperthyreosis tipikus tiinetei kozé tartozik az inszomnia, a szorongés, a sympathicotonia,
az izzadas, a nyugtalan alvas, az izomgyengeség ¢s a fogyas mellett.

A krénikus vesebetegek gyakran inszomnidsak, specifikus jelenség e betegségcsoport €s a
nyugtalan 1ab szindréma Osszefliggése.

A kroénikus tiidObetegek jellemz6 modon az alvasfiiggd, progressziv hypoxidval &s
hypercapniaval jard alveolaris hipoventilacié képét mutatjak. Ismert az alvasfiiggd asthma.

A szivbetegségek az alvés alatti dyspone révén okoznak leginkdbb alvészavart. Ismert a
szivbetegséghez tarsuld Cheyne-Stokes 1égzEs, ami alvasfragmentacioval jar. Az obstruktiv
alvasi apnoe a jellemzd kardidlis zavarok széles skaldjaval jar. Ezek megfeleld ismeretek
birtokaban az OSAS korai felismerését is segitik.

A majbetegségek esetében a kronikus alvaszavar gyakran a portalis encephalopathia korai
jele.

129



3. melléklet

A katona egészségiigy diagnosztikus lehetoségei a kronikus fokozott nappali
aluszékonysdg etiologidjanak tisztdazdasdaban

Az aluszékonysag mértékének mérése nem olyan jol meghatarozott, mint példaul a
vérnyomas¢, vagy a tiidéfunkcidé. Mind objektiv, mind szubjektiv mérési lehetdségek
léteznek az aluszékonysag mértékének vizsgalatira, azonban ezek eredményei eltéroek
lehetnek. A beteg szubjektiv aluszékonysaganak élménye nem feltétleniil korrelal dlomba
zuhandsanak gyorsasagaval.”’ Az aluszékonysdg mértéke alulértékelt lehet.”® Raadasul a
fiziologiai tesztek alvaslaboratdériumban torténnek, melynek koriilményei megvaltoztathatjak
az aluszékonysag objektiv mértékét.

Hérom faktorral jellemezhetjik az aluszékonysagot: fizioldgiai, manifeszt és introspektiv
aluszékonysag.

Fiziologiai aluszékonysag: bioldgiai késztetés az alvasra. Alvas latencia vizsgalattal mérhetd.
Manifeszt aluszékonysag: Az aluszékonysag viselkedésben bekovetkezd valtozésaival
jellemezhetd. Mérése a vigilancia tesztekben a teljesitmény csokkenésével és az ébren
maradas képtelenségével mérjiik.

Introspektiv aluszekonysdg, mellyel a betegek sajat alvaskésztetésiiket jellemzik kérddivekkel,
vagy skalakkal.”

Mindegyik faktor az aluszékonysag kiilonféle aspektusat vizsgalja és segiti a klinikust az
aluszékonysag kiilonféle okainak és a betegre gyakorolt hatdsainak feltérképezésében.

A fiziologiai aluszékonysag értékelése

Multiplex Alvas Latencia Teszt

A multiplex alvds latencia teszt (Multiple Sleep Latency Test=MSLT) az
aluszékonysag mértékének objektiv mérésére alkalmas standard mérési mdodszer. Az MSLT
az elalvas hajlamat méri. Ez az egyediili megbizhato és validalt modszer az aluszékonysag
mértékének vizsgalatara.'*

A standard protokoll alapjan az MSLT vizsgalatot mindig egész ¢&jszakas
alvéslaboratériumi poliszomnografias vizsgalat el6zi meg. A poliszomnografiat két ok miatt
végezzik el ilyenkor: az EDS lehetséges okainak kimutatasara (alvasfiiggd 1égzés- vagy
mozgéaszavarok, inszomnia vagy paraszomnia) ¢s az MSLT vizsgéalatot megel6zden
dokumentalni kell a vizsgélatot megel6z6 megfeleld mennyiségii és mindségli alvast.

A teszt 4-5 alkalommal kivitelezett, egyenként 20 percig tartdo vizsgalatbol all,

melynek sordn a vizsgalt személy megprébal aludni. Mindezt csendes, sotét, kontrollalt

o7 Benbadis S.R., Mascha E, Michael C, et al.: Association between the Epworth Slelepiness Scale and the
multiple sleep latency test in a clinical population. Ann Intern Med 130-289, 292, 1999.

%8 Wiggins C.L., Schmidt-Nowara WW, et al.: Comparison of self and spouse reports of snoring and other
symptoms associated with sleep apnea syndrome. Sleep 13:245-252, 1990.
* Mitler M.M., Carskadon MA, Hirshkowitz M. Evaluating sleepiness. InKyrger MH, Roth T, Dement WC
(eds): Princliples and Practice of Sleep Medicine, ~ 3™ ed. Philadelphia, WB Saunders, 2000.

00 Thorpy M.J., et al.: The clinical use of the multiple sleep latency test. Sleep 15:268-276, 1992
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kornyezetl, erre a célra specialisan elkészitett szobaban torténhet. Az els6 vizsgalati periodus
az ébredést kovetden 2 d6ra multan kezdddik, altaldban reggel 9 orakor, majd két oras
periodusokban (11, 13, 15 és 17 orakor). A vizsgalat célja az alvas latencia mérése €s a gyors
szemmozgassal jellemzett alvasfazis (REM) kezdeti jelenlétének vizsgalata az elalvast
kovetden (sleep-onset REM). Az alvds latencia egy klinikai fogalom, definicié szerint a
vizsgalat kezdetétdl az alvas elsé 30 masodperces (epoch) megjelenéséig tartd idétartam. Az
alvas kezdetét a kutatdsi protokollok eltéré mdédon definidlhatjék, az 1. alvas stadium egymast
kovetd 3 epoch-janak, vagy a II. alvas stadium elsé epoch-janak jelenlétéhez kotve. Az MSLT
vizsgalat patoldgias aluszékonysagot igazol, ha az atlagos alvas latencia érték alacsonyabb,
mint 5 perc. Normalis véljiik, ha atlagos alvas latencia nagyobb, mint 15 perc. A 10-15 perc
kozé es6 atlagos alvas latencia enyhe aluszékonysagot tiikkr6z €s nagyon is gyakori jelenség a
mai tarsadalmi koriilmények kozott. Az 5 és 10 perc kozé esd tartomdny jelentds
aluszékonysagot mutat és az ok gyakran multifaktoridlis. Az 5 perc alatti érték jellemzdje a
narkolepszianak és az idiopatias hiperszomnidnak, de jelen lehet obstruktiv alvasi apnoeban,
periddikus ldbmozgaszavarban és alvds deprivaciot kovetden. Ha az 5 latencia vizsgélatbol
legalabb két esetben sleep onset REM fordul eld, akkor nagy valdszintiséggel narkolepszia
betegség igazolddott. Sleep onset REM mas betegségek kapcsan is jellemzo lehet (pl. REM

dependens obstruktiv alvasi apnoe), de nem jellemz6 az idiopatias hiperszomniara.

Pupillometria

Mind a kornyezeti fényerd, mind az ébreszthetdségiink szintje befolyasolja a pupilla méretét
¢s stabilitasat. Az elektronikus pupillométer objektiven rogziti a pupilla méretét és a pupilla
atmérojének valtozasait. A nagy, stabil pupilla ébrenlétre jellemz6, mig a kontrahdlt, instabil
atmérojii az aluszékonysag indikatora. A pupillometria régota tanulmanyozott metodus az
aluszékonysag mérésére. Egy tanulmany, mely narkolepszias és kontroll egyedeket hasonlitott
Ossze kimutatta, hogy a narkolepszidsoknak nagyobb volt a pupilla instabilitdsa, de nem volt
kiilonbség a pupilla atmérében.'®" Jelenleg az aluszékonysag vizsgalatanak ez a metddusa

nem rendelkezik standard referenciaval, igy a klinikumban torténd alkalmazasa korlatozott.

A manifeszt aluszékonysag értékelése
Ebren maraddsi teszt

Az MSLT vizsgalat valtozataként kifejlesztett ébren maradasi tesztet (Maintenance of
Wakefulness Test) az MSLT vizsgélattal teljesen megegyezd koriilmények kozott kell
végezni, kivéve azt, hogy a beteg egy kényelmes fotelben helyezkedik el és azt a parancsot

kapja, hogy maradjon ébren. A vizsgalatot 4-5 alkalommal 20-40 percig végezzik. A

11 Newman J ., Broughton R.: Pupillometric assesment of exessive daytime sleepiness in narcolepys-cataplexy.
Sleep 14:121-129, 1991
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normalis alvaslatencia a normal egyedeknél 40 perces vizsgalatok esetén atlagban 35 perc. A
narkolepszias betegek atlagban 10 percnél tovabb nem birtak ébren maradni.'®

Az MWT Aatlagos alvas latencia értéke nem korreldl az MSLT vizsgalat latencidjaval.
Az eltérd eredmények a két teszt mérési modszer kiillonbozoségébdl fakad. Az MSLT az
alvaskésztetést, mig az MWT az ébren maradas képességét vizsgalja.'”® Ez a vizsgélat jobban
megkozeliti a valo élet szituacidit, amelyben egy feladat teljesitésének sikere alapvetden fiigg
a késziiltségben maradas képességétél.” Az MWT indikéacidja elsésorban egy sziikséges
terapia kontrollja, kiilonos tekintettel azokra, akiknek alapvetd sziikségiik van a nappali

teljesitményiik biztonsagara, pl. teherauto, vagy repiild vezetok.

Eber Teljesitmény Tesztek

Az aluszékonysag és az alvas deprivacid az ¢ébrenlét teljesitményeire gyakorolt hatasat
repetitiv feladatokkal vizsgéalhatjuk. Ez lehetové teszi az egyéni teljesitményi szint
csOkkenésének mérését. Irodalmilag jol dokumentalt, hogy az alvas deprivacid a figyelem
kihagyasat, a kiilonféle valaszok meglassulasat eredményezi. Nagyon sokféle teljesitmény és
figyelem méro teszt 1étezik. A legujabb kutatasok a kozlekedésben vezetdk stimulédtoraira, az
EDS-hez kothet6 kozlekedési balesetekre fokuszalnak.

Pl. a ,,Steer Clear” vezetési szimulator segitségével értékelheté monoton koriilmények
kozott az akadalyok elkeriilésének képessége. Az alvasi apnoeban és narkolepszidban
szenvedOk joval nagyobb szadmban okoztak balesetet a szimulatorban, mint a kontroll
egyedek. Azok az emberek, akik a teszt soran szegényesen teljesitettek ¢és az éberségiik
csokkenését mutattak jelentésen nagyobb szamban kovettek el mar elézményiik soran
kozlekedési balesetet.'” Mas gyakorlatiasabb szimulatorok a figyelmet megosztd vezetési
feladatokat alkalmaznak a vizsgéalat soran, pl. az uttartds mellet vizudlis keresés igény. A
vizsgalt személy egyszerre vezet és periférikus vizualis figyelmét igényld parancsokat is kap.
A vizsgélt kezeletlen OSAS és narkolepszias betegek sokkal rosszabb teljesitményt mutattak
fel, mint a kontroll csoport. Néhanyan koziilik jol teljesitettek, de nem jobban, mint a
kontroll.'” Ez a megfigyelés megmutatta, hogy excessziv nappali aluszékonysagban
szenvedOk csokkent vigilancidban szenvednek ¢és bar nem 4ltalanos értelemben, de

sziikségszertien korreldl a kozlekedési eszkozzel torténd baleset esélyének novekedésével.

192 Mitter M.M., Gujavarty K.S., Browman C.P.: Maintenance of wakefulness test: a polysomnographic
technique for evaluating treatment efficay in patients with excessive somnolance. Electroencephalogr Clin
Neurophysiol 53:658-661, 1982.
103 Sangal R.B., Thomas L., Mitler M.M.: Maintenance of wakefulness test and multiple sleep latency test.
Chest 101:898-902. 1992.
9 Mitler M.M., Carskadon MA, Hirshkowitz M. Evaluating sleepiness. InKyrger MH, Roth T, Dement WC
(eds): Princliples and Practice of Sleep Medicine, 3™ ed. Philadelphia, WB Saunders, 2000.

Findley L., Unverzagt M., Guchu R., et al.: Vigilance and automibile accidents in with apnea or narcolepsy.
Chest 108:619-624, 1995
105 George C.F.P., Boudreau A.C., Smiley A.: Comparison of simulated driving performance in narcolepsy and
sleep apnea patients. Sleep 19:711-717, 1996.
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Az introspektiv aluszékonysag értékelése
Almossdg kérdsivek

Jelenleg a klinikai gyakorlatban két kérdoivet alkalmazunk rutinszertien. A Stanford
aluszékonysag skala (Stanford Sleepiness Scale=SSS) a kitolté személy éberségi allapotat
jellemzi 1-t6l 7-ig terjedd skalan. Az 1-es érték képviseli az ,,aktiv, vitalis, teljesen éber”, mig
a 7-es az ,alvashoz kozeli” allapotot. A teszt gyors és konnyen kit6lthetd. Az akut alvas
deprivacid értékelésében az ismételhetd SSS teszt nagy segitség jelent. Sajnos a teszt
hasznalata korlatozott, mert nincsenek referencia értékek és nem validaltak fiziologiai
vizsgalatokkal.

Az Epworth aluszékonysag skala (Epworth Sleepiness Scale=ESS) onkitoltd kérddiv
¢és 8 kérdésben 1il6 aktivitas kozbeni elalvas késztetésre kérdez ra. Jelenleg ez a legszélesebb
korben alkalmazott kérddiv. A betegek megbecsiilik elbdbiskolasuk valoszintiségét egy 4
pontos skaldn (O=soha-tdl a 3=erdsen valoszinli-ig). A 8 szituicidra adott pont értékek
Osszege adja a teszt eredményét. A kérddivet egészséges orvos egyetemistakon vizsgaltak és
ennek megfelelden a normal érték 7,6 volt. Az eredményt 0 és 10 pont kozott normalisnak
tartjuk, mig a 12 pont felett egyértelmiien koros aluszékonysagrol van szo.

Az OSAS betegek ESS eredményei az alapbetegség kezelésével csokkentek ¢és
korrelaltak az MSLT vizsgalat alvas latencia értékének véltozasaival.'®® '°7 Két retrospektiv
vizsgalat értékelte az ESS ¢és atlagos alvas latencia érték kozotti az dsszefiiggést dominansan
OSAS betegek korében. Egyik tanulméany sem taldlt szignifikdns kapcsolatot a két érték
kozott. Megallapithatjuk, hogy az objektiven dokumentalt alvas latencia és a szubjektiven
értékelt ESS érték, az aluszékonysag jol elkiiloniild két aspektusat mutatja.

Az ESS az aluszékonysag mértéke vizsgalatanak fontos eszkdze maradt.

Klinikai kiértékelés

Az EDS-ben szenvedd beteg klinikai vizsgélatainak sora a beteggel torténd elsd
talalkozasakor kezdddik. Az inspekcio soran a beteg nyilvanvald almossaganak tiinetei: asitas,
ptosis, szlik pupilldk, fejbdlogatas, a tarsalgas soran rovid lapszusok, a vard helyiségben
torténd elalvas; mind el6fordulhat a beteg vizsgalata sordn. A beteg a sajat rendszeres
aluszékonysaganak mértékét egyarant alul- illetve tulbecsiilheti. A heteroanamnesis, példaul
csaladtag, vagy barat kikérdezése megerdsitheti a tiinet sulyossagat, bar a beteg gyakran
befolyasolja 8ket véleményiik alakitasaban.

Ha nincs is egyértelmii anamnesztikus, vagy fizikai vizsgélati lelet, mely legalabbis

részleges magyarazatot ad az EDS-re, néhany tiinet felkeltheti a vizsgald orvos gyanujat. A

106 Johns MLW.: A new method for measuring daytime sleepiness: the Epworth Sleepiness Scale Sleep 14:540-
545, 1991.

197 yohns M.W.: Reliability and factor analysis of the Epworth Sleepiness Scale. Sleep 15:376-381,1992.

133



beteg altal emlitett hangos horkolasa, 1égzéssziinetek jelenléte a horkolasok soran, illetve
olyan klinikai jelek, mint micro- és retrognathia, barmilyen okbdl sziik oropharynx, vastag
nyak, obezitds, also végtagi oedema obstruktiv alvasi apnoera keltheti fel gyanunkat. Ha a
fiatalabb EDS-es betegnél megbizhatd anamnesztikus adattal rendelkeziink cataplexia
jelenlétérdl, akkor vélhetéen narkolepsziaval 4llunk szemben. Ha a beteg az 6nkit6lt6 kérdoiv
soran egyértelmlien megjeloli a lefekvéskor rendszeres jelentkezd, elalvas képtelenséget

2

okozé ,nyugtalan 14b” panaszat, vagy a beteg haldtdrsa beszdmol az alvds kozbeni
rugdosasrol, rendszeresen egymast kovetd végtagmozgasokrol, akkor mnyugtalan lab
szindroma, vagy periodikus Ildbmozgas zavar iranydban kell tovabbi vizsgalatokat
indikéalnunk.

Alaposan kell értékelniink a beteg munka és szocidlis szokasait, gyogyszerelését és
alkohol fogyasztasat. Kiilonos tekintettel a beteg munka feladataihoz kotheté munkaidd
beosztasra, tobb miiszakos munkakor, (milyen gyakran cserélik a miiszakokat, illetve milyen
nehézségei fakadnak a munkafolyamat teljesitésekor a nappali erds aluszékonysagbol). A
gyakori idézdéna valtas (Jet lag) megzavarja a cirkadian ritmust és szintén inadekvat idékben
jelentkezd aluszékonysagot okoz. Joval gyakoribb fiatalok esetében az excessziv mértéku
¢jjeli ébrenlét, foleg hétvégén, amely szintén EDS-t okoz. A betegek otthoni kérnyezete
(gyermekekre torténd feliigyelet, zajos kornyezet) szintén fragmentalhatja alvasukat, nagy
szamu ébredést és EDS-t okozva.

Szamos gydgyszer eredményezhet nappali aluszékonysagot: barbituratok, lithium,
antipszichotikumok, antikonvulzivumok, pl. carbamazepin ill.,, valproat so, trazodon,
triciklikus antidepresszansok, clonidin, methyldopa, antihisztamin HI1 antagonistdk és
opiatok.'® Drog abuzus, kiilsnosen a stimulansok (beleértve a nikotint is), ezek megvonasa
hiperszomnids rohamhoz vezetnek. Az EDS mindezen lehetdségeket kell szamba venniink,

mieldtt alvaslaborban torténd poliszomnografias vizsgalatra kiildjiik a beteget.

Poliszomnografias vizsgalatot megelozo vizsgalatok

Laboratériumi vizsgalatokra elengedhetetleniil sziikség van az eldszlirés soran. Vizeletbol
azonosithatjuk stimuldnsok, oOpidtok ¢&s benzodiazepinek jelenlétét, melyek a beteg
aluszékonysagat okozzak. Differencial diagnosztikai szempontbdl a pajzsmirigy miikodés és a
vas anyagcsre vizsgalata alapvetd.

Tovabbi lehetdségek is a rendelkezésiinkre allnak a tovabbi elemzéshez: az alvasnaplo

¢s az aktigréfia.

Alvésnaplo

108 Obermeyer W.H., Benaca R.: Effects of drugs on sleep. Neurol Clin 14:827-840, 1996
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Az alvasnapld nagyon egyszerl, de rendkiviil hasznos eszkéze a beteg alvas-ébrenléti
mintazatdnak feltérképezésére. A beteg egy tablazatot tolt ki napi 1do6toltésérol, alvasa
idotartamarol, az alvas sordn el6forduld jelenségekrdl (mikor fekiidt le, mikor kelt fel,
felébredt-e kozben, mikor és miért, szunyokalt-e napkozben, stb). Tobb fontos részletre is
fény dertil ilyenkor: fizikai torna, koffein és alkoholfogyasztds, gydgyszerek alkalmazasa,
utazasok. Ezen éttekintés alapvetd az alvas restrikcid, az alvas fragmentacid, a tobb miiszakos

munkavégzés, a rendszertelen alvas kovetkezményeinek és az EDS okainak értékeléséhez.

Aktigrafia

Ez a kis méretli, csukldra, vagy a bokara oraszeriien felhelyezhetd eszkoz tobb napon, heteken
keresztiil rogziti a végtag mozgasat (akcelerométer) és rogziti a mozgds mennyiségek
juthatunk. Ezekbol az aktivitds trend jol korrelal az alvas-ébrenlét mintazattal. Az EDS
okainak analizise soran az aktigraf megerdsiti az alvas-ébrenléti mintazatot és az alvas
periddusok iddtartamat. Objektivitasa miatt kiilonos jelentdsége van, mikor a beteg alvas
anamnézise kérdéses, tovabba a periddikus labmozgéas zavar és a nyugtalan 14b szindroma

diagnosztikdja soran.
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4. melléklet

Alvaselégtelenség jelenlétét vizsgalo kérdoiv

Név:
Sziiletési datum:
TAJ szama:
Lakcime:
Telefonszama:
Foglalkozésa:
Munkahelye:
Telefonszama
Szocio-demografiai adatok:
1. Neme: Férfi  No
2. Eletkora:
3. Testmagassag: cm
4. Testsulya: kg
5. Csaladi allapota: egyediilallo csalados
6. Hanyan élnek a csaladban
7. Foglalkozas: teljes munkaidd részmunkaid6 nyugdijas
tobbmiiszakos ¢jszaka dolgozik
8. Lakohely: falu kiilvaros varos
9. Hangossag a kérnyezetben Igen Nem
10. Milyen tipusunak tartja magat reggeli tipus ¢jszakai tipus
Alvas kérdoiv
1. Nehezen alszik el este? Igen
2. Ha¢jjel felébred, nehezen alszik el ujra? Igen
3. Hareggel tl koran ébred fel, vissza tud aludni Igen
4. Alvasa nem pihentetd, annak ellenére, hogy
alvasmennyiségét normalisnak itéli Igen
5. Ha az el6zdek alapjan alvaszavara van, ez mennyi ideje all fenn:
Régebben, mint 1 hdnap Rovidebben, mint 1 honapja
Kevesebb, mint 3 éjszaka hetente Tobb, mint 3 éjszaka hetente
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6. Altalaban amikor felkel, Onre jellemzb:

Teljesen kipihent Eléggé kipihent Némileg kipihent
Teljesen faradt Eléggé faradt Némileg faradt

7. Alvasaval elégedett: altaldban igaz

Teljesen elégedett Eléggé elégedett Némileg elégedett
Teljesen elégedetlen Eléggé elégedetlen Némileg elégedetlen
8. Alvasminéség: Ugy érzi, hogy alvasminésége:

Kitlind Jo Némileg jo
Szérnyen rossz Rossz Némileg rossz

9. Milyennek tartja az alvds mennyiségét:

Nagyon elegend6 Elegendd Nem elégséges Nagyon elégtelen

10. Munkanapokon:

e Mikor fekszik le ora perc
e Mikor kel fel reggel ora perc
e Atlagosan hany orat alszik:
< 5¢ra 5-6 ora 6-7 ora 7-8 oOra 8-9 ora 2 9 ora

11. Mondtak Onnek valamikor is, hogy az alabbiakban szenved:

Hangos horkolas Légvételi sziinet éjjel Alvaskor ritmusos 1abmozgas
(Alvasi apnoe) (Restless legs sy)

12. Hasznalt-e az aldbbiak koziil valamit alvasa eldsegitésére:

Gyogynovény készitmény Alkohol Gyobgyszer
Ha igen, milyen gyakran:
Ritkan Gyakran Minden nap
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Alvas utani (masnapi) aktivitas (munkahelyen vagy otthon)

1. Alvasproblémdjanak van-e negativ hatdsa a nappali aktivitasara
Nincs Nagyon kicsi Kevés Mérsékelt Nagy Igen nagy
2. Alvasproblémdjanak van-e negativ hatdsa a munkéjara

Nincs Nagyon kicsi Kevés Meérsékelt Nagy Igen nagy

3. Alvasproblémajanak van-e negativ hatdsa mas emberekhez fiz6d6 kapcsolatara

Nincs Nagyon kicsi Kevés Mérsékelt Nagy Igen nagy

4. Alvasproblémdjanak van-e negativ hatdsa szabadidejére

Nincs Nagyon kicsi Kevés Mérsékelt Nagy Igen nagy
5. Alvasproblémajanak van-e negativ hatasa az On memoridjara

Nincs Nagyon kicsi Kevés Mérsékelt Nagy Igen nagy
6. Alvéasproblémajanak van-e negativ hatasa az On koncentraloképességére

Nincs Nagyon kicsi Kevés Meérsékelt Nagy Igen nagy

7. Alvasproblémajanak van-e negativ hatdsa az On hangulatara nap kozben, pszichés
fesziiltséget okozva

Nincs Nagyon kicsi Kevés Meérsékelt Nagy Igen nagy

8. Alvasproblémajanak van-e negativ hatdsa az On hangulatara nap kozben, pszichés
ingeriiltséget okozva

Nincs Nagyon kicsi Kevés Meérsékelt Nagy Igen nagy

9. Alvasproblémajanak van-e negativ hatdsa az On hangulatara nap kozben, depressziv
érzést okozva

Nincs Nagyon kicsi Kevés Meérsékelt Nagy Igen nagy
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Az elmult 6 hénapban:

10. hanyszor fekiidt korhazban alvassal 6sszefliggd probléma miatt

NEM
11. Hanyszor volt orvosnal alvassal dsszefliggd probléma miatt
NEM
12. Mennyit t6ltott betegallomanyban alvassal 6sszefliggd probléma miatt
NEM

Az elmult 12 hénapban:

13. Mennyi autdbalesete volt vezetés kozben alvassal 6sszefiiggd probléma miatt

NEM
14. Mennyi balesete volt otthon alvassal 6sszefiiggd probléma miatt

NEM
15. Mennyi balesete volt a munkahelyén alvassal 6sszefliggd probléma miatt

NEM

139



5. melléklet

Az alvdsi apnoe sziirési kérdoiv

Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaz, Neuroldgia
Alvésdiagnosztikai és Terapias Koézpont

1126 Budapest, Kirdlyhago6 u.1-3.

Tel: 3566-522/193, 457-0980

Fax: 457-0981

Eldjegyzés, felvilagositas: 2121-846

e.mail: alvas@axelero.hu

Tisztelt Holgyem, Uram!

Célunk, hogy a magas vérnyomasban, a cukorbetegségben, a szellemi teljesitoképesség
zavaraban, a napkozbeni alvaskényszerben fontos szerepet jatszo, alvas alatti 1égzészavart és
szovodményeit feltérképezziik. Els6 1épésben e kérdoiv segitségével szeretnénk megtalalni
azokat, akiknél ez a korkép feltehetden igazolhatd. Amennyiben gyant meril fel a kapott
valaszok alapjan, hogy 6nnél is fenndll ez a probléma, akkor a masodik 1épésben szeretnénk
megbeszélni Onnel az esetleges eltéréseket és tennivalokat. Ennek az éjszakai 1égzési
rendellenességnek a rendezése ugyanis a magasvérnyomast kezelhetébbé teszi és nagy
segitséget nyujt a szovodmények (az agy és a szivizomzat vérellatasi zavarai, feledékenység,
depresszio, napkozbeni figyelemzavar és kényszeralmossag) megeldzésében. Nagyon fontos
szamunkra, hogy pontos valaszokat kapjunk. Kérjiik, hogy azon kérdésnél, ahol nem biztos
valaszaban, kérdezze meg csaladjat, kiilonosen a horkolassal, 1égzéssel kapcsolatos kérdések
kitoltésénél. A kapott adatok természetesen az orvosi titoktartas ala esnek.

Kérjiik, hogy ezen kérddiv pontos kitoltésével segitse munkankat!

Az adatfelvevo orvos
Neve:
Pecsétszama:

Munkahelye:
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Telefon/fax:

A beteg
Magassaga:........ccveeennne cm
Teststlya:.....cccccverveennnnne. kg
Nyakhossz:.......cccccvueenne. cm Nyakkorforgat............... cm
/prot.occipit./vertebra prom./. /nyelvcsont magassagaban/
Vérnyomadsa(altalaban).:......... [ Hgmm Vérnyomadsa
este:......... oveeenn Hgmm
Vérnyomadsa reggel.......... Joveervann. Hgmm

Az alabbiakban kérjiik, mindig csak egy valaszt karikazzon be!

Kérjiik, hogy a kérdésekre adott valaszokat az utobbi fél év tapasztalatai alapjan, a
megadott pontozoskala segitségével, a megfelelo szam bekarikazasaval adja meg. Ha
egyik, vagy masik helyzet nem is fordult el6 Onnel, prébalja meg elképzelni, milyen
hatassal lenne éberségére az adott szituacio!

Erez-¢ (és milyen mértékben) dlmossagot, vagy alvaskésztetést az alabb felsorolt
helyzetekben?

1=Nem érzek késztetést
3=Enyhe késztetést érzek
5=Kifejezett késztetést érzek
7=Igen erds késztetést érzek

1. Olvasas, pihenés kozben 1 3 5 7

2. TV nézés kozben 1 3 5 7

3. Szinhazban, moziban, tarsasdgban 1 3 5 7
talalkozon passziv résztvevoként

4. Autoban utasként, kozel egy oras 1 3 5 7
megszakitas nélkiili ut utan

5. Ha lefekszik délutan pihenni 1 3 5 7
megfeleld csendes kornyezetben

6. Tarsalgas, csevegés kozben 1 3 5 7

7. Ebéd utani ejtdzés kozben, 1 3 5 7
alkoholfogyasztas nélkiil!

8. Autdvezetés kozben, ha meg kell 1 3 5 7

allnia néhany percig forgalmi dugoé
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miatt
9. Erez-e napkozben tevékenységét akadalyozo faradtsagot?

1. Soha 3. Csak fizikai téren 5. Csak szellemi téren 7.
Mindkét téren

10. Feledékenyebb-e az utobbi idoben?

1. Nem 3. Kevesebb mint fél éve 5.0,5-1 éve 7. Tébb
mint egy éve

11. Ingerlékenyebb-e az utobbi idében?

1. Nem 3. Kevesebb mint fél éve 5.0,5-1 éve 7. Toébb
mint egy éve

12. Csokkent-e figyelme koncentralo képessége az utobbi idében?

1. Nem 3. Kevesebb mint f€l éve 5.0,5-1 éve 7. Tobb
mint egy éve

13. El6fordul-e, hogy este nehezen alszik el?

1. Soha 3. Ritkan 5. Gyakran 7.
Szinte allandoan

14. Vett-e észre a halotarsa Onnél légzéskimaradast, fuldoklast alvas kozben?

1. Soha 3. Ritkan 5. Gyakran 7. Szinte allanddan

15. Eléfordul-e, hogy éjszaka kétszer vagy akar tobbszor is felébred?

1. Soha 3. Ritkan 5. Gyakran 7. Szinte allandoan

16. Ejjelente ébred-e hosszii kohogési rohamokra?

1. Soha 3. Ritkan 5. Gyakran 7. Szinte allanddan
17. Ebredt-e fel arra, hogy fuldokolva, nehezen kap levegét?

1. Soha 3. Ritkén 5. Gyakran 7. Szinte allandéan
18. Horkol-e alvas kozben?

1. Soha 3. Ritkan 5. Gyakran 7. Szinte allanddan
19. Mikor kezdett horkolni?

1. Nem horkolok 3. 50 év felett 5. 30-50 év kozott 7. 30 év alatt
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20. Milyen testhelyzetben horkol?
1. Egyikben sem 3. Haton fekve 5. Fekve, minden helyzetben
7. Fekve minden testhelyzetben, gyakran iilve is
21. Eléfordult-e, hogy tarsa nem tudott aludni horkolasa miatt?
1. Soha 3. Ritkan 5. Gyakran 7. Szinte allanddan
22. Hogyan jellemezné horkolasat?
1. Nem horkolok 3. Halk, egyenletes 5. Hangos vagy egyenetlen
7. Hangos ¢és egyenetlen, hosszu 1égzéssziinetekkel

23. Jelezte-e halotarsa, hogy alvas kozben a labaiban rango, rugdal6zé mozgasok
jelentkeztek?

1. Soha 3. Ritkan 5. Gyakran 7. Szinte allanddan
24. Elofordul-e, hogy sokat forgolodva alszik, karjaival csapkod, vagy dobalja magat?
1. Soha 3. Ritkén 5. Gyakran 7. Szinte allandéan
25. Van-e reggel ébredéskor fejfajasa?
1. Soha 3. Ritkan 5. Gyakran 7. Szinte allanddan
26. Van-e reggel ébredéskor kinzo szajszarazsaga?
1. soha 3. ritkdn 5. gyakran 7. szinte allandoan
27. Elofordul-e, hogy ébredés utan még hosszabb ideig tompult, alomittas?

1. soha 3. ritkan 5. gyakran 7. szinte allanddan

28.Novekedett-e a testsilya tobb, mint 10kg-mal az utobbi idében?

1. Nem 3. Kevesebb, mint 1 éve 5. 1-5 éve 7. Tobb, mint 5 éve
29. Dohanyzik-e?

1. Nem 3. Abbahagytam 5. Kevesebb, mint 5 éve 7. Tobb, mint 5 éve
30. Mandulajat kivették-e?

1. Nem 3. Nem tudom 5. Kevesebb, mint 5 éve 7. T6bb, mint 5 éve
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31. Van-e magas vérnyomasa?
1. Nincs 3. Kevesebb, mint 1 éve 5.1-5¢éve 7. Tobb, mint 5 éve
32. Hasznal-e altatét?

1. Nem 3. Alkalomszertien 5. Rendszeresen, kevesebb, mint 3
hénapja 7. Rendszeresen, tobb, mint 3 honapja

Szenved-e, szenvedett-e az alabbi betegségek valamelyikében?

1. Nem 3. Kevesebb, mint 1 éve 5.1-5¢éve 7. Tobb, mint 5 éve
33. Emphysema /tidétagulat/ 1 3 5 7
34. Krénikus horghurut 1 3 5 7
35. Asztma 1 3 5 7
36. Szénanatha 1 3 5 7
37. Orrsovényferdiilés 1 3 5 7
38. Szivinfarktus, angina 1 3 5 7
39. Agyérgores /agyvérzes/ 1 3 5 7
40. Cukorbetegség 1 3 5 7
41. Rekeszsérv (Hiatus hernia) 1 3 5 7

42. Megizzad-e éjszaka?

1. Nem 3. Ritkan 5. Gyakran 7. Alland6an
43. Az éjszaka folyaman hanyszor Kkell felkelnie vizelni?

1. Nem kell 3. Egyszer 5. Kettd, haromszor 7. T6bb mint haromszor
44. Elofordult-e éjszakai bevizelés?

1. Nem 3. Ritkan 5. Gyakran 7. Igen gyakran
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Az adatfelvevo orvos toltse Ki:

1. Betege antihipertenziv szerei:

1. Nem szed 3. ACE inhibitor 5. Ca blokkolo 7. Egyéb
2. Betege antidiabetikumai:

1. Nem szed 3. Gydbgyszeres 7. Inzulin

3. Betege magasvérnyomasa hogyan kezelhet6?

1. Nincs hipertdnidja 3. Kénnyen 5. Nehezen beallithato 7. Nem beallithato
4. Betege diabetese hogyan kezelhet6?

1. Nincs diabetese 3. Csokkent cukortolerancia 5. Konnyen beallithato 7.
Nehezen beéllithatd

5. Betegének van-e andrologiai/gynekologiai problémaja?

1. Nincs 3. Kevesebb, mint 1 éve 5.1-5éve 7. Tobb,
mint 5 éve

Mi
POMEOSAN . . iieieeernnniiieeeeesssaeeeseeecssssssssssscsssssssssssssasssssssssssssssssssssssssassssssssses

6. Eszlelt-e betegénél magas ( =/> 0,50) hematokrit értékeket?

1. Nem 3. Kevesebb, mint 1 éve 5.1-5¢éve 7. Tobb,
mint 5 éve

7. Betege milyen altatot szed?

1. Nem szed 3. Eunoctin 5. Stilnox,Imovan,Gerodorm ,Lendormin 7.
Barbiturat, gluthetimid,

8. A beteg fogyaszt-e alkoholt?

1. Nem. 3. Alkalomszeriien 5. Gyakran
7.Rendszeresen

A kérdéiv szenzitivitasa: 90,8%, specificitasa: 72,8%,
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6. melléklet

RLS Kklinikai koveto kérdoiv

Név
Sziiletési év... ho .......... nap .....ooeeenene

Kérjiik, értékelje betegsége tiineteit az aldbbi 12 kérdés segitségével. Kiilon instrukcio
hidnyéaban, az értékelést az elmult két hét tapasztalatai alapjan tegye meg.

1.Altaldban milyen sulyosnak értékeli a végtagjaiban fellépé kellemetlen, nehezen tiirhet
szenzaciokat(égés,fajdalom, hangyamaszas érzés stb.) ?

Nagyon sulyos 4
Sulyos 3
Mérsékelt 2
Enyhe 1
Nincs 0

2.Altaldban milyen stilyosnak tartja a ldbaiban jelentkezé mozgaskésztetést ?

Nagyon sulyos 4
Sulyos 3
Meérsékelt 2
Enyhe 1
Nincs 0

3.Milyen mértékben csokkenti fenti szenzaciokat a végtag mozgatasa?

Nem 0
Enyhén 1
Mérsékelten 2
Csaknem teljes mértékben 3

Nincs ilyen panaszom,
a kérdést nem tudom megvalaszolni 4
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4. Milyen gyakran jelentkeznek nyugtalan 1ab(RLS) tlinete1?

A hét 6-7 napjan 4
4-5 3
2-3 2
1-2 1
nem jelentkeznek 0

5. Mennyi ideig tartanak RLS panaszai naponta?

8>8h 4
3-8 3
1-3 2
<1 1
Nem jelentkeznek 0

6. Mikor kezdddnek RLS tiinetei a nap soran ?

12 éra elott

18 ora elott

18 orakor, vagy késObb
Lefekvés utan 1 oran beliil
Nincsenek

S =N WA

7. A kellemetlen szenzéciok , mozgaskésztetések hol jelentkeznek?

Labaiban mkét karjaban 4
Labaiban, egyik karjaban 3
Mindkét 1ababan 2
Egyik lababan 1
Nem jelentkeznek 0

8. Milyen sulyos alvaszavara van fenti panaszai kovetkeztében ?

Nagyon sulyos 4
Stulyos 3
Mérsékelt 2
Enyhe 1
Nincs 0

9.Milyen sulyosnak itéli RLS panaszai kovetkeztében kialakult kedélyzavarat ?
(ingerlékenység ,nyomott hangulat, szomorusag)

Igen sulyosnak 4
Sulyosnak 3
Mérsékeltnek 2
Enyhének 1
Nincs 0
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10. Milyen sulyos a fenti panaszokkal 6sszefiiggd faradékonysaga, aluszékonysaga?
Nagyon sulyos 4
Sulyos 3
Meérsékelt 2
Enyhe 1
Nincs 0

11. Milyen mértékben befolyasoljak RLS panaszai napi tevékenységét
csaladban, munkahelyen, iskolaban ?

Teljesen gatolnak 4
Jelentdsen gatolnak 3
Meérsékelten gatolnak 2
Alig 1
Nem 0

12. Milyen sulyosnak tartja betegségét az eddig felsorolt 6sszes panasz figyelembe vételével?

Nagyon sulyos 4
Stulyos 3
Meérsékelt 2
Enyhe 1
Nincs 0

A kérddiv validitalasat az International Restless Leg Syndrome Study Group vizsgalat.'®
A kérdoiv szenzitivitasa 95%, specificitas 89%

109 Walters A.S., LeBrocq C., Dhar A., Hening W., Rosen R., Allen R.P., Trenkwalder C.; International
Restless Legs Syndrome Study Group.: Validation of the International Restless Legs Syndrome Study Group
rating scale for restless legs syndrome. Sleep Med. 4(2):121-32, 2003.
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7. melléklet

Ullanlinna Narkolepszia Skdla

1. Elofordultak-e az alabbi tiinetek bizonyos helyzetekben, ha nevetett, diihos lett vagy
hirtelen megoriilt valaminek?

Térdek

megroggyanasa
Szaj kinyilasa

Fej eloreesése

Osszeesés

2. Milyen gyorsan alszik el lefekvéskor?

>40 perc

3. Alszik napkozben?

Nincs ra

sziikségem

4. Elalszik varatlanul napkozben?

Olvasas
kozben

Utazas
kozben

Allas kozben
Evés kozben

Egyéb

Soha 1-5 Havonta Hetente
alkalommal
az életem
soran
31-40 perc 21-30 perc 10-20 perc
Szeretnék, de Maximum Hetente 3-5
nem tudok hetente alkalommal
kétszer
Soha Havonta Hetente Naponta
vagy
ritkabban
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Naponta
vagy
csaknem
naponta

<10 perc

Naponta vagy
csaknem
naponta

Naponta
tobbszor is



szokatlan
helyzetben

Minden sort 0 és 4 kozott pontozunk balrél jobbra. Pontozas: (0-44)>14 nagy valosziniiséggel
narkolepszia.
A kérdoiv szenzitivitasa 100%, specificitas 98,8%

150



