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1. Bevezetés

Az Eurdpai Unié demografiai jellemzdi alatamasztjak, hogy az id6sodé korosztalyt
érintd megbetegedések kedvezdtleniil befolydsoljadk a nemzetgazdasdgi mutatdkat.
Ertekezésem targyanak az id6sodd korosztalyt érintd neurodegenerativ korképek koziil

az életmindséget negativ irdnyba befolyasolo (1) Parkinson-betegséget valasztottam.

Magyarorszag  atfogd  egészségvédelmi  sziirdprogramja  2010-2020  kdzotti
akcioprogramjanak (2) az aktiv id6sodést célzd beavatkozasokat segité folyamatait
megismerve keriilt a Parkinson-korban szenvedé betegek életmindsége kutatisom

fokuszaba.

Az életmindséget befolyasold tényezok koziil kiilon kiemelten vizsgaltam az alvést, az
aktivitast, tovabba a gépjarmiivezetés lehetdségét Parkinson-korban szenvedd betegek
korében, akiknél tarsbetegségként jelentkezik az Obstruktiv Alvasi Apnoe Szindroma

(OSAS).

1.1. Egészség és életminéség

A World Health Organization (WHO) az egészségiigyi vilagszervezet 1946—ban,
elfogadott alkotméanyanak elsé paragrafusa szerint ,,az egészség nem a betegségek
hidnya, hanem a testi, lelki, és szocialis jol-1ét allapota”(3). Az egészségi allapot
dimenzidit (1. sz. abra) 1986-ban Torrance irta le, amelyben a fizikalis, érzelmi,

szenzoros funkcidk, valamint a fajdalom és a kognitivkézség tényezoi szerepelnek.

Az egészségi allapot dimenziodi

EGESZSEG

5 | RS

= e érzelmi fajdalom kognitiv
fizikalis funkciok SZenzoros készség

mobilitas fizikai szerepvallalas
aktivitas onellatas

Sltdzkddés mosakodas vizelettartas eves

1. Sz, dbra Torrance (1986)

Az egészségi dllapot dimenzioi (Torrance, 1986)(4)
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A WHO megfogalmazasabdl nyilvanvaléva valik, hogy az egészség dimenzidja a testi
egészség, azaz a test betegségektdl mentes allapota, a lelki egészség, igy pl. az
intelligencia, jo memoriamikodés, altalanos ,,j0l-1ét”, Onmagunk elfogadasanak
képessége. Mindezek megvalosulasanak feltétele az érzelmi stabilitds, a nyitottsag, a
kreativitds, a nap-mint nap felmeriild problémdk eredményes megoldasa, életkornak
megfeleld érettség, személyiség és azonossdg tudat, a tarsas, szocidlis, tarsadalmi

egészség (5).

Az 1950-es évekig az egészségfogalom meghatdrozasa a kiilonbozd iskoldkon beliil is
elsddlegesen a betegségekbdl, vagy a betegség okozta elvaltozasoknak az emberre (és
az egészségre) gyakorolt hatasaibol indult ki. Ezek a szemléletek az egészséget
kiilonb6z6é aspektusbol irtdk le, domindnsan bioldgiai alapokon nyugvé moédon. A
pszichoszomatikus szemlélet képviseldi kezdték el a lelki egészség és a szomatikus
egészség kolcsonhatasait is vizsgalni. A késobbiekben ezekbdl az iskolakbol indult ki az
a komplex szemlélet, amely lassan felvaltotta a korabbi, ,,egytényezds” elméleteket. A
meghatarozas szamos vitara adott lehetdséget, kétségtelen, hogy a szervezet egészség-
értelmezése az egészséget az egyén testi-lelki ,,jol-1étén” tal egy ujabb, szocialis
dimenzidba is elhelyezi. Az 1986-0s ottawai karta (6) Gjabb mérfoldkovet jelentett az
egészségfogalom értelmezésében, amelyet kovetden egyértelmiivé valt, hogy az
egészséget pontosan definialni csak annak dimenziodival egylittesen lehetséges. Ezeknek
a dimenzidknak a feltdrdsa €s leirasa jelenleg is folyamatban van, hiszen az egyén
egészségének OsszetevOi a természetes €s a mesterséges kornyezettel, a tarsadalmi,
gazdasagi kornyezettel egyiittesen értelmezhetdek. Az egészség-fogalom fejlddése,
kiilonboz6 aspektusbol torténd megkozelitése torvényszerli, hiszen mind az egyes
emberre, mind az emberiség egészére igaz, hogy dinamikus kdlcsonhatasban van az 6t

koriilvevd, tag értelemben vett kdrnyezettel.

A magyar egészségiigy fontos mérfoldkdve volt az egészségiigyrdl szold 1999. évi
CLIV. torvény (7) megalkotasa, amely tobbek kozott az egészség fogalmat is
meghatdrozta, jogszabalyba foglalta annak kiemelt szerepét és fontossagat. A térvény
normaszovege szerint ,,az egészség az egyén életmindségének, és dnmegvaldsitasanak
alapvetd feltétele, amely dontdé hatdssal van a csalddra, a munkéra, és ezaltal a

nemzetre”.
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1.1.1. Az egészséget meghatarozo tényezok

Az egészséget meghatarozo tényezok adjak azt a keretet, amelyben az egészség, mint
fogalom, komplex modon értelmezhetd. Az egyénbdl fakadd meghatarozo tényezok
mellett a fizikai és a tarsadalmi kornyezetnek az emberre gyakorolt kolcsonhatisa
elvitathatatlan, ugyanakkor sziikséges és fontos figyelembe venni a jelenlévd és a
kutatas-fejlesztési fazisban 1évo egészségiigyi technoldgiakat, az azokhoz, valamint az
egészségligyl ellatashoz valdo hozzaférés lehetdségeit ¢és akadalyait, valamint
mindazokat az egészségpolitikai tényezdket, amelyek befolydssal birnak valamely

egeszseég-tényezore.
1.1.2. Népegészségiigyi programok, és stratégiak az egészség szolgalataban

Az egészségfogalom definidlasat és meghataroz6 tényezdinek rovid bemutatdsat
kovetden fontos szot ejteni arrdl is, hogy az egészség megdrzése, megtartasa érdekében
milyen, kormanyzati intézkedések sziilettek. Ezen intézkedések célja az egészséget
tamogat6 tarsadalmi kornyezet kialakitasa, az egészségkarositd szokasok lekiizdése, az
elkeriilhetd haldlozasok, megbetegedések és fogyatékossagok megeldzése, valamint az

egészségiigyi €s a népegészségiligyi inzézményrendszer fejlesztése.

A Kormany a 1534/2016.(X.13.) szdmu hatarozatdban rendelte el a ,Nemzeti
Népegészségiigyi Stratégia 2017-2026” kidolgozasdhoz és végrehajtasdhoz sziikséges
intézkedéseket (8), amely alapjan az egészségligyért felelds miniszter iranyitasaval kell
kidolgozni a 2017-2026. évekre vonatkozd ,,Nemzeti Népegészségiigyi Stratégia 2017-
2026 cimili nemzeti kozéptavu stratégiat. A Stratégia 2017-2026” kiindulasi alapjaként, az
Egészséges, Nemzetért Népegészségiigyi Program és az ,,Egészséges Magyarorszag 2014-
2020” Egészségiigyi Agazati Stratégia dokumentumok szolgalnak (9).

A 2001 végén, elinditott, ,, Egészséges  Nemzetért Népegészségiigyi Program 2001-
2010 az alapelvek szintjén az Egészségiigyi Vilagszervezet ,,Egészség 217 Regiondlis
Jog elismerése; a szolidaritas eszmeisége mentén az egészségi allapot egyenlStlenségeiben
is megjelend tarsadalmi  egyenldtlenségek  csokkentése; az egyének, csoportok,
kozosségek és szakmai intézmények Osszehangolt részvétele és feleldssége az egészség

fejlesztésében elveinek elfogadasaval keriilt kimunkalasra (10).

11
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Az Egészségiigyi Agazati Stratégia célkitiizései a kovetkez8k voltak:

e a sziiletéskor varhat6, egészségben eltoltott életévek novelése 2 évvel 2020-ra
(EU-atlag elérése 2022-re),

o sziiletéskor varhato élettartam emelése nok esetében 78,3 évrol 80 évre, férfiak
esetében 70,3 évrol 72 évre,

o 10%-al csokkenteni a standardizalt haldlozasi arany (per 100 000 lakos)
mértékeét,

e a fizikai és mentalis egészség egyéni ¢s tarsadalmi értékének novelése,
egészségtudatos magatartds eldsegitése, egyéni feleldsségvallalas érvényesitése,
a terlileti egészség-egyenlOtlenségek, illetve a sziiletéskor varhatd élettartamban

mutatkozd kiilonbségek csokkentése.

A lakossdg egészségi allapotanak javitasdhoz a hatékony agazatk6zi koordinéacio
elengedhetetlen, kiilonos tekintettel az egészség egyenldtlenségek csokkentése
szempontjabol. Ugyancsak fontosa hazai fejesztéspolitikai iranyvonalak dsszehangolasa

az egészségligyi-népegészségligyi prioritasokkal is.

A lakossag javitando egészségi allapotat jol jelzi, hogy 2014-ben Magyarorszagon a
sziiletéskor varhat6 €lettartam 76,0 év volt, szemben az EU-28 orszagokban megfigyelt

80,9 évvel (11).

Az 1.sz. téblazatbol lathatdo, hogy a sziiletéskor varhatdé atlagos élettartam
Magyarorszagon 2000-t6l 2014-ig 4,1 évvel emelkedett. Ez az emelkedés az eurdpai
orszagokat hasonloképpen jellemzi, ugyanakkor megallapithatd az is, hogy a korabbi,
politikai-tarsadalmi-gazdasagi berendezkedésbol eredé hatranyainkat csak hosszutavon,
atgondolt és konzekvens egészség-gazdasag-€s tarsadalompolitikai intézkedések mellett

tudjuk lekiizdeni.

Ahogy lathatd, a posztszocialista allamok tobbsége hasonld problémakkal kiizd,
ugyanakkor megallapithat6é az is, hogy Szlovénia mar az EU atlag felett, Csehorszag

pedig annak kozelében van.
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1. sz. tablazat

Sziiletéskor varhato datlagos élettartam 2010-2014 kozott KSH adatbazis alapjan sajat

szerkesztés (11)

Sziiletéskor varhaté atlagos élettartam — 2000-2014

Orszag 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Ausztria 783 | 788 |789 |788 |793 |795 |801 (804 |806 |805 |808 |812 [811 813 |817
Belgium 779 | 781 | 782 | 783|789 |791 |795 |799 |798 |801 |803 |80,7 {805 80,7 |814
Bulgaria 716 (719 | 721 | 723 | 723 | 725 | 72,7 |730 |[733 |73,7 |738 (742 |744 [749 |745
Ciprus 77,7 [ 79,0 | 787 | 790|791 |787 |801 798 |[806 |810 |815 [812 [811 [825 |828
Csehorszag 751 | 754 |754 | 753 | 759 |76,1 (768 |770 (773 |774 |77,7 (780 |781 |78,3 |78,9
Dania 76,9 (770 |771 | 774|778 |783 | 784 |784 |788 |79,0 |793 |79,9 |[80,2 [80,4 |80,7
Egyesiilt Kiralysag | 78,0 | 78,2 | 783 |78,4 (79,0 (792|795 |79,7 |798 |804 |806 |810 |810 [811 |814
Esztorszag 711 (70,9 |71,4 | 719 | 724 |730 | 732 |732 |744 |753 |760 (76,6 |76,7 [775 |774
Finnorszag 778 | 782 |783 | 786 | 79,0 |79,1 |796 |796 |799 (80,1 |80,2 (80,6 |80,7 |811 |813
Franciaorszag 79,2 [ 793 | 794 | 793 |804 (804 (810 (813 |84 |816 |819 [823 |821

Gorogorszag 782 | 788 79,0 | 791|793 |795 798 |79,7 |80,2 (80,4 |806 |808 |80,7 |814 |815
Hollandia 78,2 | 784 |785 | 78,7 |79,3 | 79,6 |80,0 |80,4 |805 (809 |810 |83 812|814 |818
Horvatorszag . 746 | 74,7 | 746 | 754 |753 |759 758 |76,0 |763 |76,7 (772 |773 [778 |779
frorszag 76,6 772 77,7 | 782 | 78,6 |79,0 793 |79,7 |80,2 |80,2 |80,8 |809 (809 |811 |814
Lengyelorszag 738 [ 74,2 | 745 | 747 | 749 | 750 | 753 |754 |[756 |759 |764 (768 |[769 (771 |778
Lettorszag . - 70,2 | 706 (70,9 | 70,6 |70,6 |70,8 |721 |728 |73,1 |739 |741 [743 |745
Litvania 721 [ 716 |71,8 | 720 | 720 | 71,2 | 710 (70,7 |77 |729 |733 |73,7 |741 [741 |747
Luxemburg 780 (780 |781 |779 |792 |796 |794 |79,5 |80,7 |808 |808 |811 [815 [819 |823
Magyarorszag 719 (725 | 726 | 726 | 730 | 730 | 735 |736 |[742 |744 |747 |751 |753 [758 |76,0
Malta 784 | 789 |788 | 787 |794 |794 |795 |799 |79,7 |804 |815 [80,9 [809 [819 |821
Németorszag 78,3 | 786 |786 | 786 |793 |794 (799 |801 (80,2 |(80,3 |805 |80,8 |810 |80,9 |81.2
Olaszorszag 79,9 (80,3 |804 |801 |809 |809 |814 816 |[817 |818 |822 |824 824 [829 |832
Portugalia 76,8 772 |774 |775 |78,4 |782 (79,0 |793 |795 |79,7 |801 |80,7 [80,6 |80,9 |813
Romania 712 | 71,1 (70,9 | 71,0 | 71,4 | 719 (725 |731 (735 (73,7 |73,7 (744 |744 |752 |750
Spanyolorszag 793 [ 79,8 | 798 |79,7 |804 |803 |811 (811 |85 |819 |824 |826 |[825 832 |833
Svédorszag 79,8 | 79,9 |80,0 |803 |80,7 80,7 (810 |811 |813 (815 |816 |89 [818 |820 |823
Szlovékia 733 [ 73,6 | 738 | 738 |742 |741 |745 |746 |[749 |753 |756 |761 [763 [76,6 |77,0
Szlovénia 76,2 | 764 |766 |764 |77,2 |775 (783 |784 |791 |794 |798 |801 |803 |805 |81.2
Eurépai Unio-28 | .. . 77,7 (778 (78,4 | 785|789 |791 |794 |796 |799 |803 |803 |[80,6 |809
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1.1.3. Az életmindség fogalma, kutatasi iranyai

Ertekezésem a Parkinson-korban szervedé betegek életmindségét vizsgalja, ezért az
¢letmindség definialasa, OsszetevOinek vizsgalata kiemelten fontos. A WHO
meghatarozdsa alapjan “az ¢életmindség az egyén ¢észlelete az életben elfoglalt
helyzetér6l, ahogyan az életterének kultirdja, értékrendszerei, valamint sajat céljai,
elvarasai, mintai és kapcsolatai befolyasoljak. Szélesen értelmezett fogalom, amely
bonyolult médon magéaban foglalja az egyén fizikai egészségét, pszichés allapotat,
figgetlenségének fokat, tarsadalmi kapcsolatait, személyes hitét, valamint a kornyezet
lényeges jelenségeihez fliz6dé viszonyat” (3,12). Altalanos megkozelitésben
elmondhat6, hogy az egyén (vagy népesség, népesség csoport) ,,jol-1ét” érzésének
fokméréje a kiilonboz6é szamukra fontos testi és lelki aspektusok mentén figyelembe
veszi az ¢letmindség objektiv és szubjektiv vetiileteit is. A hagyomanyos gorog
filozo6fiai iskolék, illetve az antikvitds ember és €leteszménye a mai napig egyetemleges,
ezért nem meglepd, hogy a mai pszicholdgiai életmindség meghatarozas alapjait
Arisztotelésznek koszonhetjiik. Arisztotelész elmélete kozel all Maslow sziikséglet
hiearchia modelljéhez, Erikson pszichoszocidlis elméletéhez, vagy Allpostnek a
személyiség érettségének elméletéhez (13-14). Ezekben az elméletekben k6zos, hogy
fokuszba helyezik az érett személyiséget, az Onmegvaldsitast, a sziikségletek
hierarchidjaban a legmagasabb rendii sziikségletek pedig talmutatnak az egyénen. Ez
alapjan pedig kimondhato, hogy az egyének életmindsége visszahat a tarsadalom
egészének az ¢Eletmindségére, egeszseégi allapotara, ebbdl kovetkezéen pedig

demografiai, gazdasagi jellemzdire is.

Az életmindség alapvetd szocioldgiai kutatasait hazankban Hankiss Elemér és Manchin
Robert folytattdk, elsdsorban az értékek €s az életmindség Osszefiiggéseit vizsgaltak,
vizsgaljak (15). Andorka Rudolf (16) kutatasaikat tovabb folytatta a Kozgazdasagi
Egyetem Szociologiai Intézetében, ahol napjainkban is folynak szociologiai-
életmindségi kutatasok (17-18). Az életmindség pszichologiai vizsgalatainak hattere az
ugynevezett pozitiv pszichologiai iranyzatok, melynek megalapozoi, Martin Seligman
(19), Csikszentmihalyi Mihaly (20), Ed Diener (21). A pszichologiai életmindség-
koncepcio alapjainak tekinti az Arisztotelész-féle boldogsag koncepciot (13). Sirgy (22)
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cres

szintjeit tekinti at.
1.2. A Parkinson-kér

Mar az okorban Galenosz irt olyan betegségrol, amelynek hasonlé tlinetei voltak. A
késébbiekben 1690-ben Papai Pariz Ferenc irta le részletesen (23) a Parkinson-korra
jellemzO6 tiineteket (rigor, bradykinezis-akinezis, tremor, tartasi instabilitas), a
betegséget mégis James Parkinson-r6l nevezték el. James Parkinson 1817-ben
publikélta az ,,An Essay on the Shaking Palsy” (Egy tanulmany a remegd bénulasrol)
cimii mtvét (24), melyben remegve bénulas, reszketd (,,Paralysis agitans”), razé
bénulasként irta le a korképet. Késdbb, a francia, Jean-Martin Charcot a betegséget
Parkinson-kornak nevezte el (25). Mar Charcot klinikajan probalkoztak a betegség
kezelésével, az els6 hatékony gyogyszerek az anticholinerg szerek voltak. Az igazi
attorést Carlsson felfedezését (26) koveten a levodopa alkalmazasa jelentette, melyben
kezdetben, Hornykiewitz ¢és Birkmayer (27), majd Cotzias (28) jatszott jelentds
szerepet. Késébb a kisebb, hatékony dozisok alkalmazasa Barbeau (29) és

munkacsoportja nevéhez fiizodik.
1.2.1. Epidemiolégiai adatok

A betegség prevalenciaja 100-200/100 ezer 6. A prevalencia az €letkor elérehaladtaval
novekszik, 80 éves kor koriil kdzel négyszeresére emelkedik. Ez a felmérés a kaukazusi
rasszra vonatkozik (30). Az adatok alapjan hazankban a betegek szama 18-20 ezerre
becsiilhetd. A betegség incidenciaja 12-20/100 ezer f6/év (31). Baker vizsgalatai Szerint
(32) a férfiak kockazata a Parkinson-kor kialakulasara masfélszer tobb mint a noké. A
Parkinsonos-betegek varhato élettartama amennyiben betegségiik 1950-el6tt kezd6dott,
alagosan 18 év volt (33). Egy masik tanulmany szerint ( L-dopa bevezetése eldtt) a
Parkinson-szindromas betegek 28%-a 5 évvel a betegség kezdete utan meghalt, vagy
mozgasaban sulyosan korlatozotta valt, 5-9 év utan 61%-ra, 10-14 év utan 83%-ra
emelkedett, 15 év elteltével a 90%-ot elérte (34). A korspecifikus csucsincidenciaja 69-
70 év, betegek atlagéletkora 77-78 év, atlagos betegségtartam 8-9 év, Az atlagéletkor

magasabb, a betegség tartam hosszabb a tremor dominans tipusban (35). A kutatasok
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szerint a prevelancia értékek eltérései a kiilonbozd foldrajzi teriileteken a kdrnyezeti
szennyez6dés mértékével fiiggnek Ossze. Barbeau (36) munkacsoportja arra a
véleményre jutott, hogy a Parkinsonos tiinetek kialakuldsaban genetikai

prediszpozicidnak, és a kornyezeti artalmaknak egyiittesen van szerepe.

Az 2. sz. é4bran lathatd, hogy az ideg-és elmegydgyaszati betegségekbdl eredd
haldlozasokon beliill a Parkinson-kor az o6tddik legjelentésebb, aranyaiban pedig

megkozeliti a masodik-negyedik helyezett betegségeket.

Multiplex sclerosis ’ : ’ : | 44l0
Alkohollal 6sszefiiggd rendellenességek | 29,8
Alzheimer-kor és egyéb demencidk 7 l : | 27,9
Bipoldris depresszio ] I | 27,7
Parkinson-kor | : | 26,0
Mentdlis visszamaradottsag 1 20,2

Droghasznalattal 6sszefiigg6 rendellenességek | 16,6
Poszttraumas stressz | | 14,5

Unipoléris depresszio | 12,7
Epilepszia | 10,9

Skizofrénia [_]/9.0

0 10 20 30 40 50%

2.5z dbra

ldeg- és elmegyogydszati korképek miatti halalozas Eurépaban a vildag teljes

haldlozdasanak szdazalékaban (37)
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2. sz. tablazat

Parkinson-korban elhunytak szama és statisztikai jellemzdi-sajat szerkesztés

(38)
Szazalékos
Orszig v Kor standardizalt | Nyers halalozasi | Haldalozasok megoszldsa a
halalozas /100 000 | rata /100 000 szama
halalozasokon beliil
Finnorszag 2014 6,27487 13,00007 710 1,35
Malta 2014 5,35932 9,35845 40 1,22
Luxemburg 2014 4,51374 6,83061 38 1,03
Ausztria 2014 4,28187 9,22292 788 1,01
Németorszag 2014 4,40166 10,74059 8698 1
Norvégia 2014 4,49942 7,88332 405 1
Spanyolorszag | 2014 3,43183 7,97759 3706 0,93
Portugalia 2014 3,20084 7,21984 755 0,72
Svédosrszag 2014 3,04391 6,4562 626 0,7
Horvatorszag | 2014 3,39215 6,67707 283 0,56
Szerbia 2014 3,1923 5,98728 427 0,42
Bosznia-H. 2014 2,62112 3,73627 143 0,4
Esztorszag 2014 2,4013 4,71646 62 0,4
Litvania 2014 1,8514 3,92175 115 0,29
Magyarorszag | 2014 1,9262 3,34466 330 0,26
Csehorszag 2014 1,46886 2,46086 259 0,25
Lengyelorszag | 2014 1,38166 2,19175 833 0,22
Szlovakia 2014 1,52266 2,06694 112 0,22
Roménia 2014 1,51523 2,40362 536 0,21
Lettorszag 2014 0,98639 2,00624 40 0,14

A WHO részletes haldlozasi adatbazisabol (38) nyert legutolso, 2014-es adatok alapjan
lathato (2. sz. tablazat), hogy Magyarorszag az alsé kvadransban talalhat6, azonban, ha
megtekintjiik az 3. sz. abrat, abban megmutatkozik, hogy a betegségbdl eredd az Gsszes

halalokon beliili halalozas trendje emelkedik.
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Parkinson korban elhunytak szamadnak szdzalékos megoszildsa és trendje az osszes

haldlozdson beliil 1996-2014 kozott, sajat szerkesztés (38)

A nemzetkozi adatok alapjan (39-40), a Parkinson-koérban szenvedé betegek szama

Eurdpaban tobb mint egymillio.

A statisztikdk a 2000-2008-as iddszakot dlelik fel, a kiilonb6zd orszagokban végzett,
vizsgalatok alapjan. Ezen adatok tudomdnyos szempontbol (az eltérd ¢Eletkori
paraméterek miatt) nem hasonlithatok Ossze teljes mértékben, de ralatast biztositanak,
hogy hanyan szenvednek Parkinson-korban a kiilonb6z6 orszdgokban. Jelen esetben a
»prevelancia” azt a becsiil népességszamot mutatja, amely egy adott iddszakban a

Parkinson-korban szenvedé betegek szamat jelenti.

Finnorszagban az 55-59, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84-es korcsopig ndvekvo, a 85 éves
korosztalynal csokkend tendenciat mutat (41). Franciaoszagban a 70-74, 75-79, 80-84,
85-89-es, korcsoportig fokozatos, a 90-es korcsoporttdl ugrasszerti emelkedést mutat
(42). Olaszorszagban a 0-34, 35-44-es, korosztaly enyhén emelkedik, 45-54, 55-64, 65-
74, 75-84, 85 éves korosztalytol fokozatosan emelkedik, a 85 év feletti korosztaly a
legérintettebb (43). Litvaniaban az 50-59, 60-69-es, korcsoport fokozatosan emelkedd
tendenciat mutat, a 70-79-es, korcsoportnal ndvekvd, a 80-89, éves korosztaly csokkend
tendenciat mutat (44). Hollandidban 55-64, 65-74,74-84, éves korcsoportig emelkedd
tendenciat, 84-94, éves korcsoport kiss¢ emelkedd, a 95 éves korcsoportdl hirtelen
novekvo tendenciat mutat (45). Portugaliaban a 0-24 éves €letkorban nem regisztraltak

megbetegedést, a 35-44, éves korosztdlyndl sem, a 45-54, 55-64, 65-74, éves
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korcsoportig fokozatosan emelkedd tendenciat, 74 éves korcsoporttdl emelkedd
tendenciat mutat (46). Spanyolorszagban a 0-39, 40-49, éves korosztalyig stagnal, 50-
59, 60-69, 70-79, 80-89, éves korcsoportig fokozatosan emelkedd tendenciat, 90 éves
korcsoporttdl csokkend tendenciat mutat (47). Az Egyesiilt Kiralysagban a 0-29, 30-39,
40-49, éves korcsoport stagnal, 50-59, 60-69, éves korosztalyig fokozatos emelkedés,
70-79, 80 éves korcsortnal egyre novekvd tendenciat mutat (48). Magyarorszagon
korilbeliill 20 000-re tehet6 a Parkinson- korban, és rokon szindromakban szenvedo

betegek szama (49).
A betegek szamanak varhato alakulasa vilagviszonylatban

Az USA Népszamlalasi Hivatalanak 2005. évi, nemzetk6zi adatbazisa (50) alapjan.
Nyugat-Eurépa 06t legnépesebb orszagat (Németorszag, Franciaorszag, Egyesiilt
Kiralysag, Olaszorszag, Spanyolorszag) valamint a vilag tiz legnépesebb orszagat,
(Kina, India, USA, Inodnézia, Brazilia, Pakisztan, Blangades, Oroszorszag, Nigéria,
Japan) valasztottak ki, és ezen orszagokra kiszamitottdk az 50 évesnél id6sebb
Parkinson betegek becsiilt szamat 2005-ben és varhatd szamat 2030-ra.

A becsiilt eredmények alapjan, Nyugat-Europa 5, és a vilag 10 legnépesebb orszagaban,
2030-ra tobb mint a dupldjara nd, 6sszességében 8,7-9,3 milliot is megkdzelitheti az 50

évesnél id6sebb Parkinson-korban szenved6 betegek szama (51).
1.2.2. A Parkinson-kor patolégiaja és etiologiaja

A Parkinson-kor korszovettani képe jellegzetes, a substantia nigra (SN) pusztulasa és
a Lewy-testek jelenléte miatt. Lewy-testek a locus coeruleus, a nucleus basalis Meynert,
araphe magok, anucleus dorsalis nervus vagi idegsejtjeiben, tovabba
a thalamusban, és az agykéregben talalhatok . Az alfa-synuclein alkotja foként a Lewy-
test fibrillaris részét (52-53). Ennél fogva a Parkinson-kor az alfa-synucleinopathiakhoz
sorolhato  konformécids betegség, adiffuz Lewy-test-betegséghez (DLB) ¢és

a multisystemas atrophidhoz (MSA) hasonldan.

A betegség biokémiai alapja a dopaminerg ingeriiletatvitel zavara, illetve a striatrum
dopamin hidnya, amely a substancia nigra degeneratidjabol adoddéan jon létre. A
karosodas az elso klinikai tiinetek megjelenéséig akar 70-80% -os is lehet (54). Ez nem

csak dopamin (DA) csokkenésével jar, ezzel egyiitt csokken a noradrenalin mennyisége
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is a locus coeruleus karosodasa kovetkeztében, valamint a szerotonin mennyisége is, a
raphe magok sériilése miatt. A striatum biokémiai egyensulya felborul a gatldo hatasa
DA hianya miatt, a striatumban megnd az acetil-colin relativ mennyisége. A

sejtpusztulas eredménye, a nigrostriatalis palya degeneratioja.

Arra, hogy mi okozza a Parkinson-kort, még ma sincs egységes és megfeleld
tudoméanyos magyarazat. Eredete ismeretlen, az eddigi adatok szerint multifaktoralis
megbetegedésrol van szd. A betegség kialakuldsaban részt vehetnek genetikai tényezok
(55-56) (tobb gént azonositottak, mint kivaltd okot, de a genetikai eredetii Parkinson-
koér csak a betegek par %-ban igazolhatd), mitochondrialis elvaltozasok, oxydativ
stressz szerepe a neurondegeneracid kialakuldsdban, illetve kornyezeti tényezdk
egyarant (toxinok, immunfolyamatokat beinditd virusok, baktériumok altal okozott

infekcidk, traumak, pszichés tényezok, stb.)

Etioldgiailag harom nagy csoport kiillonboztethetdé meg. Ha ismeretlen a kivaltd ok,
akkor primer, vagy idiopatids Parkinson-korrdl, ha pedig ismert, akkor Parkinson Plusz
Szindromakrol, és Ismert eredetii (szimptomas) Parkinson szindromakrol beszéliink (4.

abra).

e

/ 1. Ismeretlen \ / 2. Parkinson Plusz \/ 3. Ismert \

/

( eredet( Primer, Szindromak (pl. eredetd, \‘\
‘\ idiopatias Parkinson / MSA, PSP, DLB, szimptomas /
\ kor / CBD) / \ Parkinson /
\‘\<-__,V,_-/’ // <= == = \\\\»_ -_/_//

4.5sz. abra

A Parkinson kor klinikai felosztdsa, sajat szerkesztés
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1.2.3. A Parkinson-szindromak jabb klinikai felosztasa

1. A Parkinson-kér primer vagy idiopathias korkép, koroka pontosan nem ismert,
de azt tudjuk, hogy a klinikai tiinetekért genetikai és kornyezeti toxikus
tényezok egyarant feleldsek, és csaladi halmozddas is igazolhato az esetek 5-10
% - ban (57-58). Jellemzben, az id6sebb korosztaly betegsége, azonban nem
ritka harminc-negyvenéves korban sem.

2. ,Parkinson plusz” szindromak néven tartjuk szdmon mindazokat a
neurodegenerativ korfolyamatokat, amelyek bar a parkinsonos mozgéaszavar
tiineteit mutatjak, mégis megkiilonboztethetéek a Parkinson-kortol az egyéb
jellegzetes tiinetek alapjan. Ide tartoznak:
2.1.Multiszisztémas atrophiak (MSA): Parkinson tipus (MSA-P), Cerebellaris

tipus (MSA-C).

2.2. Lewy-testes demencia.

2.3. Progressziv supranuklearis bénulds (PSP): Richardson szindréma, PSP-
Parkinsonizmus (PSP-P), Tiszta akinézia (PSP-PAGF).

2.4. Corticobasalis degeneratio (CBD) (59).

3. Az ismert eredetii, vagy szimptomas Parkinson-szindromak kozé tartoznak azok
a nem neurodegenerativ betegségek, amelyek parkinsonszeri allapotokat
1déznek eld:

3.1. Gyogyszerindukalt a vér-agy géaton atjutni képes antipszichotikumok,
antiemetikumok (metoclopramid, thiethylperazine), Litium, kalcium-
antagonistak (cinnarizin, flunaricin), valproat (Convulex).

3.2. Toxikus (MPTP- modell, CO, mangan) (60).

3.3. Postencephalitises (encephalitis letargica, virus, AIDS, gomba).

3.4. Prion-betegség (a kozponti idegrendszer progressziv, degenerativ
elvaltozasaval jar6 haldlos kimenetelli betegségek gytijténeve).

3.5. Hydrocephalus - demencia+jaraszavar+incontinentia.

3.6. Vascularis (pl. stroke).

3.7. Poszttraumas (pl. bokszolok tobbszords commotidja).

3.8. Metabolikus (pl. Wilson kor).

crer

kutatds bizonyitja, hogy nem csupdn egy mozgaszavarral, hanem az idegrendszer
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csaknem egészét érintd progressziv, neurodegenerativ betegséggel allunk szemben (61).
Egyeldre neuropatoldgiai, biokémiai €s tlinettani szempontbol tudjuk jellemezni. A
klasszikus értelmezés szerint a Parkinson-kor patologiai hatterében a koros
fehérjeképzodés kovetkeztében a kozépagyban talalhatd fekete mag (substantia nigra)
dopamin ingeriiletatvivé anyagot termel6 sejtjeinek egyre fokozodo pusztulasa, tovabba
Lewy-testek (zarvanyok) megjelenése all, ami a bazalis ganglionok neurotranszmitter
rendszerének felborulasahoz vezet (62). A degenerativ betegségek korében az alfa-
synucleinopathidk kozé soroljuk. A dopamin egyik fontos feladata a corpus striatumban
elhelyezkedd6 GABAerg neuronok gatlasa, az egyre csokkend dopamintermelddés
kovetkeztében azonban fokozddik a corpus striatum cholinerg (acetilkolin)
transzmisszioja, ezaltal cholinerg talsuly alakul ki. A dopamin tovabba gatolja a
glutamat felszabadulasat is, a dopaminszintézis-csokkenés miatt, viszont nd a glutamat
felszabadulasa és az NMDA (N-metil-D-aszpartat) receptorokon keresztiil ndé az
intracellularis Ca2+ szint, ezaltal fokozodik a glutamaterg neuronok aktivitasa, amely
tovabb sulyosbitja a parkinsonizmus tiineteit. Ezen kivil a noradrenerg
neurotranszmitter rendszer is felborul, ugyanis a locus coeruleus karosodasa miatt
csokken a noradrenalin mennyisége, ¢s a raphe magok sériilése kovetkeztében a
szerotonin mennyisége 1s. Mindezek alapjan lathatdo, hogy a Parkinson-kor
legjellemzObb biokémiai alapja a dopamin-acetilkolin egyenstly felborulasa, de sériil a
glutamaterg és a noradrenerg rendszer is. A Braak-féle neuropatologiai értelmezés
szerint (63) a kozponti idegrendszer egyre kiterjedtebb miikodészavarardl van szo,
idegsejtek - a nyultvel6i raphe magvak, pontin reticularis magvak, nucleus coeruleus-
karosodasa, st valoszinii, hogy e strukturdk kdrosodasa parhuzamosan halad eldre, és a
motoros tiinetek csak azért ,.késnek”, mert a striatum 70-80%-0s dopaminhidnyt képes
kompenzalni. Ennek tulajdonithaté az a tobb évtizedes preklinikus allapot, amely

megeldzi a betegséget (64).
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1.2.4. A Parkinson-kor klinikai tiinetei

Motoros tiinetek

- rigiditas: Az agonista €s az antagonista izomcsoportok egyideji toénusfokozodasa
miatt jon létre (65), amennyiben a rigorra a poszturalis tremorral szinkron
tonusbelovellések rakodnak ra, akkor Iétrejon a fOként csukld flexio-extenzidkor
érezhetd fogaskeréktiinet. A fogaskeréktiinetet a vizsgald a mozgatds kozben
akadozonak ¢éli meg. A koéros tonusfokozodas nagy fijdalommal jarhat, iziileti és

degenerativ elvaltozasokat okozhat.

- bradykinézis>akinézis: A betegségre jellemz6 (66) a spontan, kifejezéd és
akaratlagos mozgasok lassisaga, a mozgasok 6sszmennyiségének csokkenése, mely az
idé eldrehaladtaval, akinézisbe mehet 4t, ami tényleges bénulds nélkiili
mozgasképtelenséget jelent. A mozgasok nem csak lelassulnak, hanem a mozgéasok
elinditasa, annak lefékezése is gatoltta valik. A tiinet elérehaladtaval a betegek részben,
vagy teljesen agyhoz kototté, onellatasra alkalmatlanokka, valhatnak. A beteg tartasra
jellemz6 lesz a gornyedség, melyet a tartasi instabilitds a bradykinézis és a rigor
egylittesen hoz létre. A felsd végtag egyiittmozgasai (szinkinézis) cs6kkennek, majd
kiesnek. A jarast ez is nagyon megneheziti. A jards csoszogova, apro léptiivé valik, a
rigoros izomzat miatt, a késoi stadiumban, labujjhegyen jaras alakul ki. A fels6 végtag
szinkinézise csokken, majd kiesik. Jellemz6 még az indulasi, felallasi nehézség utan
felgyorsult jaras, amit a beteg nem tud megallitani. Felléphetnek, jaras kozben az un.
letapadasi jelenségek. Kiilonosen igaz ez fordulasnal (freezing), vagy sziik helyen
torténd athaladasnal. A hossztengely koriili mozgas nehézkes, illetve kivitelezhetetlen.
A mozgas tervezése gatoltta, nehézkessé valik, mivel az ezért felelés szupplementer
szenzomotoros cortex miikodése karosodik. Az iras mikrograffa valik, a beszéd elkent,

szintelen, halk, hadard. A mimika elszegényedik, ezt nevezziik hypomimidnak.

- tremor: A Parkinson-szindromas beteget a nyugalmi tremor jellemzi. Jelentkezhet a
remegessel egyiitt a sztereotip jellegli pilulasord6 és a pénzszamold mozgas. Foként a
kezekben, ajkakon, nyelven jelenik meg. Altaldban nem jelentkezik az egész testen. A
progresszio jeleként értékelhetd, ha a beteg nyugalmi tremora célmozgasra fokozodik

(67).
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- tartasi instabilitas: Parkinson-korban mar a betegség megjelenésekor karosodnak
azok a reflexek, amelyek biztositjdk a biztonsagos testhelyzet felvételét, annak
megtartasat, az egyensulyi helyzet kialakitasat. A betegség elején a reflexek
miikodésének csokkent hatékonysagat, eldrehaladott stddiumban azok akar teljes

mértéki kiesését is lathatjuk (68).
A betegség f6 motoros tiinetei alapjan a kovetkezo altipusok kiilonithetok el.

- tremor dominans (T)
- akinetikus rigid (AR)
- kevert (RAT)

Nem-motoros tiinetek

A nem-motoros tlinetek mar a betegség diagnodzisa eldtt jelentkezhetnek, mivel a
diagnoézist a f0bb motoros tiinetek alapjan allitjuk fel. Ezeket a tiineteket premotoros
tiineteknek nevezziik. Késébb a betegség elore haladtaval a nem-motoros tiinetek szdma
¢és sulyossaga is nd. Tobb vizsgalat kimutatta, hogy a betegek életmindségét a nem-
motoros tlinetek jobban befolyasoljak, mint a motoros tiinetek (34). A nem-motoros

tiineteket haromcsoportba sorolhatok.
- Autonom tiinetek:

- gasztrointesztinalis: fokozott nyalelvalasztas, nyelészavar, lassult gyomoriiriilés,

teltségérzés, puffadas, székrekedés, seborrhoea

- kardiovaszkuléris: ortosztatikus hipotenzio, arckipirulds/sapadtsdg, szédiilés,

frekvencia kompenzacio
- urogenitalis: vizeletliritési zavarok, szexudlis zavarok
- thermoregulatios / hiperhidrozis

- Szenzoros tiinetek:

- szaglaszavar (69-71) lataszavar, hallaszavar, par- és dysaesthesiak fajdalom,

nehézlégzés (nem 1égzdszervi eredet), belsd remegés érzése, izomfesziilés érzése
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- Pszichés tiinetek:

- alvaszavarok, depresszio / hypomania, szorongas/ panik roham, apatia, faradékonysag,

neurokognitiv zavar, hallucinécio, pszichézis, alvaszavarok, impulzus kontroll zavar
1.2.5. Juvelnilis Parkinson-kér

Abban az esetben beszéliink fiatalkori Parkinson- korrol, ha a beteg életkora 40 és 50 év
kozott van. Egyes tiinetek ebben a korban masképpen jelentkezhetnek, mint az 50 év
feletticknél. A 40 év alatti betegek esetében a kutatdsok bebizonyitottak, hogy az
oroklodés fontos tényezd, a betegség létrejottében. A Parkinson-kor lefolyasaban,
szenvedd betegek helyzete sokkal nehezebb, hiszen fiatalabb korban jelentkezik a
betegség, ezaltal hosszabb ideig tart. Tovabbd elmondhat6, hogy enyhébb lefolyasu,
hiszen 0k kevésbé szenvednek egyiddben mds betegségekben. A betegséghez tarsuld
problémak, mint példaul: memoriazavar, egyensulyzavar, zavartsag, ritkdbban
¢észlelhet6. Az akarattdl fiiggetlen mozgaszavar viszont ezt a korosztaly jobban sujtja.
Ezen tiinetek megjelenése az esetek tilnyomd tobbségében Osszefiiggésbe hozhatod a

gyogyszerezéssel.
1.2.6. Parkinson-kér és a mentalis problémak

A szakirodalom széles kortien foglalkozik a PD-ben jelen 1évd ingerlékeny
magatartassal, az érdektelenséggel, a depresszioval, a gondolkodas karosodasaval, és a
szellemi leépiiléssel (72-73).

A Parkinson-kérban szenvedd Dbetegeknél kialakulo  depresszid  biokémiai
folyamatokhoz (legtobbszor a szerotonerg neuronok hidnyahoz) vezethet6 (74), de nem
szabad figyelmen kiviil hagyni azt a tényt, hogy az orvostudomdany jelenlegi allasa
szerint egy gyogyithatatlan progressziven romlo, betegséggel kell megkiizdeniiik. Maga
ez a tudat konnyen valthat ki hangulatingadozast, zavart, lelki betegséget. Kutatasok
alatamasztjak azt a tényt, hogy a Parkinson-korban szenvedd betegeknél, mar a betegség
korai fazisaiban 61% - ban kimutathat6 a depresszi6 (75).

A depresszid kezelése mar a korai stadiumban nagyon fontos, hiszen a depresszios

betegeknek rosszabb a klinikai altalanos allapotuk, motoros tlineteik sulyosabbak, mint
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a nem depresszios betegeké. Yamanishi és tarsai szerint (76) a depresszion kiviil a
félelem, a szorongéds (amely a késdbbiekben, fobidkban, panikrohamokban nyilvanul
meg) ¢s az ¢€letintsag, érdektelenség szintén negativ hatast gyakorol az ¢életmindségre,

¢s ennek kovetkeztében stlyosbitja a motoros tiineteket is.

1.2.7. A Parkinson-kor stadiumbeosztasa

Két amerikai neurologus, Margaret Hoehn, ¢és Melvin Yahr, 1967-ben kifejlesztettek
egy értékelé skalat, amely egyszeri, leird, stadium besorolo skala (34). Ezéltal jol
meghatarozhatova valik, a Parkinson-kor sulyossaga, a fogyatékossagot ¢és a karosodas

jeleit egymas mellett vizsgalja.

A HY modositott skalaval, a betegség elére haladasat, illteve, a terapia hatakonysagat
mérhetjiik (77-78).

3. sz. tablazat

Margaret Hoehn és Melvin Yahr stiadiumbeosztasa lathato (34).

Margaret Hoehn, és Melvin Yahr stadiumbeosztasa

I. Féloldali, enyhe foku tremor és rigor

II. Kétoldali és/vagy axialis tiinetek (pl. a fordulas nehéz) tartési instabilitas nélkiil

III. Kezdddo tartasi instabilitas. A betegek aktivitasa korlatozott, de foglalkozastol

figgden még munkaképesek, mindennapi tevékenységiikben onalldak

IV. Kifejlédott  korkép  sulyos, korlatozo tiinetekkel. A betegek , még, onalldan
jarnak, de bizonyos tevékenységhez (pl.oltozkodés, tisztalkodas) segitséget igényelnek,

Segitség nélkiil agyhoz vagy karosszékhez kotott allapot.

V. Ebben a staddiumban a beteg agyhoz, kerekes székhez kotott, teljes ellatasra szorul.
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1.2.8. A Parkinson-kér kezelése

1.2.8.1. Gyogyszeres terapias lehetéségek

Hornykiewicz az, 1960-as évek elején mutatta ki a striatum dopaminhidnyat a
betegségben, a levodopat (I-dopa) eldszor Birkmayer alkalmazta 1967-ben. Nagy
adagokkal (4-8 g) a Parkinson-betegek, allapotanak jelentds javulasat érték el (79).

A levodopa/carbidopa intestinalis gél (LCIG)-terapiat hazankban elséként a
Semmelweis Egyetem Neurologiai Klinikajan és a Szegedi Tudomanyegyetem
Neurologiai Klinikajan kezdték el alkalmazni (80), elérehaladott Parkinson-betegek
kezelésében. A percutan endoszkdpos gasztrosztoma ¢€s jejunalis szonda (PEG/PEJ)
segitségével folyamatos levodopa/carbidopa gél adagoldsa biztosithatdo kozvetleniil a
felszivodas helyére, a vékonybél fels6 szakaszaba (81). A programozhato
pumparendszer allando és egyenletes dopaminerg stimulacidt, valamint individualis
kezelést biztosithat az arra alkalmas betegek szamara (82). A folyamatos fiziologias
dopaminerg stimuldci®é nemzetkdzi adatok szerint egyenletesebbé teszi a betegek
mozgasteljesitményét (83-85). Nagy Helga ¢és munkacsoportja egy 2011. janius- 2014.
januar kozotti, intervallumban, végzett LCIG-kezelés tapasztalatairdl szamoltak be az
Ideggyogyaszati Szemle 2014-es szamaban (80). 2015-ben Berlinben mutattak be a
transzdermalis rotigotin tapasszal végzett kutatast (86). A tapasztalatok azt mutattak,
hogy enyhe funkcidkarosodas esetén vagy funkcidkarosodassal még nem rendelkezd
betegeknél a korai rotigotinkezelés hosszabb tava elonyokkel jar (87). Az
Orvostovabbképzd Szemle (OTSZ) 2015-ben adta hiriil a pimavanserin (88) nevii
kisérleti gydgyszer eredményeit. A gydgyszer a kutatok szerint jelentésen csokkentette
a Parkinson-koros betegek hallucinacioit és téveszméit (89). A Selegilin (deprenyl)
magyar kutatok altal kifejlesztett gyogyszer. A MAO-B enzim szelektiv gatloszere,
»sajtreakciot”, nem okoz. Eredeti magyar gyogyszer, amelyet szamos orszagban

torzskonyveztek és gyogyszerként forgalmaznak, tobbek kozott az USA-ban is (90).

A parkinsonos betegek gyogyszeres kezelésének hazankban elfogadott protokolljat az 5.

Sz. abra szemlélteti.
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S+
S + A + dopaminagonistak

S+ A+DA+ +

tremordominans Parkinson-kér esetén benztropin

5.8z. dbra

s rer

es ajanlasa szerint) (Roviditések-S: selegilin; A: amantadin; DA: dopaminagonista;
COMT: katekol-O-metiltranszferdz, PD: Parkinson-kor)

28




DOI:10.14753/SE.2018.2133

4, sz. tablazat

A Parkinson-kor kezelésének dsszefoglalasa

A Parkinson-kor kezelése

Levodopa, a dopamin, termelés eldanyaga, az 1960-as évek Ota a leghatékonyabb gyogyszer. A
periférias lebomlast gatlo DOPA decarboxilase inhibitorokkal kombinaltan alkalmazzak (carbidopa,
benserazid). A levodopa hosszabb tavi alkalmazisakor késéi mellékhatasok jelenhetnek meg: a
gyogyszer hatastartamanak rovidiilése (wearing off), valamint a jo és rossz mozgasteljesitménnyel
jar6 allapot valtakozasa (on-off fluktudcid) alakul ki. Késébbiekben tilmozgédsok (dyskinesia),
illetve lefagyas (freezing) is megjelenhet.

Dopamin-agonista (ropinirol, pramipexol, rotigotin) gyogyszerek a dopamin hatasat stimulaljak.
Anyarozskivonatot mar a mult szazad 80-as éveiben adtak Parkinson-koérban szenvedd betegeknek
(Charcot). Alkalmazasukkal tobb hét alatt érheté el javulas, viszont csokkenteni lehet a kés6i
levodopa mellékhatasokat, kezdetben gyakran okoznak hanyingert, vérnyomasesést, ritkabban
aluszékonysagot, €s impulzuskontroll zavart (fokozott szexudlis aktivitast, jatékszenvedélyt,
vasarlasi kényszer) is kivalthatnak.

COMT (katechol-O-metil-transzferaz)-gatlo gyogyszerek (entecapon, tolcapon) a dopamin lebonto
enzimek gatlasa altal a levodopa kés6i melléhatasainak kezelésében jatszanak fontos szerepet.

MAO (monoamino-oxidaz)-gatlo gyogyszerek (selegilin, rasagilin) a dopamin lebomlasat gatoljak.
Hasznalatuk esetében felmeriil, hogy neuroprotektiv hatastiak, azaz késleltetik a betegség lefolyasat.

Anti-kolinerg gyogyszerek (biperidin, procyclidin) a remegés csokkentésére alkalmasak. Szamos
mellékhatas (pl. vizeletretencio, szellemi képesség romlasanak fokozasa, homalyos latds,
szajszarazsag, hallucinacio, zavartsag) azonban, korlatozza az alkalmazasukat.

NMDA (N-metil-D-aszpartat) receptor antagonista (amantadin) glutamate antagonista, a
levodopa kés6i mellékhatasainak kezelésében jatszik szerepet, képes enyhiteni a motoros tiineteket.
Zavartsagot, irritaltsagot, alvaszavart, szédiilést okozhat.

Folyamatos dopaminerg stimulacio modszerei: 1. a mély agyi stimulacio (deep brain stimulation,
DBS), 2. a levodopa/carbidopa intestinalis gél [LCIG (Duodopa®)], és 3. az apomorfinpumpa. .

Az adenozin-receptor gatlok kifejlesztése preklinikai fazisban van, és kiprobalas alatt all tobb
tudomanyosan kontrollalt dssejt beiiltetés ¢s genetikai terapia.

Agitaltsag, zavartsag, hallucinacié féleg idés korban jellemz6 a kognitiv hanyatlas és a hosszu
betegségtartam miatt, melyre quetiapin, clozapin adhato.

Depresszid, alvaszavar, szorongas, szexualis problémak kezelése szintén fontos, hiszen kihatnak a
csaladi kapcsolatokra, és az életminéségre. Triciklikus antidepresszansok szerotonin- (SSRI), illetve
szerotonin- és noradrenalinreuptake-gatlok (SNRI) alkalmazasa jon szoba.
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1.2.8.2. Idegsebészeti lehetéségek

Az elsé mély agyi stimulacios mitétet (DBS) emberen 1987-ben Genoble-ban végezték,
majd vilagszerte elterjedt ez az eljaras (91). Napjainkig a mély agyi stimulatorral €16
betegek szama joval meghaladja a 100.000-et. A mély agyi stimulacidé sordn nagy
frekvenciaji elektromos 4&rammal gatoljuk a korosan miikdédd idegrendszeri
struktarakat, a mozgas szabalyozasaban résztvevé magokat. A DBS miitét nagy elénye
a koréabbi roncsolasos, ablativ miitéttel szemben, hogy reverzibilisen gatolja az ingeriilet
atadast (92). Razi és munkatarsai (93) 2015-ben szamoltak be egy transzplantacios
eljarasrol, melynek lényege, hogy az embrionalis substantia nigra szovet Striatumba
(putamenbe vagy a caudatumba) iiltetése a sejtpusztulas miatt létre jott dopamin hiany

javitasat célozza meg. A mitét erre specializalt gyogyintézményekben kivitelezheto.

1.2.8.3. Génterapias lehetéségek

Kaplitt és munkatérsai (94) neurotranszmitterrel probalkoztak. A GAD gént nem lehet a
sejtekbe juttatni, ezért virusokat alkalmaztak erre a célra. A legmegfelelobbnek az
AAV, egy adenovirus-fajta bizonyult, aminek eltavolitottdk a genetikai dllomanyat, igy
betegséget nem okozott, azonban alkalmas volt a GAD sejtekbe juttatasara. Lindholm és
munkatarsai (95) egy, az agysejtek altal termelt CDNF fehérjemolekulardl szamoltak
be, amely lelassithatja a Parkinson-kor tiineteit azaltal, hogy megakadalyozza az
idegsejtek pusztulasat. A betegség kezelésére jelenleg adott gydgyszerek nem képesek
meggatolni az idegsejtek pusztulasat, igy a CDNF fehérjemolekula komoly
lehetségeket jelenthet a gydgyaszat terén (96). LeWitt és munkatasai (97) a gamma-
aminovajsav (GABA) szintézisében részt vevd glutamat-dehidrogendz (GAD) enzim
génjét infazioval juttattdk a betegek szubtalamikus magjdba. Az amerikai kutatok
huszévnyi kutatomunka utan érték el, hogy a GAD gén hatasara a sejtek GABA-t
kezdtek termelni, melynek kovetkeztében helyreallt a normalis kémiai egyenstly a
mozgasszabalyozd rendszerben. A vizsgalt minta felénél alkalmazott génterdpia

hatasara a betegek 23,1 %-anal javult a mozgasi teljesitmény.
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1.2.8.4. Kiegészito kezelési lehetoségek és nemkonvencionalis eljarasok

Nagyon sok kozlemény szél ezek hatékonysagarol, megalapozottsagukrdl kiilon nem
kivanunk szdlni, ezért felsorolds szinten ezeket megemlitjiik csupan a téma teljesebb
attekinthetdségéért, tajékoztatd jelleggel. A Parkinson’s UK 2013 marciusaban
tajékoztatd flizetet adott ki, amelyben a betegek komplementer terapias lehetOségeit
taglalja, ennck alapjaul a szervezet altal végzett kutatasok szolgaltak (98). A
leghatdsosabb terapidknak az Alexander - és Bowen-technikat, a tanc terapiat, zene
terapiat, Feldenkrais modszert, a masszazst, a jogat és a Thai Chit itélték (99-103,). A
felsorolt terapidk betegség lelassitod, megallitod, vagy a kor folyamat visszaforditod hatisa
nem bizonyithat6, mindamellett a betegek tobbségének életmindségére igen pozitiv

hatast gyakoroltak.

A Parkinson-kor kezelésének palettaja naprol-napra boviil, 0j utak nyilnak meg, a
gyogyitas lehetdségei egyre jobbak. Annak ellenére, hogy vildgszerte végeznek
kutatasokat, a tudosok a mai napig nem talaltdk meg a Parkinson-kor megelézésének,

gyogyitasanak lehetdségét.
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1.3. Alvasmedicina, alvasvizsgalatok

Az alvas bioldgiai célja a biokémiai folyamatok regeneraldsa, a metabolikus események
soran az energia visszanyerése, a napi ¢lmények elraktarozasa illetve feldolgozasa, a
felejtés, emlékezés mechanizmusanak miikodtetése. Az alvas élettani mechanizmusanak
vizsgalata, az alvasi szokéasok, nehézségek feltérképezése, az alvas-passziv pihenés és a

betegségek kolcsonhatasa az utobbi néhany évtizedben kertilt az érdeklddés fokuszaba.

Epidemiologiai adatok szerint a felndtt lakossag 1/3-a alvasi panaszokkal kiizd (104),
jelentds tobbségiik kronikus alvaszavarban szenved, mely negativ iranyba befolyasolja
¢ltmindségiiket. A  kronikus alvaszavarok tarsadalmi jelentdségét a ndvekvd
egészségiigyi ¢és tarsadalombiztositasi kiaddsok adjak. Az egyén szintjén a krénikus
alvaszavar szorongast, depressziot okozhat, teljesitményromlast, vagy kiesést, csaladi és
munkahelyi konfliktus helyzeteket idézhet eld, fokozza a haztartasi és kozati balesetek
lehetoségét. A World Sleep Federation (WSF) 1988-ban alakult nemzetkdzi szovetség.
Tudomdanyos nonprofit szervezet, amely egybegytijti az alvésfiziologia és alvasmedicina
teriiletén dolgozod kutatokat és klinikusokat (105). A Nemzeti Alvas Alapitvany
(National Sleep Foundation-NSF) elkotelezettje az egészségi allapot javitasanak. Az
1990- ben alakult alapitvany nonprofit szervezet, mely célul tiizte ki az alvasmedicina
tudomanyos kutatasat, az egészséges alvasi szokdsok feltérképezését és javitasat, és az
alvassal €s az alvaszavarokkal kapcsolatos ismeretek egészségiigyi szakemberek és
betegek szamara torténd elérését, valamint az egészség fejlesztését a helyes alvasi
szokasok oktatasan keresztiil (106). A Magyar Alvas Tarsasag 1997-ben jott 1étre (107).
Az Amerikai Alvastarsasag, illetve az Eurdpai Alvastarsasag tagja. A Magyar
Alvésdiagnosztikai és Terdpias Centrum székhehye Budapesten, a Magyar Honvédség
Egészségligyl Kozpontjaban taldlhatd. Vezetdje Dr. habil Szakacs Zoltan PhD. orvos

ezredes, neurologus, szomnologus licenc vizsgaval rendelkezd osztalyvezetd féorvos.

Az alvasmedicina tehat interdiszciplinalis, az alapkutatasban és a klinikumban egyarant
intenziv kutatasi teriilet, tudomanyos tarsasagok Iétrejotte, kiilonb6z6 szaklapok
megjelenése (Journal of Sleep Research, Sleep Reviews, Sleep Medicine), kampanyok
(,Wake Up America”, ,,Sleep and Health”) jellemzik. Hazankban az alvasmedicina
egyre elismertebb szakteriilet, amelyet az alvaslaborok szamanak novekedése jellemez.

Az alvaszavarok nemzetkozi osztalyozasat (International Classification of Sleep
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Disordes, ICSD) epidemiologiai és diagnosztikai céllal alkottdk meg, melyben négy 6
kategoriat kiilonboztet meg (108). Jelenleg az, ICSD-3 2015-6s klasszifikacidja alapjan

diagnosztizalnak.

5. sz. tablazat

Az ,, Alvaszavarok Nemzetkozi Osztdlyozdsanak 1977-es kivonata, néhany példdaval
(108)

(American Sleep Disorders Association,1977)

Disszomniak: Intrinsic alvaszavarok (pl: nyugtalan lab syndroma), extrinsic alvaszavarok (pl:

alkoholos befolyasoltsag), cirkadian ritmus zavarai (pl: éjszakai miiszak)

Paraszomniak: ¢bredési zavarok (pl: rémalmok), alvas ébrenlét atmeneti zavarai (alvas
kozbeni beszéd), REM- paraszomnidk (pl: lidérces alom), egyébb paraszomniak (fogak

csikorgatasa alvas kozben)

Pszchiatriai, neuroldogiai vagy belgydégyaszati betegségekkel egyiitt jaré alvas zavarok:
Pszichiatriai betegségek (pl.kedély allapot ingadozas), neurologiai betegségek (pl: Parkinson-
kor) mas megbetegedések (pl: kronikus obstuktiv tiidobetegség).

Részletesen még nem vizsgalt alvas zavarok (pl.alvasi hiperhidrosis)

1.3.1. A fizioldgias alvas elektrofiziologiai és poliszomnografias jellemzdi

Az alvd egyén vizsgalatat, az agykérgi elektromos tevékenységének feltérképezését
elészor az EEG tette lehetévé. Az electroencephalografias (EEG) késziilék a
koponyafelszin meghatarozott pontjairdl, tobb csatorndn elvezetett fesziiltség-ido
diagram, ezéltal lehetévé valik szdmunkra az agykéreg elektromos aktivitasanak térben
¢s id6ben torténd abrazolasa. A jeleket standard, sziirési, erdsitési eljarasok utan
rogzitjik. A fesziiltségingadozdsok az EEG-ben hulldmok form4jaban jelennek meg

(110).

Az orvosi miuszertechnika fejlédésével lehetdségiink nyilt, az ehhez tarsulo

szemmozgasok (EOG) monitorozasa, valamint, a musculus mentalis €s submentalis
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aktivitdsanak vizsgalata (EMG). Ezaltal, moédunkan 4ll a paraméterek egyiittes
biztonsagos kovetése az alvasfolyamat tobbé-kevésbé zavartalan monitorozasa, az alvas
sajatos szerkezetének megismerése, a gyors szemmozgasokkal jellemzett (REM) és a

szemmozgasokkal kevéssé, illetve nem jaré6 (NREM) alvastazisok elkiilonitését.

A poligrafia (PG), illetve a poliszomnografia (PSG) bevezetésével 1j alapokra
helyezkiik az alvas folyamat vizsgalatat. A poligrafia soran szamos élettani folyamat
(légzés, keringés, hohaztartds, anyagcsere) kiemelt jellemzdinek egyiittes, és tartos
megfigyelését végezhetjiik. Célkitlizéseink szerint valaszthatjuk meg, az egyes
paramétereket. A PSG esetén e poligrafids paraméterek mellett az emlitett
alvasjellemzoket is regisztraljuk. Ez utobbi egyes valtozatainak segitségével az alvas

napkozbeni hatasait, kovetkezményeit is vizsgalhatjuk (111).

1.3.2. Jellegzetes hullamformak

Alfa hullam: Frekvencia 8-13 Hz, amplitadé 15-20 mikroV, maximalis ampiltadoval
occipitalisan detektalhatd csukott szem melletti nyugalmi éber allapotban. Szemnyitasra
atmenetileg gatlodik. Ez a jelenség nem regisztralhatd az €brenlét és az alvas dtmeneti
szakaszaban. Szendergésben lassul €s a frontalis régidk felé terjedve a szemmozgas
csatorndkban is észlelhetd. NREM 1 st-ban zaj és hangingerre arouzal jeleként
szakaszosan jelenhet meg. REM alvasban lassabb frekvenciai szintén megjelenhetnek.
Bizonyos EEG tipusokban hianyzik (non alfa EEQG).

Beta hullam: Frekvencia> 15 Hz. Amplitdd6é 10-15 mikroV. Lassu (15-20), kézepes
(20-30) és gyors (> 30) Hz frekvenciatartomanyu csoportokat ismeriink.

Theta hullam: Frekvencia 4-7 Hz. Felszines NREM-alvasban és REM-alvasban is
eléfordul.

Delta hullam: Frekvencia 0,3-4 Hz, amplitadé 75-300 mikrov. Alvasban féleg a 0,3-2
Hz kozotti lasst frekvenciait vessziik figyelembe, talsullyal a frontalis és centralis
elvezetésekben az egész koponya felett egyértelmli (nem ritkdn a szemmozgés
csatornakban) jelennek meg. Ez a hullamfajta, hasonlithat, a K-komplexumhoz, a kett6t
Osszetéveszteni nem tudjuk, mert egy alvéasstddiumban egyszerre nem fordulhat eld

mindketté. A delta aktivitds minden koponyarégioban azonos fazisban liiktet,
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,»szinkronizalt”. Intenzitdsdnak (Slow Wave Activity) alakuldsa az alvas soran, a mély
NREM alvas legmegbizhatobb kvantitativ markere (111-112).

A részletezett hullam formakat a 6. sz. abra szemléltei.

a-fitmus 7-13 15-100 Mirfoufifoneibisipiey
B-ritmus 13-30 5-50 kg gare oMo
s-ritmus 05-3 100200  MAMMWWWY

-ritmus 4.7 05-20  IWAVMMAMNIAMMVI

6.sz. abra

Az emberi agyhullamok tipusai

1.3.3. Elektrookulografia (EOG)

Négyféle konjugalt szemmozgast kell megkiilonboztetniink. Alapvetd, hogy a két
csatorna mozgasa mindig ellentétes fazisu (fazismegforduldst mutat). Ez a tulajdonsag
fontos azokban az esetekben, amikor a K-komplexumok, vagy lassu delta hullamok
jelennek meg az EOG csatornakban. Utobbiak esetében a kitérések azonos fazisban

vannak (113).
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1. Szakkadikus, gyors, szabalytalan, tobbiranyt mozgasok éber allapotban.

2. Pislogas, ritmikus, gyors, meredek felfelé, meneteles lefelé szarral, gyakran alfa
blokk, kiséri. Eber allapotban lathato.

3. Lassu, hullamzo, ,,rolling” szemmozgas (Slow Eye Movement =SEM). Nyugalmi
¢ber allapotra és NREM 1. stadiumra jellemzo.

4. Paroxizmalis, horizontalis szemmozgés-vihar. REM karakterisztikum. Az el6zénél
gyorsabb (> 2Hz), meredekebb poliritmikus kilengések jellemzik, melyek valtozatos
tartamu csoportokba rendezddnek (0,3 és 0,1 sztirdallasok mellett kitérése 20 mikrovolt
korili, tartama 0,5 szekundum, vagy kevesebb). Megjelenési gyakorisaga alapjan

szamitjuk a REM fazis stiriségét.
1.3.4. Elektromiografia (EMG)

Alvas meghatarozasahoz a musculus mentélis és submentalis (és mas nyelvcsont feletti
izmok) egyiittes tevékenységét (EMG-MS) detektaljuk. Eber, aktiv allapotot magas, a
mélyiild NREM-alvast fokozatosan csokkend aktivitds jellemez. Az izomaktivitas
megsziinése / minimalis mértéke - ami aktiv mechanizmus eredménye - karakterisztikus
a REM-alvasra. REM karakterisztikumok még az igen alacsony aktivitasbol kiemelkedd

mioklonusok <0,2 szekundum koriili tartammal (114).

Az EMG elvezetésnek-fiziologias alvas esetén-meghatarozo jelentdsége van az alabbi
esetekben:

1. Az alvés kezdetének megallapitasakor.

2. A REM-alvas kezdetének megallapitasakor.

3. Az ¢ébredés (arouzal) megallapitasakor REM-alvasban.

4. A REM fiiggd magatartaszavar diagnosztikajaban.
1.3.5. Poliszomnografias vizsgalat (PSG)

Alvéas (és ébrenlét) alatti fiziologias és patologias folyamatok rogzitésére alkalmas
elektrofiziologiai eljaras, a legosszetettebb alvasvizsgalat, amely a lehetd legteljesebb
képet nyljtja az alvas alatti rendellenességek és azok lehetséges okainak feltarasahoz. A
poliszomnografias vizsgalat (PSG) amellett, hogy megmutatja az alvas mindségét és

mennyiségét, lehetévé teszi valamennyi alvas kozbeni élettani folyamat megfigyelését
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is. Az alapvizsgalattal egyidejlileg kapunk informaciot a beteg agyi elektromos
tevékenységérdl (EEG), szemmozgasarol (EOQG), izomtoénusardl (EMG), szivritmusarol
(EKG), véroxigén szintjér6l (SPO2), mellkasi és hasi 1égzésérél, szajon és orron
keresztiili 1égaramléasardl, horkolasardl, alvas kozbeni testpozicidjarol, labmozgasarol,

¢s szilikség esetén a 1égsinterapias késziiléke adatairol (109).

1.3.6. A NREM és a REM alvas

Az alvés két, egymastdl és az ébrenléti allapottdl eltérd fiziologiai allapotot foglal
magaba: a paradox, vagy REM-alvast, illetve a lassii hulldmu, ortodox, vagy NREM-
alvast. (A REM-alvdas nevét a mozgésvihar formdjaban jelentkezd gyors szemmozgéasok
angol megfelel6jének - Rapid Eye Movement- roviditésébdl kapta) (115-116).

1.3.6.1. A NREM alvas

Az alvas valtozékony allapotok soran alakul ki. Ez a valtozékony és Gsszetett atmenet az
¢ber allapot és az alvas kozott, fizioldgias helyzetben az alvéssziikséglet szubjektiv
megelésével, az almossagérzettel kezdddik és a szendergés allapotan keresztiil vezet az
alvasig. A nyitott szemmel fekvd éber allapotot, alacsony, kevert beta és gyors alfa
tevékenység, szakkadikus szemmozgasok, aktiv, magas EMG tevékenység jellemzik.
Egyénre jellemz6 mddon szemcsukaskor occipitalisan alfa csoportok jelenhetnek meg.
Nyugalomban, csukott szem mellett az alfa aktivitas fesziiltsége novekszik,
szemnyitasra gatlodik (,,alfa blocking™), amit pislogas jelei kisérhetnek. Szendergésben
a hatso koponyafél felett a nyugalmi éber allapotra jellemzo 8-12 Hz-es alfa hullamok
atmeneti attenuicid utdn eldszor lassulnak, a frontdlis régiok felé terjednek,
szemnyitasra bekovetkez6 jellemz6 deszinkronizaciojuk elmarad (rezisztens alfa) (117).
Az ezek utan fiziologias dallapotban kovetkez6 NREM alvasnak négy stadiumat

kiilonboztetjiik meg (118).

1. Stadium: Az alfa frekvenciak fokozatosan eltiinnek, és a NREM 1. stadium
kezdetekor alacsony 4-7 Hz tevékenység valtja fel Oket. Hanginger nem ritkan
atmenetileg visszahiv hosszabb-rovidebb alfa szakaszokat. Az alvas tovabbi
mélytilésével a centralis régiokban vertex meredek minték tlinnek fel, melyek gyakran

provokalhatok kiils ingerekkel. Mindezzel parhuzamosan az éber allapotra jellemzd
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szakkadikus szemmozgasok helyében megjelennek a lassu, Gsz6 szemmozgésok, és az
EMG aktivitas némileg csokken.

2. Stadium: Ezt tartjuk az els6 valodi alvasfazisnak, ebbdl a stadiumbol az alvot-az 1-es
stadiummal ellentétben-mar csak erdsebb kiilso, illetve belsé ingerek ébresztik fel. A
stadiumra jellemz6é EEG mintdk, alvasi orsok tlinnek fel, majd az alvas felépiilésének
dont6 1épéseihez funkcionalisan kapcsolodo, szerkezetiikben Osszetett K-komplexumok
jelennek meg. A hattértevékenység tovabb lassul és a hullamok amplitidoja novekszik.
Szemmozgas nincs, az EMG aktivitas tovabb csokken. Az 1. és 2. stadium atmenetkor
szintén gyakori a fazisok kozotti hullimzéas, amit a NREM 2 stddium instabil
formajanak neveziink. Ezt a szakaszt kiilonosen a 1égzés és keringés atallasaval jard
instabilitas jelei (pl. periodikus 1égzés) kisérik.

Az eddigi két fazis - melyeket egylittesen ,,felszines” alvasnak is neveziink-jol elkiiloniil
a 3. és 4. stadiumot magaba foglalo ,mély” alvastdl. A gyakorlatban ma mar e két
stadiumot nem kiilonitjiik el.

3. Stadium: Az alvasi orsok és K-komplexumok mellett talstllyal az eliilsé koponyafél
felett mind nagyobb szamban jelennek meg a lassu (0,3-2 Hz frekvenciaja és 75
mikroV-nal magasabb amplitadoju) delta hullamok. Szemmozgas nincs, az izomtonus
igen alacsony.

4. Stadium: A hattértevékenység 50%-at eléri, illetve meghaladja a nagyfesziiltségl
lassi delta hullamok aranya. A K-komplexumok szublimdléodnak a lasst
tevékenységben. Szemmozgas nincs, az izomtonus igen alacsony, de mérhetd. A lasst
delta hulldmok frontocentralis tilsulyabol adoddan azok a szemmozgas csatorndkban is

megjelenhetnek.

1.3.6.2. A REM alvas

A nagyfesziiltségili delta aktivitas, az alvasi orsozas és a K-komplexumok hianyoznak. A
hattértevékenység amplitadoja alacsony, frekvencidja kevert (theta, alfa), leginkébb a
szendergés tevékenységéhez hasonlit. Az alvo ¢ébreszthetésége a NREM-alvashoz
viszonyitva rosszabb. Jellemzdit un. ténusos, illetve fazisos jelenségekre osztjuk. A
tonusos jelenségeket a fent leirt EEG hattéraktivitas, a teljesen hidnyzé izomténus, a

fazisos jelenségeket a REM a gyors szemmozgisok, a miokloniform izomaktivitas
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epizodok, a fiirészfog hullamok, illetve a ponto-geniculo-occipitalis tiiske potencialok
adjak. A szemmozgas epizodok intenzitdsa alapjan szamitjuk a REM fazis slriiségét.
Egyes megfigyelések szerint amennyiben a REM fazist ébrenlét kdveti a gyors
szemmozgasok intenzitdsa novekszik, amennyiben NREM 2 stadium, ez a valtozas nem

kovetkezik be (119).

1.3.7. Az alvas mintazata és az alvasszerkezet

Az alvasfolyamatban az egyes fazisok jellegzetes, program szerinti sorrendbe
szervezOdnek, kialakitva az alvas ciklusos szerkezetét. Az alvasfolyamat €16, valtozo,
kornyezeti és belsd ingerekre reagdld dinamikus folyamat, szamos fazisok kozotti
oszcillacioval. Az egyes alvasstddiumok leirdsabol is kideriil, hogy azok koz6tt nincs
borotvaéles hatar. Eppen ezért az alvasszerkezet abrazolasanak, amely nem maés, mint a
hattérben 1év6 alvasprogram mintazata sokféle tipusa létezik. A gyakorlatban az alvas
makrostruktarajaval foglalkozunk elsdsorban, s ezt a Rechtschaffen és Kales altal 1968-
ban kidolgozott, majd 2007-ben az Amerikai Alvasmedicina Tarsasag (AASM) altal
modositott szabalyok (120) szerint tessziik, ami az alvas makrostukturajanak azonos
elveken torténd meghatarozasat jelenti Gn. hipnogram formajaban. Fiziologias esetben
elalvas utan mélyiilo, majd fokozatosan felszinessé valo sorrendben a NREM-alvas
stadiumain keresztiil jutunk el az els6 REM fazisig. Igy valik teljessé egy alvasciklus.
Tartama 4tlagosan 90 perc és egy éjszakai alvas sordn 4-6 alkalommal ismétlddik,
jellemzden valtozo Osszetétellel. Az alvas elsé harmadaban egy cikluson beliil a mély
NREM-alvas dominal, majd fokozatosan hattérbe szorul, a NREM-alvas a késObbi
ciklusokon mind felszinesebb lesz. A REM-alvés ellentétes utat jar be, az alvas masodik
felére e fazis mind tartamban, mind denzitasban ndvekedést mutat. A naponta alvassal
toltott 1d6, illetve az alvas szerkezete az életkorral parhuzamosan jellemzé modon
valtozik (118). Az alvas szerkezete igénybevétel és kornyezeti behatasok szerint is
valtozhat, a fizikai és szellemi megterhelésnek megfeleléen els6sorban a mély lassu
hulldmu alvas és a REM-alvds mennyisége novekszik. Ez a képesség az életkor

novekedésével fokozatosan csokken.
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1.3.8. Az alvas-ébrenlét szabalyozas homeosztatikus, cirkadian és ultradiin

komponensei

Az alvas ¢és az €brenlét valtakozasa, az alvas szerkezeti jellemz06i, a hozzajuk csatlakozo
anyagcsere ¢s homérsékletmutatok egyarant arra utalnak, hogy az alvas kialakuldsdban
tobb, mind az alkalmazkodast, mind a homeosztazist segitd egymassal szoros

kapcsolatban miik6dé szabalyozé mechanizmus vesz részt.

A homeosztatikus komponensa mély NREM-alvashoz kotodik, 1ényegében
szabalyozza az ébrenléti aktivitds tartama és az azt koveto restorativ mély (lassu delta)

NREM-alvas mennyisége kozotti, a fiziologias egyensulyt fenntartani hivatott (121).

A cirkadian és szemicirkadian komponens eredménye, hogy alvaskészségiink
(elalvasunk gyorsasdga= alvéslatencia) nem egyforman oszlik el a nap sordn, hanem
két kiugré pontot mutat 24 és 04 h, illetve 14 és 17 h kozott. Ezt a két iddszakot
elsédleges, illetve masodlagos alvaskapunak is nevezik (122). Az alvas-ébrenlét
ciklicitds az eliilsé hypothalamusban taldlhaté nucleus suprachiasmatis (NSC)
mikodésén alapul, ami szamos egyéb fiziolodgiai paraméter cirkadian ritmusat is
vezérli. Az NSC hatéasat az endokrin hormonok ¢és a vegetativ idegrendszer ritmusai
kozvetiti a periféria felé. A cirkadian ritmusok endogének, a kornyezet idéhatarozo
tényezdinek tartos kiiktatdsa esetében is fennmaradnak. Emberben az endogénalvas -
aktivitds ritmus 24,3 ora koriil van, ami azt jelenti, hogy a kornyezet idéhatarozo
(,,Zeitgeber”) tényez6i, els6sorban a fény, étkezés, valamint a fizikai-szellemi aktivitas
révén naponta igazodik hozzd a 24 oOras ritmushoz. Az alvés-ébrenlét cirkadian

szabalyozasaban a melatonin rendszer is fontos szerepet kap.

Az ultradian komponens, mely éjszaka 90, nappal 120 perces ciklusokat képez,
legszembetlinébb modon az alvas szerkezetében, a NREM-REM  ciklusos
valtakozasaban nyilvanul meg. Kleitman nevéhez fizddik (123) e ritmus els6
megfigyelése csecsemodkben, aki ezt alap nyugalmi-aktivitasi ritmusnak (BRAC)
nevezte el. Az ultradian, komponens, jellemzd, ciklusos valtakozasa megjelenik a
szivritmusban, a gyomorkontrakci6 ritmusaban, de felfedezhetd gondolkodasi
stilusunk napkdzbeni alakuldsdban is. Az ultradian ritmus ébrenlétben a gyermek-és

felnéttkor soran fokozatosan hattérbe szorul és csak az éjszakai alvas marad fenn. ,,Az

40



DOI:10.14753/SE.2018.2133

ultradidn ritmus az alvasszabalyozdsnak az egyén életében legkorabban megjelend
(intruterin élet utolsdé harmad, Ujsziilottkor) formdja, ami kezdetben a nap 24 oOrdja
soran folyamatosan nyilvanul meg, késébb pedig napkdzben az €brenlét nyomja el, bar
a vegetativ szabalyozéasban, féltekei dominanciaban-némileg médosulva-ezen id6 alatt

is észlelhetd.” (124)
1.3.9. Az alvasregulalé metabolitok szerepe

Szamos szomnogén anyagot ismeriink, ezek koziil az adenosin (Ado) a
prosztaglandinok, az ATP és a citokininek szerepe bizonyitott. Hatdsmechanizmusuk és
aktivitasfiiggé  diurnalis  profiljuk alapjan  tobbségiiket a  homeosztatikus
alvasszabalyozas jelentés tényezéjeként tartjuk szamon (125). llyen az Adenozin,

a Prosztaglandinok, a Citokinek, és a Glutathion.
1.3.10. Az alvas kognitiv és emocionalis modulalasa

Kognitiv ¢és emocionalis hatasok az alvas folyamatara (pl. hirtelen valtozas, vagy
homeosztatikus, €s a cirkadian alvéas-ébrenlét szabalyozas sulyos zavarait idézhetik el6 a

szorongas, stressz, vezethetnek és gatolhatjak a megfelelé alkalmazkodast (124).
1.3.11. Az izomténus szabalyozasa alvasban

,»A harantcsikolt izmok tonusanak valtozasai és a mozgésok jellegzetesek az ébrenlét-
alvas dtmenetben és az alvés két alapvetd allapotaban. Pontos észlelésiik, monitorozasuk

és értelmezésiik az alvasmedicina nélkiilozhetetlen adatait képezik” (124).
1.3.12. Az alvas és a légzés-keringés szabalyozas kapcsolata

Alvas alatt a szervezet homeosztdzidsnak fenntartasaért, a 1€gzés és a keringés felelds,
biztositja, a szervezet szdmara a megfeleld oxigén-ellatast, mindezt az egyes szervek
aktudlis miikddési igényeinek megfeleléen is. NREM alvasban a szomatikus ¢és
viszceralis aktivitasra homeosztatikus integraci jellemzd, amig REM alvasban ez

hianyzik.
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Kardiovaszkularis, szabalyozas, alvasban

NREM alvasban a kardiovaszkularis szabalyozas viszonylag stabil, ennek
kovetkezménye a dominald paraszimpatikus tonus. A vérnyomas €s a szivfrekvencia
10-15%-kal csokken, a coronaridk telddése, valamint a kardialis output és a periférids

erek rezisztencigja is csokken, 1igy hozzdjdrul a szivizomzat metaboikus

cres

Agyi, keringés, alvasban

Az agyi vérataramlds (Cerebral Blood Flow = CBF) az agyi aktivitas metabolikus
igényeinek megfeleléen, a szisztémas keringéstol fliggetleniil, az agyi erek
rezisztenciajanak valtozésa révén alakul jellemz6 moédon az alvés soran, az ébrenléthez
képest csokken a NREM, jelentésen megné REM-alvas idején (atlagosan 50%-kal)
(127). A NREM- alvas fazisatmeneteit lassu, az ébredést gyors CBF novekedés kiséri.

Légzés, alvasban

Alvas alatt megvaltozik a 1égzésszabalyozds mechanizmusa, dsibb, egyben labilisabb
szinten rogziil. A 1égzési munka intenzitdsa alacsonyabb szinten all be, teljesitménye
csokken, egyben sériilékenyebb is. Alvas alatt megsziinik a rendkiviil Osszetett és
plasztikus kortikalis szabdlyozas, helyét az agytorzsi (els6sorban nytltveldi)
kemoreceptoralis ¢és reflexes szabalyozas veszi at (128). ,,A kemoreceptoralis
szabalyozas meghatdrozd eleme a paCO2 szint, mely iranti érzékenység jelentdsen
kiilonbozik éber allapotban és alvasban. A 1égzési drive jellemzd mddon eltér a paCO2

novekedése soran” (124).
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1.4. Alvaszavarok jelentésége Parkinson-kérban

1.4.1. Alvastiinetek Parkinson-korban

Az 1980-as ¢években végeztek el0szor Parkinson-korban szenvedd betegeken
alvasvizsgalatot (129). A vizsgalatok ramutattak arra a tényre, hogy szoros kapcsolat
van az alvaszavarok ¢és a betegség kozott, kolcsonhatasai, egyuttal a betegség
fokmérojévé is valtak. Az elmult idészakban, években a vizsgalatok mar nem pusztan az
alvaszavarok formait, hanem a Parkinson-koros beteg terapia fliggvényében valtozo
alvasmindségét vizsgaltak (130-133). A Parkinson-korban szenvedd beteg a motoros és
non-motoros tiinetek kovetkeztében szamos, az alvast kedvezdtleniil érintd probléméaban
szenved, amelyek koziil kiemelendd a fordulasi nehézség, a fijdalmas izomgorcsok és
az ¢lénk alomtevékenység, amely gyakran az alvds mindségét kedvezdtleniil
befolyasold rémalmokat jelent.
6.sz. tablazat

A Parkinson-kor alvasfiiggd megnyilvanulasai (134), sajdt szerkesztés

Fordulasi nehézség 65%
Fajdalmas izomgorcsok 55 %
Elénk almok, rémalmok 48 %

Végtagi és arcdystonia 34 %
Izomrangasok 33 %
Vizualis hallucinaciok 18 %
Gyakori éjszakai vizelés 79 %

1.4.2. A motoros tiinetekbdl fakado alvaszavarok

A betegeknél kialakulo nyugalmi tremor rosszabb az ébrenlét soran és gyakran csokken
vagy akar teljesen meg is sziinik az alvas sordn. A tremor gyakran szendergé allapotban
szlinik meg, még az 1-es, vagy 2-es alvas stadium el6tt, alfa aktivitasban. A tremor ritka

a 3-as alvas stadiumban. Alvashoz kotott motoros megnyilvanuldsok lehetnek a repetitiv
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pislogasok az alvéas kezdetén, blepharospasmus a REM alvéas kezdetén, prolongalt
tonusos kontrakciok a végtag flexor, extensor izmokban NREM alvas soran. A rigidités
miatt a betegek nehezen valtoztatnak testpoziciot az alvas soran. A kora reggeli akinézia

és fajdalmas dystoniak komoly problémat jelentenek a betegeknek (135).
1.4.3. Nappali aluszékonysag Parkinson kérban

Excessziv mértékii nappali aluszékonysag (EDS) a Parkinson kér mellett jelen levd
OSAS miatt, illetve mas gyogyszerek mellékhatasaként jol ismert jelenség. A legtjabb
tanulmanyok szerint a Parkinson kor terapidjaként alkalmazott gyogyszerek fokozhatjak
az EDS-t, de mogottes folyamatok a leggyakoribb okai az EDS-nek PD-ben. A
tanulmanyok 50%-o0s hypocretin neuron vesztésrél szamolnak be PD-ben (136). A nem
OSAS okozta EDS kezelésére PD-ben ajanlott a modafinil, bupropion ¢s mas
hagyomanyos stimulansok (137). A faradtsag az egyik leggyakoribb panasz.

1.4.4. REM magatartas zavar (REM behaviour disorder, RBD)

Az RBD 20-40%-ban fordul el6 Parkinson szindromaban (138). Gyakran ez a betegség
legkorabbi megnyilvanulasa, évekkel megeldzheti a motoros tiineteket és egyéb jeleket.
Jellemzben zavart REM alvassal (REM alvas atonia nélkiil), vokalizacioval, heves
motoros aktivitassal jarhat a REM alvas soran (139). A beteg a halotarsat és onmagat is

stlyosan megsebesitheti.
1.4.5. Nokturnalis hallucinézis

A PD betegekben a nokturnalis hallucindzis gyakran zavarja az alvas folyamatossagat.
A tanulméanyok szerint vizualis és nem vizualis hallucinaciok egyarant eléfordulnak

PD-ben, de vizualis hallucinaciok stulyosabb alvaszavart provokalnak (140).
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2. Célkitilizések

- Ertekezésem célja a Parkinson-korban szenvedé betegek életmindségének
komplex értelmezése, kiilonos tekintettel az alvaszavarokbol eredd problémakra
¢s azok megoldasi lehetdségeire.

- Az életmindség vizsgalataval felhivni a figyelmet a Parkinson-korban jelentkezd
nem-motoros tiinetek fontossagara és annak az egyén életmindségére gyakorolt
hatasaira.

- A Parkinson-korban szenvedd betegek életmindségének javitasaban kiemelt
helyen szerepeltetni a szorongas oldasara és depresszié kezelésére alkalmas
pszichologiai, vagy szocidlis terdpidkat, amelyek az interperszondlis
kapcsolatok, személyes ¢és szocialis kompetencidk fenntartasa érdekében
nélkiilozhetetlenek.

- A Parkinson-koérhoz tarsulo alvaszavarok az ¢&jjeli tiineteken keresztiil
(inszomnia, atonia, violens mozgasok az alvas soran), nappali tiineteket
okozhatnak, nappali aluszékonysdg, hangulatzavar formajaban, igen erdteljes
¢letmindség romlast idézhetnek eld.

- Az alvasvizsgalat 1étjogosultsaganak alatamasztasa a Parkinson-kor korai
diagnosztikdjaban.

- A megfeleld gyogyszeres kezelés, bedllitasa, és megfeleld gyogyszerszedés
jelentdségének hangsulyozasa, a gyogyszerek altal kifejtett optimdlis hatas
elérése, a Parkinson-kor progresszidjanak késleltetése érdekében.

- A briisszeli direktiva, és az abban foglalt kérd6éiv alkalmazasa, mennyire érinti, a
Parkinson-korban, és OSAS-ban szenvedd betegek életmindségét, a mindennapi
¢letviteliiket, a jogositvany esetleges elvesztése milyen mértékben véltoztatja

meg.

45



DOI:10.14753/SE.2018.2133

2.1Hipotézisek

1. Feltételezem, hogy motoros és nem motoros tiinetek nagymértékben gatoljak a

Parkinson-korban szenved6 betegeket tarsadalmi szerepeik, kapcsolataik megélésében.

2. Meg kivanok gy6z6dni arrdl, hogy Parkinson-koros betegek esetén a pszichés

terhelés hangsulyos, amely az életmindségiiket tovabb rontja.

3. Feltételezem, hogy Parkinson korban szenvedd betegek ¢életmindségét negativ

iranyba befolyasolja a korai szakaszban megjelend alvaszavar.

4. Az OSAS sziirésre alkalmazand6 briisszeli ajanlasu kérd6éiv allaspontom szerint
elosegiti az alvaszavarok korai felismerését, alkalmas nagy mintaszdmti populécio
tovabbi sziirdvizsgalatara, ezaltal kozvetett mddon hozzéjarulhat a Parkinson-kor korai

stadiumban torténd felismeréséhez.

2.2Kutatasaim helyszine

A doktori értekezés célkitlizéseinek megvalaszoldsa érdekében kutatdsaimat
Budapesten, a Magyar Honvédség Egészségligyi Kozpont Neurologiai Osztalyanak
0nallo szervezeti egységeként miikodd Alvasdiagnosztikai laboratoriumban végeztem.
A helyszin hazank vezet6 alvéslaboratoriumaként mitkodd kdzpontja, az alvasgyodgyitas
teljes palettajat feldleld, nemzetkozileg elismert tevékenységet folytat. A
laboratoriumban éves szinten mintegy 3-4000 éjszakai és nappali vizsgalatot végeznek,
szakorvos iranyitasa mellett, szorosan egyilittmikodve a tars-diszciplinak (igy pl.
pszichiatria, tiidégyogyaszat, belgyodgyaszat, fiil-orr-gégészet) szakembereivel is. A
laboratorium az Eurdpai Alvastarsasag iranyelvei mentén a Magyar Alvasdiagnosztikai
és Terapids Tarsasag altal kidolgozott protokollok alapjan latja el szakmai
tevékenységét. A kdzpont 2007-ben megkapta az Eurdpai és a Nemzeti Alvas Tarsasag
Multidiszciplinaris Alvas Medicina Centrum (Multidisciplinary Sleep Medicine Centre,
SMC) akkreditacios tanusitvanyat. Kutatomunkdmat Dr. habil Szakacs Zoltan PhD
orvos ezredes, neurologus, szomnologus licensz vizsgaval rendelkez6 osztalyvezetd
féorvos, a Magyar Alvasdiagnosztikai ¢és Terdpias Tarsasag elndke, az Eurdpai

Alvéastarsasag tagja, az Amerikai Alvastarsasag tagja, tamogatta.
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A kutatds alapjat a hazai Parkinson-kdérban szenvedd betegek életmindség vizsgalata
képezi. Ugyan akkor ez az alapkutatasi irdny az alvasvizsgalattal egésziil ki, mely a

problémak alaposabb feltarasat, megismerését szolgalja.
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3. Modszerek és anyagok

A populaci6 sziikitése elengedhetetleniil fontos, hiszen az anyagi személyi és iddbeli
korlatok ko6zott lehetetlen vallalkozas lenne a Parkinson-koros betegek teljes

populacigjat vizsgalni, igy sziikebb tarsadalmi csoportra ugyan, de érvényes

kovetkeztetéseket lehet levonni.

3.1. Stukturalt klinikai kérdéives felmérés

Kutatasunkban 5 fajta szubjektiv onkitoltés kérddivet hasznaltunk. A valdszinliségi

mintavételi eljarasok kozil a tobblépcsds mintavételt alkalmaztuk.

A Parkinson-kérban  szenved6 betegek szubjektiv  méréeszkozokkel  torténd
¢letmindségének vizsgalata, és az egyes dimenzidk kozotti korrelaciok megallapitasa

céljabol.
3.1.1. Résztvevok

A mintavétel random moédon zajlott, az orszag kiilonbozé pontjairdl, varosaibol a
koérhdzban a MH Egészségligyi Kozpont (Honvédkorhdz), Alvéasdiagnosztikai és
Terapias  Laboratériumaban  megjelent, Parkinson-korban szenvedé betegek
lekérdezésével ¢és vizsgalataval. Kutatasunkba valtozo ideje fennalld, kiilonbozd
stadiumu és stlyossagu (Hoehn-Yahr Skala alapjan 2-es 3-as stddiumi) beteget vontunk
be. Parkinson-kérban szenvedd betegek lekérdezésével, vizsgalataval, 1épcsézetes

modon.

Az anonim vizsgalati alanyok irasbeli beleegyezésiiket adtak a vizsgalat elvégzéséhez és

az eredmények tudomanyos célu felhasznalasara.
3.1.2. A vizsgalati minta leir¢ jellemzése

A vizsgalt Parkinson-korban szenveddk koziil 31 férfi és 19 nd volt a mintaban.
Atlagéletkoruk 75,9 év. 5-10 évnél régebb ota betegek szama 48 £6; juvenilis PD-ben 2
6 (41 és 47) éves férfibeteg szenved, betegségiik két évnél tovidebb ideje kezdddott.

Valtozo ideje fennalld, valtozo stadiumt (Hoehn és Yahr Skala alapjan II-es, Ill-as,

stadiumu) és, sulyossagn betegeket vizsgaltunk.
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44 beteg dopaminerg gyogyszerrel volt kezelve: 39 levodopaval [atlagos napi dozis, 510
mg]; 13selegilinnel [4tlagos napi dozis, 5 mg]; 12 pramipexollal [4tlagos napi dozis, 4.3
mg]; 3 bromocriptinnel [4tlagos napi dozis, 18 mg]; 2 amantadinnal [atlagos napi dozis,
150 mg]; és 2 pedig ropinirollal [atlagos napi dozis, 14 mg]. Egy beteg harom hénapja
gyogyszermentes volt, 6t beteget pedig eddig még nem kezeltek Parkinson-betegséggel.

A Parkinson-betegek koziil senki sem szedett benzodiazepint, triciklusos
antidepresszanst, vagy SSRI-t. Tovabba, a kontroll csoportban senki sem hasznalt egyéb

olyan gydgyszert, mely az alvast vagy a motoros aktivitast befolyasolhatta volna.
3.1.3. A betegek életmindség vizsgalatali

PDQ-39 kérddiv

A PDQ-39 a Parkinson-korra nézve specifikus életmindséget felmérd skala, egyben a
leggyakrabban haszndlt kérddiv a betegek egészségi allapotanak vizsgalatakor. Tartalma
39 kérdés, melyek 8 dimenzidban vizsgaljadk a beteg életmindségét. Ez a nyolc
dimenzi6: 1.) mozgékonysag, 2.) szokdsos tevékenységek, 3.) érzelmi jollét, 4.)
megbélyegzettség, 5.) tarsadalmi tdmogatottsdg, 6.) tudati (kognitiv) kérosodas, 7.)
kommunikécio, 8.) testi kényelmetlenségek. A globalis életmindséget a nyolc teriileten
elért atlagként definidlt PDQ-39 SI (Osszefoglald index, Summary Index) értékkel
jellemezhetjiik, amely 0-100 kozotti értéket vehet fel. Az értékelésben a szElsé értekek
koziil a nulla semmilyen problémat nem jelent az adott dimenzioval kapcsolatban, a 100
a probléma maximalis szintjét jeloli. (PDQ-39, the most widely used Parkinson's
Disease specific measure of health status [2010]). A PDQ-39 esetében az alacsonyabb

értékek jobb életmindséget jelentenek.
EuroQol héméré (VAS)

A kutatdsom sordn az EuroQol vizualis analog skdladt haszndltam, amely nem
betegségspecifikus, ezért kiillonb6z0 betegségcsoportok Osszehasonlitd vizsgalatara is
alkalmas. Ertéktartoménya: 0 és 100 kozé esik, amelyben a ,legjobb elképzelhetd
egészségi allapot” 100-nal, az ,.elképzelhetd legrosszabb egészségi allapot” 0 értéknél
jelolhetd. A homérdt a beteg tolti ki, az iranymutatasoknak megfeleléen. A hOmérd a

beteg sajat maga altal megitélt, szubjektiv egészségi allapotat tiikrozi a skalan.
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Tajékoztato jellegl, hiszen egy adott pillanat megitélését tartalmazza, ez az érték a nap
barmely szakaban valtozhat, negativ vagy pozitiv iranyba. Ez szamomra azért fontos,
mert az objektiv mérd skalak adatai nem tartalmazzak a beteg sajat maga altal megitélt
egészségi allapotat. A beteg életmindségét nagyban befolyasolja sajat gondolata,

értekitélete betegségérol az adott helyzetben.
Beck-féle depresszio kérdoiv

A Beck-depresszio kérddiv a szakirodalomban az egyik leggyakrabban hasznalt kérdéiv
a depresszio sulyossaganak megallapitasara és kovetésére. A kérddiv csoportositott
allitasokat tartalmaz, amelyekbdl a paciens valasztja ki azt az egyet koziiliik, amely a
legjobban leirja érzéseit. A roviditett kérdéiv sem specifikus, szdmos betegségben
hasznaljak. Kilenc dimenziot tartalmaz.

Lehetséges valaszok: 1. Soha=egyaltalan nem jellemzdek, 2. Alig=nagyon ritkan
jellemzoéek, 3. Jellemzé=igen jellemzoek, 4. Igen=teljesen jellemzoek

Ertékelés:

Soha oszlop=1 pont, Alig oszlop=2 pont, Jellemz6 oszlop=3 pont, Teljesen jellemz6
oszlop=4 pont. A kapott pontokat dsszeadjuk, kivonjuk a 9 pontot beldle és az
eredményt megszorozzuk kettével, ez adja az indexet.

Index:

0-t6 9 pontig, normal, allapot, 10-18-ig enyhe depresszid, 19-24 pontig kdzepes

depresszio, 25 pont felett stilyos depresszio

3.1.4. Alvasvizsgalati kérdéivek

Parkinson’s Disease Sleep Scale-PDSS I1.

2002-ben tették kozzé az elsé alvas skalat, mely PD-ben alkalmazhaté (Parkinson’s
Disease Sleep Scale, PDSS). Ennek hasznalatakor deriilt ki, hogy a skala alapjan
nehezen meghatarozhat6 és mérhetd az alvasi apnoéhoz, a REM magatartaszavarhoz, és
a nyugtalan ldbak szindrémahoz kapcsolddo tiinetek jelenléte és sulyossdga. Emiatt
kifejlesztésre kertilt a PDSS-2. Ez a skala 15 kérdésbdl all €s harom tertiiletet vizsgal. Az
elsé rész az éjszakai motoros tiineteket, a masodik rész az ¢éjszakai PD tiineteket, a
harmadik az altalanos alvaszavarral kapcsolatos tiineteket vizsgalja. A pontozas Likert-

tipusu skalan torténik.

50



DOI:10.14753/SE.2018.2133

ESS

Az Epworth Skéla (Epworth Sleepiness Scale, ESS) az alvashajlamot szdmszertsiti a
tulzott nappali aluszékonysaggal (excessive daytime sleepiness, EDS) bird személyek
szlirése céljabol. Az ESS egyszerli, maga a beteg altal kitdlthetd, nyolc kérdésbol allo
kérdéiv. Arra kérdez ra, hogy nyolc kiillonb6z6 szitudcioban mekkora valdszinliséggel

szunditana el a vizsgalt alany, ez egy 0-3 skalan értékelendod.
3.1.5. Adatok elemzése

Az egyes dimenzidk kozotti korrelaciok megallapitdsara, a Pearson-féle korrelacios

vizsgalatot, és a Wilcoxon-probat alkalmaztuk.

Adatok elemzése R programmal késziilt. Az R egy szabad, nyilt forraskoda, igy
ingyenes hasznalhatd, professziondlis €és folyamatos fejlesztés alatt 4llo statisztikai
szoftvercsomag, amelyben hihetetlen gazdagsagban 4allnak rendelkezésre a mar
kidolgozott eljarasokat tartalmazé fliggvények és munkakornyezetek. Az R program
fejlesztése a SCHEME ¢és az S nyelvek eredményeire épitve, annak a funkcidinak az
Ujrairasaval, 1993-ban indult az Auckland-i Egyetemen Ross Ilhaka és Robert

Gentleman vezetésével.

Az egyes dimenziok kozotti korrelaciok megallapitasara, a Pearson-féle korrelacios

vizsgalatot és a Wilcoxon-probat alkalmaztuk.
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3.2. A REM alvis atonia nélkiil (REM Sleep without atonia=RWA) szubjektiv és
objektiv méroeszkozos vizsgalata.

3.2.1. Alvasvizsgalati kérdéivek: Parkinson’s Disease Sleep Scale-PDSS II.
Epworth Skala (Epworth Sleepiness Scale, ESS)
3.2.2. Mérdeszkozok: ALICE 3, ALICE 5, EOG, EMG,Video6 kamera.

3.2.3. Résztvevok

Vizsgalatunk soran 50 nem szelektalt Parkinson koros beteg poliszomnografias
megfigyelése sordn mértiik fel az RWA és RBD gyakorisagat. 29 férfi és 21 nd, atlagos
¢életkor 71,9+11,8 év; atlagos Hoehn-Yahr stadium 1,9+0,8). Kontrollként 16 kor és nem
alapjan egyeztetett, egészséges, a klinikai adatok alapjan alvaszavarban nem szenvedd

kontroll esetet (10 férfi és 6 n6; atlagos életkor+=SD, 62,31+6,87 év) vontunk be.

Minden beteg egy éjszakat toltott az alvaslaboratoriumban. A betegeket a Magyar
Honvédség egészségligyi Kozpont Neuroldgiai osztalyan gyijtottiikk. Minden gondozott
beteg az éves felmérése soran, alvaspanaszuk jelenlététdl fiiggetleniil keriilt vizsgélatra.
Csak azok a betegek vehettek részt a vizsgalatban, akiknél az idiopathids Parkinson-kor
1-3 stadiumat korismézték. Minden betegnek volt bradykinesiaja és legalabb egy tlinete
a kovetkez6 tipusos Parkinson-koros tiinetek koziil, nyugalmi tremor, rigiditas, vagy a
posturalis reflexeknek karosodéasa. A betegek kizartuk a vizsgélatbol, ha atipusos
tiineteik voltak, pyramisjel, cerebellaris tiinetek, kifejezett tekintés bénulés, dyspraxia,
vagy autonom dysfunctio. A betegeknél a hatalyos DSM-IV felhaszndladsaval a
depresszio és a dementia is kizarasra keriilt. Sem a betegek, sem azok hozzatartozoik
nem szamoltak be, a Lewy-testes dementia meghatarozo jellemzdjének tartott, vizualis
hallucinéciokrol vagy fluktudld kongniciordl. Egyik beteg anamnézisében sem szerepelt
toxikus anyagokkal valé expozicid, fejsériilés, encephalitis, vagy cerebrovascularis

betegség.

44 beteg dopaminerg gyogyszerrel volt kezelve: 39 levodopaval [atlagos napi dozis, 510
mg]; 13 selegilinnel [atlagos napid dozis, 5 mg]; 12 pramipexollal [4tlagos napi dozis,
4.3 mg]; 3 bromocriptinnel [atlagos napi dozis, 18 mg]; 2 amantadinnal [4tlagos napi

dozis, 150 mg]; és 2 pedig ropinirollal [4tlagos napi dozis, 14 mg]. Egy beteg harom
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hoénapja gyogyszermentes volt, 6t beteget pedig eddig még nem kezeltek Parkinson-

betegséggel.

A Parkinson-betegek, és a kontroll esetek koziil senki sem szedett benzodiazepint,
triciklusos antidepresszanst, vagy SSRI-t. Tovabba, a kontroll csoportban senki sem
hasznalt egyéb olyan gybdgyszert, mely az alvast vagy a motoros aktivitast

befolyasolhatta volna. A kérhaz etikai bizottsaga engedélyezte ezt a vizsgalatot.

3.2.4. Betegvizsgalat

A vizsgalat helyszinén a legmodernebb késziilékekkel 4allnak rendelkezésre a
vizsgalatok kivitelezéséhez. A betegek intenziv megfigyelése az (ALICE 3, ALICE 5)
poliszomnografids késziilékekkel torténik. Ezaltal modunkban all a betegek alvas
kozbeni élettani paramétereinek folyamatos, intenziv megfigyelése, rogzitése.
Vizsgalatainkat az Alice 5 alvasdiagnosztikai rendszer segitségével végeztik. A
korszerti alvasdiagnosztikai eszkdzok a betegek alvas kozben megfigyelhetd élettani
paramétereinek folyamatos, szamitogéppel megjelenithetd, intenziv megfigyelését
teszik lehetdvé. Alvaszavar, alvéasképtelenség, insomnia esetén a poliszomnografias
vizsgalatok alkalmasak az ébrenlét, a feliiletes alvas (NREMI1-2), a mély alvas
(NREMB3-4), és az alomperiddusok mennyiségének mérésére. Pontos adatok nyerhet6k
arrdl, hogy a paciens alvasmennyisége, annak mélysége, vagy Osszetétele okoz-e
problémat, esetleg az alvéast egyéb tényezOk zavarjak és teszik nem pihentetdvé. Az
Alice 5 alvasdiagnosztikai rendszer rugalmas felépitése alkalmas arra, hogy beallitasai
péciensre szabhatoak legyenek. Magas mindségli, 6 elvezetéses EKG regisztralasara,
valamint, pulzus tranzit id6é (PTT) mérésére is alkalmas, tovabba valosidejii impedancia
kijelzdvel rendelkezik. A korszerli orvostechnoldgiai berendezés nagy hatékonysagi
eszkoz, amely pontos paraméterezést biztosit, eldsegitve ezzel az alvési apnoe és az

alvaszavarok komplex diagnosztikajat.
3.2.5. Betegvizsgalat Kivitelezése

Poliszomnografas felvételek

A villanyoltast a betegek szokéasos lefekvési idejéhez igazitottuk (21:42 és 23:29
kozott). A felvételek soran a kovetkezd elvezetéseket alkalmaztuk: jobb és bal oldali

electrooculogram (EOG), submentalis EMG, illetve két-kétcentralis (C3-A2, C4-A2) és
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occipitalis (O1-A2, O2-A1) EEG elvezetéseket az alvasstadiumok meghatarozasahoz. A
poliszomnogarfids rutin vizsgalat csatorndit ki kell egésziteniink RBD gyanuja esetén.
Kotelezo videomonitorizalas mellett a diagnosztikus vizsgalat soran mind a négy végtag
(mindkét oldali tibialis anterior, soleus és biceps) tovabba és az allizomzat tonusat
rogzit6 EMG csatorndk ajanlottak. A REM alvas soran megjelend mozgasok
detektalasdhoz infravords videokamerdt hasznaltunk. A REM  alvasstadium
meghatarozasahoz kizardlag az EEG elvezetéseket és az electrooculogrammokat
hasznaltuk. A REM latencidnak a meghatarozasa az els6 REM fazis megjelenési ideje
specifikus EEG graphoelemek (K-komplexum, alvasi orsé, vagy arousal), illetve a REM
3 perces folyamatos hianya alapjan hatdroztuk meg. A REM alvés identifikdldséhoz a
kontroll csoportban is a fenti modszereket alkalmaztuk. Az alvasstadiumok 1-t6l 4-ig
vald meghatarozashoz 30 secundomos epochokat és a moddositott Rechtschaffen és
Kales szerinti metédust hasznéltuk. Az RWA identifikdldasdhoz hasznalt modszert
mashol részletezziik. Minden 20 secundumos epochot az allban mérhetd tonusos EMG
aktivitas alapjan tonusos vagy atdnias csoportba soroltunk. Ha az epoch iddtartamanak
legalabb 50%-aban toénusos EMG aktivitas volt mérhetd, akkor az epochot tonusos
csoportba soroltuk. Ha az epoch id6tartamanak csak kevesebb, mint 50%-ban volt
tonusos EMG aktivitas mérhetd, akkor az epochot atonids csoportba soroltuk. Az aténia
megallapitasdhoz hasznalt EMG alapvonal minden betegben kiilon keriilt
meghatarozasra. Az EMG alapvonalak a vizsgalt esetekben 3uV és 7uV kozott voltak
megfigyelhetd. Minden EMG jelet tonusosnak tartottunk, ha annak amplitiddja az
atonia sordn mért amplitudd kétszeresét meghaladta €s nagyobb volt, mint 10uV. Az
alapvonalat kisebb atonias periddusok alapjan, minden esetben meg tudtuk hatarozni. A
mért értékeket befolyasolhattak a rogzitd rendszerbdl és az elektrodak impedancidjabol
szarmazo hattérzajok, illetve minden jeltisztitasi erdfeszitésiink ellenére jelenlévd
artefactumok. Az RBD diagnozisanak felallitasdhoz a kovetkezd PSG-s kritériumokat
hasznaltuk, a REM alvés sordn a submentalis EMG toénus megnovekedése (a teljes REM
alvasidé tobb mint 20%-ban), melyhez a PSG-val szinkron videofelvételeken komplex
motoros aktivitdsok tarsultak (példaul beszéd, nevetés, orditds, rangatozas,

gesztikulacio, matatas, iitlegelés, feliilés vagy rugdosas).

54



DOI:10.14753/SE.2018.2133

3.2.6. Adatok elemzése

A box-plot analizis SPSS programmal késziilt. A blox-plot 4dbra a terjedelem, az
interkvartilis terjedelem, a median, a legkisebb ¢és a legnagyobb érték abrazolasara
szolgalo grafikus eszkdz. Az IBM SPSS Statistics modularis felépitésii, mely teljes kori
tamogatast nyujt az elemzési folyamathoz a tervezéstol, adatgyiijtéstol, adatkezeléstdl,
adatelokészitéstol, az elemzésig, a jelentéskészitésig illetve a kiértékelésig. A

statisztikai vizsgalatot és probakat R Programmal végeztik.

A poliszomnografids felvételeket, szomnologus elemezte az AASM (American

Academy of Sleep Medicine) ajanlasainak megfeleléen.

Az alvés stadiumok ¢€s az apnoe-hypopnoe index (AHI) meghatarozasa az Amerikai
Alvastarsasag ajanlasai  (American Academy of Sleep Medicine Task Force

recommendations) alapjan tortént.
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3.3. Parkinson-kérban szenvedé betegek, a jogositvanyért folyamodok
OSAS(Obstruktiv Alvasi Apnoe) sziirése.
3.3.1. Alvas vizsgalati kérddivek: Parkinson’s Disease Sleep Scale-PDSS II.

Epworth Skala (Epworth Sleepiness Scale, ESS)
Egységesitett Parkinson Pontozoskalat (UPDRS)
Hoehn és Yahr-féle Modositott Skalat
Briisszeli kérddiv

3.3.2. Méroéeszkozok:

Az alvéslaborban hordozhat6 poligraf felhelyezése céljabol megjelend betegeket
kértem fel a kérddiv kitoltésére. Az elérhetd 24-bol minimum 10-es pontszamot elérdk
OSAS szempontjabol magas kockazatiinak tarthatok. Ezen eredményeket validaltuk a

poligraffal, illetve poliszomnograffal mért adatok felhasznalasaval.
3.3.3. Résztvevok

Vizsgdlatomba 50, a Magyar Honvédség Egészségiigyi Kozpont, Neuroldgiai
Osztalyan 2014. februar és 2016. aprilis kozott megjelend beteget vontam be. Minden
gondozott beteg az éves felmérése soran, alvaspanaszuk jelenlététdl fliggetleniil kertilt
vizsgalatra. Csak azok a betegek vehettek részt a vizsgalatban, akiknél az idiopathias
Parkinson-kor 1-3 stadiumat korismézték. Minden betegnek volt bradykinesiaja és
legalabb egy tiinete a kovetkezd tipusos Parkinson-koros tiinetek koziil, nyugalmi
tremor, rigiditds, vagy a posturalis reflexeknek karosodasa. A betegek kizartuk a
vizsgalatbol, ha atipusos tiineteik voltak, pyramisjel, cerebellaris tiinetek, kifejezett
tekintésbénulas, dyspraxia, vagy autonom dysfunctio. A betegeknél a hatalyos DSM-1V
felhasznalasaval a depresszid €s a dementia is kizarasra keriilt. Sem a betegek, sem azok
hozzatartozoi nem szamoltak be, a Lewy-testes dementia meghatarozé jellemzdjének
tartott vizualis hallucinaciokrol, vagy fluktudld kongniciérol. Egyik beteg
anamnézisében sem szerepelt toxikus anyagokkal valé expozicio, fejsériilés,

encephalitis, vagy cerebrovascularis betegség.

56



DOI:10.14753/SE.2018.2133

44 beteg dopaminerg gyogyszerrel volt kezelve: 39 levodopaval [atlagos napi dozis, 510
mg]; 13selegilinnel [4tlagos napid dézis, 5 mg]; 12 pramipexollal [atlagos napi dozis,
4.3 mg]; 3 bromocriptinnel [atlagos napi dozis, 18 mg]; 2 amantadinnal [4tlagos napi
dozis, 150 mg]; és 2 pedig ropinirollal [atlagos napi dozis, 14 mg]. Egy beteg harom
honapja gyogyszermentes volt, 6t beteget pedig eddig még nem kezeltek Parkinson-

betegséggel.

A Parkinson-betegek és a kontroll esetek koziil senki sem szedett benzodiazepint,
triciklusos antidepresszanst, vagy SSRI-t. Tovabbd, a kontroll csoportban senki sem
hasznalt egyéb olyan gybdgyszert, mely az alvast vagy a motoros aktivitast

befolyasolhatta volna.
3.3.4. Betegvizsgalat

A résztvevOket az alvasmedicindban jartas szakorvos vizsgalta meg és kérdezte ki, aki
az alvaszavar és a Parkinson-betegség felméréséhez strukturalt kérddiveket is
felhasznalt, az Epworth Nappali Aluszékonysag Skalat (ESS), az Egységesitett
Parkinson Pontozdskdlat (UPDRS) és a Hoehn és Yahr-féle Modositott Skalat. Ezt
kovetden minden alany éjszakai poliszomnografias (PSG) vizsgalaton esett at, ez

vizsgalat az OSAS diagnoézisanak elsédleges objektiv eszkoze (209).

Minden beteg egy éjszakat toltott az alvaslaboratoriumban. A villanyoltast a betegek
szokésos lefekvési idejéhez igazitottuk (21:42 és 23:29 kozott). A felvételek soran a
kovetkezd elvezetéseket alkalmaztuk, jobb és bal oldalielectrooculogram (EOG),
submentalis EMG, illetve két-kétcentralis (C3-A2, C4-A2) és occipitalis (O1-A2, O2-
Al) EEG elvezetéseket az alvasstddiumok meghatarozasdhoz. A poliszomnogarfias
rutinvizsgalat csatornait ki kell egésziteniink RBD gyantja esetén. Kotelezd
videomonitorizalas mellett a diagnosztikus vizsgalat soran mind a négy végtag (mindkét
oldali tibialisanterior, soleus és biceps) tovabba és az allizomzat tonusat rogzit6 EMG
csatorndk ajanlottak. A REM alvds soran megjelend mozgasok detektalasdhoz
infravordés videokamerat hasznédltunk. A REM alvésstddium meghatidrozasahoz
kizardlag az EEG elvezetéseket és az electrooculogrammokat hasznaltuk. A REM
latencidnak a meghatarozdsa az els6 REM fazis megjelenési ideje alapjan tortént. A

REM alvésperiodus terminaciojat mas alvasstadiumokat jelzé specifikus EEG
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graphoelemek (K-komplexum, alvasi orsd, vagy arousal), illetve a REM 3 perces
folyamatos hidnya alapjan hataroztuk meg. A REM alvas identifikdlasdhoz a kontroll
csoportban is a fenti modszereket alkalmaztuk. Az alvéasstddiumok 1-t6l 4-ig valo
meghatarozashoz 30 secundomos epochokat ¢s a modositott Rechtschaffen és Kales

szerinti metddust hasznaltuk.

A poliszomnografias felvételeket szomnologus elemezte az AASM (American

Academy of Sleep Medicine) ajanlasainak megfeleléen (141).

Az alvas stddiumok és az apnoe-hypopnoe index (AHI) meghatdrozdsa az Amerikai
Alvéstarsasdg ajanlasai (American Academy of Sleep Medicine Task Force

recommendations) alapjan tortént (141).
3.3.5. Adatok elemzése

Az adatokat az R és az SPSS software felhasznalasaval elemeztik.

A poliszomnografids felvételeket, szomnologus elemezte az AASM (American

Academy of Sleep Medicine) ajanlasainak megfeleléen (141).

Az alvés stadiumok ¢€s az apnoe-hypopnoe index (AHI) meghatarozasa az Amerikai
Alvastarsasag ajanlasai  (American Academy of Sleep Medicine Task Force

recommendations) alapjan tortént (141).

AHI>/=15 ¢értékre szamitottuk ki a szenzitivitast és a specificitast. A kérdoiv
diszkriminativ képességét ROC (receiver operating characteristic) gorbék felvételével

hataroztuk meg, melyekhez a kérdéiv 10-es pontszamat vettiik alapul.
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4. Eredmények

4.1. Stukturalt kilnikai kérddéives felmérés eredménnyei
4.1.1. Eletminéség vizsgalat eredményei
PDQ-39

Ossz. atlag: 46,04. Az egyedi értékek esetén az egyes kategoridkon beliil az alabbi
szélsoértekeket lathatjuk. (7. sz. tdblazat) Az értékek alapjan lathatova valik, hogy a
csoporton beliil az egyes dimenzidk esetén melyek a legmagasabb és legalacsonyabb

adott pontszamok, valamint az egyedi pontnak mekkora az atlagtol valo eltérése.
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1. sz. tablazat

A PDQ-39 egyeni legalacsonyabb és legmagasabb értékei dimenzionként, sajat

szerkesztés
egyéni csoport- egyéni csoport-
csoport- |legalacso- |atlagtol valo | legmaga- | atlagtol vald
atlag nyabb eltérés sabb eltérés

Mindennapi
tevékenységek 46,1 20,8 -25,3 100 53,9
Mozgékonysag 48,28 20 -28,28 77,5 29,22
Erzelmi jollét 52,18 27,33 -24,85 95,8 43,62
Stigma 50,84 30,25 -20,59 81,25 30,41
Szocialis
tdmogatottsag 33,24 8,34 -24.9 91,6 58,36
Gondolkodas 42,09 20 -22,09 87,5 45,41
Kommunikacid 42,69 20,06 -22,63 86,6 43,91
Testi
diszkomfort 52,93 333 -19,63 91,6 38,67

Az egyedi pontértékek szoOrasat, azaz a szdmtani kozépértéktol valo atlagos eltérését-

------

Lathato, hogy a kozépértektdl vald atlagos eltérés a szocialis tdmogatas kérdéskorére
adott pontszamok esetén a legmagasabb, mig a mozgékonysag és a testi diszkomfort

pontértékeinél a legalacsonyabb.
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8. sz. tablazat

A PDQ-39 pontértékeinek szordsa egyénenként és dimenzionként, sajat szerkesztés

SzOras
Mindennapi tevékenységek 17,63
Mozgékonysag 13,04
Erzelmi jollét 17,66
Stigma 15,08
Szocialis tamogatas 21,38
Gondolkodas 18,12
Kommunikacid 17,02
Testi diszkomfort 13,07

APDQ-39 kérddiv egyedileg felvitt értékeinek megoszlasa

® Mindennapi tevékenységek ® Mozgékonysag

® Erzelmi jollét = Stigma

m Szocialis tamogatas ® Gondolkodas

» Kommunikacio Testi diszkomfort
7.5z . abra

A PDQ-39 kérdoiv egyedileg felvitt értékeinek megoszidasa, sajat szerkesztés
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Az egyéni pontértékek megoszlasat a 8. sz. dbra szemlélteti, amelyen jol latszanak a

kiugroan magas értékekhez tartozo6 grafikus elemek.

A 8. sz. abran lathaté eredmények egyértelmiien ramutatnak arra a tényre, hogy a
Parkinson-korban szenvedé betegeknek a legfobb problémat a testi kényelmetlenségek
(52,93 pont), az érzelmi jollét csokkenése (52,18 pont) és a stigmatizaltsag (50,84 pont)

érzése okozza.

Ezen jelenségek Osszefliggésben vannak a betegség alapvetd tiineteivel (mozgas
lelassuldsa, remegés, nyugalmi allapotban, izommerevség), tovabba a betegségbdl
fakadé szocialis szeparaltsaggal és emocionalis instabilitdssal. Az érzelmi ,,jol-1ét”-re,
tovabba a megbélyegezettségre, iranyuld magas értekek a betegség egy masik fontos

tiinetére, a lehangoltsagra, depressziora is visszavezethetdek.

PDQ-39 atlagértékei

60,00 . .
299" etz
50,00 - B Mozgékonysag
40.00 - ® Erzelmi jollét
m Stigma

B Szocialis tAmogatas

Atlag értékek
w
o
[
o

2 i
0,00 ® Gondolkodas
10,00 - B Kommunikacio
1 Testi diszkomfort
0,00 -

PDQ39 dimenzios atlag értékek

8. sz. dbra

A PDQ-309, dsszesitett atlagai dimenzionként, sajat szerkesztés
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EuroQol homéré egyedi értékei
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9 36 55
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35
1 : 28
Pontszamok
9. sz. dbra

Az egészség-homerad értékei, sajat szerkesztés

Az EuroQol VAS skalan (9. sz. dbra) a csoport egyedi értékei lathatoak, szélsdértékek
11, illetve 88. Atlagértéke 43,4.

BECK kérdoiv értékelése

Ln
=
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L2 0-2
mi0-18
ml3-24
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Beteg létszam

Ll el 0 N o I R

O W O e O 3O s
—
L

0-2 10-1% 19-24 25-
BECE Eérdiivr feloszliza

10. sz. abra

A Beck kerdoiv értékei csoportonkénti bontasban, sajat szerkesztés
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A minta (N=50) atlaga 26,68 pont, a 10. sz. abran lathat6, hogy a 25 f6 sulyos
(kezelésre szorulo) depresszidban szenved, 15 f0, kozepesen sulyos depresszidval kiizd,

8 f6 enyhe, és mindossze, 2 f6 nem szorul kezelésre.

4.1.2. Alvasvizsgalati kérdéivek eredményei

ESS

A Dbetegek atlag Epworth értéke és szdrasa 5,524+2,25 pont volt, amely az
egészséges polpulacidhoz képest nem mutatott fokozottabb nappali alvaskésztetést. Az

ESS egyedi értékei a 11. sz. abran lathatoak.

ESS egyedi értékek

—4—Uléskor, olvasas kozben

~—TV nézés kdozben

—#—Nyugodtan il nyilvanos
helyen

==<=Tobb. mint 1 6ran keresztiil
il autdban utasként sziinet
nélkiil

== Lefekszik aludni délutdn, ha
teheti

—&—TUl és beszélget valakivel

~+=Csendben il ebéd utan,
amihez nem ivott alkoholt

~ Autoban, ha megdll néhany
percre a forgalomban

11. sz. dbra

ESS egyedi értékek, sajat szerkesztés
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PDSS kérdéiv 0sszeredmények atlaga 25,07+13,45 volt. A 15 subitemjeire a betegek
minden egyes itemben atlagban 4-5 kozotti értéket jeloltek meg (9. tablazat), amely

atlagos alvasmindség romlast igazolt.

Ez a skala 15 kérdésbdl all. Az els6 rész az ¢jszakai motoros tiineteket, a masodik rész
az ¢jszakai PD tiineteket, a harmadik az altalanos alvaszavarral kapcsolatos tiineteket
vizsgalja. A pontozas Likert- tipust skalan torténik. Ahogy az az abrardl is kitlinik, a 6-
os kérdés atlagpontszdma a legmagasabb (Szenved On az aggasztd almoktdl vagy
¢jszakatol?) 4,9 a legalacsonyabb pedig a 11-es kérdésre, (Vannak-e¢ fajdalmas

izomgoresei a karjaiban vagy labaiban?) volt 4,24-es atlag.
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9. sz. tablazat

PDSS atlagertékei, sajat szerkesztés

PDSS Kérdések Atlagérték
1| Az ¢éjszakai alvasanak altalanos minésége 4,62
2 | Minden ¢éjjel problémat jelent az elalvasa? 4,68
3 | Nehéz az alvasanak fenntartasa? 4,44
4 | Van-e Onnek lab- vagy karmozgasa az éjszaka soran vagy este, amely megszakitja az
alvasat? 4,62
5 | Nyugtalan az agyban? 4,42
6 | Szenved On az aggasztd almoktol vagy éjszakatol? 4,9
7 | Szenved On az félelmetes éjszakai hallucinatiétol (1at vagy hall dolgokat, amelyrél masok
azt mondjak, hogy nem léteznek)? 4,48
8 | Felkel éjszaka vizelni? 4,38
9 | Van — e vizelési incontinencidja (nem tudja a vizeletét tartani) azért, mert ugy érzi, nem tud
megmozdulni? 4,56
10 | Erzékeli-e karjai vagy, labai zsibbadtsagat éjszaka? 4,62
11 | Vannak-e fajdalmas izomgorcsei a karjaiban, vagy labaiban? 4,24
12 | Reggel koran ébred-e és ekdzben faj-e a karja vagy laba? 4.4
13 | Van — e remeggése (tremora) ébredéskor? 4,72
14 | Reggeli felkeléskor faradtnak, aluszékonynak érzi-e magat? 4,58
15 | Napkdzben, varatlanul elalszik-€? 45
Osszes atlag 4,51

4.1.3. Korrelacios vizsgalatok

A korrelacios egyiitthatd értéke mutatja, hogy a vizsgalt kvantitativ valtozé6 milyen

linedris kapcsolatban van egymaéssal, milyen az egyiittjarasuk, egyiittmozgasuk. Nem

ok-okozati viszony mérésérdl, nem hatasok, egymasra hatasok feltérképezésérdl van

sz0, hanem linedris egyiittvaltozasrol. A korrelacidszamitasra a tobbdimenzids minta

vizsgalata miatt sziikséges, mivel a minta elemeihez rendelt adatok kozotti 6sszefliggés

feltarasat szolgalja. A Pearson-féle korrelacids vizsgalat értékei az alabbi 10. szamu

tablazatbol olvashatok le.
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10. sz. tabldzat

A Pearson-féle korrelacios vizsgalat értékei, sajat szerkesztés

Pearson-féle korrelacids
vizsgalatok
Beck EDS Egészségi

PDQ39 index Osszpontszam | allapot Eletkor
Korrelaciés -

Mindennapi tevékenységek | egylitthato 0,385** 0,072|0,347* 0,09
p-érték 0,047 0,622 0,013 0,536
Korrelaciés

Mozgékonysag egyiitthato -0,196 -0,045 0,137| -0,068
p-érték 0,173 0,756 0,342 0,641
Korrelacios

Erzelmi jollét egyiitthato 0,054 0,066 -0,003 0,085
p-érték 0,709 0,648 0,984 0,557
Korrelacids

Stigma egyiitthato -0,065 -0,003 0,037 0,229
p-érték 0,656 0,983 0,8 0,11
Korrelacids -

Szocialis tAmogatas egyiitthato 0,389** -0,12 0,254| -0,046
p-érték 0,042 0,406 0,075 0,753
Korrelacios

Gondolkodas egyiitthato -0,049 0,032 -0,039| -0,087
p-érték 0,733 0,825 0,79 0,55
Korrelacios

Kommunikéacio egyiitthato 0,065 0,189 0,084 0,004
p-érték 0,655 0,189 0,562 0,977
Korrelacids

Testi diszkomfort egyiitthato -0,068 -0,001 0,162 -0,128
p-érték 0,641 0,995 0,261 0,376

** A korrelacios egyiitthato 0,01-es szinten

szignifikans.

* A korrelacios egyiitthat6 0,05-0s szinten

szignifikans.
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Szignifikans, Osszefiiggés van, a PDQ39, és a Beck skala korrelacios dsszevetésében, a
mindennapi tevékenység, aktivitas szintje, és a depressziv allapot mértéke kozott
(p:0,047). A mindennapi tevékenység, aktivitas szintje, és a betegek egészségi
allapotanak, megitélése kozott (p:0,013). A szocidlis tamogatds igény szintje, és a
depressziv allapot mértéke kozott (p:0,042). A szocialis tamogatas igény szintje, és az

¢letkor kozott (p:0,041). Nem talaltunk kiilonbséget, a nemek kozott.
11. sz. tablazat

A nemek kozti kiilonbségek vizsgalata, sajat szerkesztés

Wilcoxon-probak a nemek kozotti kiillonbségek vizsgalatara
Wilcoxon W | p-érték
Mindennapi tevékenységek 481,5 0,952
Mozgékonysag 756,5 0,496
Erzelmi jollét 478 0,897
Stigma 753,5 0,459
Szocialis tamogatas 776 0,772
Gondolkodas 784 0,897
Kommunikéacio 752 0,441
Testi diszkomfort 425| 0,234

A 11. sz. tablazatbol lathato, hogy a nemek kozotti megoszlasban a Wilcoxon-probak

eredményében szignifikans kiilonbségek a nemek k6zott nem tapasztalhatoak.
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4.2. A REM alvias atonia nélkiil (REM Sleep without atonia=RWA) szubjektiv és

objektiv méroeszkozos felmérés eredményei

Vizsgalataink sordn az antiparkinson szerek alvasra gyakorolt hatasat figyelembe

vettiik.
4.2.1. Az antiparkinson szerek alvasra gyakorolt hatasa.
Az antiparkinson szerek, az alvas- ébrenlét ciklust megzavatjak.
Dopamin agonista kezelésnek kétfajta hatasa van:
1, Direkt hatas: -alvas ébrenlét szabalyozo rendszere.

-cirkadian ritmus generator.

2, Indirekt hatas: Csokkenti a Parkinson tiineteket alvas alatt.
L-Dopa hatasa: REM alvast REM latenciat noveli.
long term hatas: Szedal a nappali aluszékonysagot fokozza.
Anticholinerg szerek: REM alvas emelkedik, REM latencia csokken.

MAO és COMT inhibitorok: REM alvast, nappali vigilanciat noveli (142).

4.2.2. Az alvas mintazat valtozasai Parkinson-kérban.
Alvas mintazat jellemzoi:
1. TST (total sleep time) teljes alvasidé csokken.
2. Alvas hatékonysag csokken.
3. Ebredések szama ndvekszik.
4. WASO (wakefulness after sleep onset) emelkedik.
5. Alvas fregmentécio korai jel.
¢brenlét 30-40%

felébredés 2-5
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6. Alvasi ors6 SWS csokken.
7. REM alvas és REM latencia csokken.

8. Arousal szamai emelkednek (142).

4.2.3. Vizsgalati eredmények

Az RBD-s betegeknél joval magasabb volt végtagmozgds index REM fazisban
(18,6+4,39 esemény/ora), mint a kontroll betegeknél (4,4+2,3 esemény/6ra, p=0,0001),

amely a 12. sz. abran is lathato.

S

-

S

végtagmozgas index REM-ben

csoport

12. sz. abra

A végtagmozgas index REM fazisban, sajat szerkesztés
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Az RBD betegek tobb 1d6t toltottek alvasuk soran lasstt hulldmu mély alvasban

(2,64+1,31%), mint a kontrollszemélyek (0,76+0,27%, p=0,004), (13. sz. abra).

30.04

Lassu hullamu mély alvasban téltott ido, sajat szerkesztés

Tovabba magasabb szazaléki REM alvasuk is volt (12,8+3,19% vs. 8,6£1,67%,
p=0,01), de a REM denzitas alacsonyabb volt (20,8+2,77% vs. 31,2+4,16%, p=0,01).
ahogy azt a 14-15. sz. abra mutatja.

csoport

13. sz. dbra
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15.04

REM

10.04

A REM alvas jellemzoi a csoportokban, sajat szerkesztés

14. sz. dbra

csoport
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40.04

35.04

30.04

REM denzitas

_|
|
[

20.04

T T
Parkinsonos Kontroll

csoport

15. sz. abra

A REM denzitas a csoportokban, sajat szerkesztés

A Parkinson koros betegek REM alvasuk soran alacsonyabb szazalékban tartozkodtak

izomatoniaban, mint a kontroll egyének (61,5% vs 95,6%, p=0,004) (16. sz. abra).

100,004

90,00+ %

0,00+

70,004

60,00

Atonia REM alatt (%)

50,00

40,004

T T
FD Kontrall
Csoport

16. sz. dbra

LIzomatonia REM alvas alatt
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A vizsgalatunkban az RBD-ben szenvedd betegek fele felismeretlen maradt volna, ha
kizarolag a strukturalt klinikai kérdéivet hasznaltuk volna a diagndzis eldllitdsdhoz.
Vizsgalatunkban a PSG-val felismert RBD gyakorisaga alacsonyabb volt, mint a mas
kutatok altal végzett PSG-s vizsgalatok soran megfigyelt RBD gyakorisag.
Megjegyzendd azonban, hogy ebben az utdbbi vizsgélatban csak alvasi panaszokkal
rendelkezd (nocturnalis komplex motoros aktivitdsokat beleértve) Parkinson-kéros
betegeket vizsgaltak. Ez a szelekcios kritérium konnyen megmagyarazza, hogy miért
talaltak magasabb RBD gyakorisagot. Vizsgalatunkban az RBD-s Parkinson-
betegekben megfigyelt férfi-né arany hasonléonak bizonyult, mint az idiopathids RBD-
ben mas kutatok altal megfigyelt férfi-n6 arany (143-144).

Az ICSD (145) szerint az RBD diagnézisanak felallitaisahoz a PSG-s vizsgalatok nem
feltétleniil sziikségesek. Azonban, ahogy a sajat és mas kutatdcsoportok eredményei is
ravilagitanak, a Parkinson-korban szenvedd betegekben a PSG hasznalataval az RBD

diagnosztizalasanak szenzitivitasa szignifikansan novelhet6 (143,146).

A Parkinson-korban szenved6 betegek kozott szignifikansabban tobb az RWA, mint az
egészséges kontroll csoportban. Tovabba, a Parkinson-betegek kozel kétharmadaban a
submentalis tonusos EMG aktivitds a REM alvas teljes id6tartaménak legalabb 20%-
ban megfigyelhetd volt. Szamos Parkinson-betegnél megfigyelhetd az atonia nélkiili
REM alvas, alvaszavarra vonatkozo anamnesztikus adat illetve az alvaslaborban
megjelend REM alatti viselkedészavar nélkiil. Az RBD és az RWA kozotti kapcsolatot
tovabbra is homadly fedi, azonban két, egymast kdlcsondsen nem kizard hipotézis

megmagyarazhatja a viselkedészavar nélkiili RWA jelenségét.

Longitudinélis PSG-s vizsgalatok lennének sziikségesek annak tisztdzasa, hogy a
viselkedészavar nélkiili RWA-s betegekben id6vel ténylegesen kifejlédnek-e az RBD

klinikai jelenségei.

A Parkinson kor az als6 agytOrzs involvalasaval karositja a REM alvast modulaléd
kozpontokat, joval hamarabb, mint a hid és a substantia nigra képleteit. A locus ceruleus
mindenképpen érintett a betegségben. A tanulmanyok igazoltdk a locus ceruleus, a

colinerg neuronok karosodasat (147-150).
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Vizsgalatunkban a REM-izomatonia kvantifikdlasdhoz az 4ll EMG aktivitasara alapozo
standard modszert alkalmaztuk. Az RBD manifesztacidinak meghatarozasara a
musculus tibialis anteriorrdl elvezetett EMG jelek érzékenyek és szenzitivek. Az
izomatonia-vesztés feltehetdleg azt a degenerativ folyamatot tiikrozi a legjobban, mely
az RBD kialakulasaért felelés, habar - a viselkedési manifesztaciok kivaltasaban

betoltott szerepe miatt - a fazisos EMG aktivitas novekedése is fontos faktor lehet.

74



DOI:10.14753/SE.2018.2133

4.3. Jogositvanyért folyamodé Parkinson-kérban szenvedd betegek OSAS
(ObstuktivAlvasi Apnoe) sziirésének eredményei

4.3.1. Alvaszavar prevalencidjanak és mintazatank eredményei

Az alvaszavarok Parkinson-koérban gyakoriak. Az éjszakai alvaszavar €s a talzott
nappali aluszékonysag gyakoribb Parkinson-koros betegnél, mint az egészséges
populécioban (151-153). Vizsgalatunk soran az alvaszavarok prevalenciajat és
mintazatat mértiik fel. A vizsgalt betegcsoportban 50 alany szerepelt, életkoruk 46-70
¢év volt, valtozo ideje fennalld, valtozo stadiuma, (Hoehn és Yahr Skala alapjan)
sulyossagi (UPDRS Part III. motoros skala alapjan) Parkinson-betegséggel. Alvassal
kapcsolatos panaszaikat standard kérdéivek segitségével vizsgaltuk, objektiv
értékelésiik poliszomnografiaval tortént. A teljes alvasidd (total sleep time, TST) 189 és
501 perc kozott volt 298 perces atlagértékkel. A TST csokkent (<56ra) volt 28 alanynal
(56%).
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Horkolas AHI pozitivitas Apnoe

Higen HMpem

17. sz. dbra

A horkolas, az AHI pozitivitas és az apnoé megoszla Sajat szerkesztés
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4.3.2. A horkolas és az OSAS eredményei

Megfigyeléseink (17. sz. abra) hasonldak a korabbi vizsgalatokban taldltakhoz (154-
157). A PLMS, a Parkinson-koér, jelentés alvaszavart okozo non-motoros tiinete.
Meértékét a PLMS Index adja meg.

Az 5 feletti PLMS Index koérosnak tekintendd. 18 vizsgalt alanynal (36%) észleltiink
PLMS-t. Mas vizsgalatok 22,02+3,6%-nak (158) ill. 55,4+3,47%-nak (157) talaltak a
PLMS eléfordulasat. A PLMS sordn arousal torténik, igy jelentOs €jszakai alvaszavart
okoz. 17 betegiink volt restless legs szindromas (RLS). Minden RLS-es betegilink
PLMS-es is volt. (100%) 7 RLS-es betegnél mértiink megnyult alvaslatenciat. Emellett
az RLS szignifikdns Osszefiiggést mutat a betegség fennallasdnak iddtartamaval, a

sulyossaggal, stadiummal és az alvast felméré kérddivekkel talalt pontszdmmal.

Mas vizsgalatok a Parkinson-koros betegek 20,8%-andl észleltek RLS-t, ami kétszer

olyan gyakori, mint a normal kontroll populacié korében (159).
12. sz. tablazat

Poliszomnografias eredmények, sajat szerkesztés

kor_ N atlag szoOras atlag standard hiba

Teljes alvasidd 0 27 | 298,963 | 62,66239 12,05938
1 23| 297,4783 | 52,3692 10,91973

Alvaslatencia 0 27 | 27,9259 | 22,42925 4,31651
1 23 | 33,0435 | 15,14319 3,15757

Alvéshatékonysag 0 27 | 74,8889 | 8,25709 1,58908
1 23| 73,0435 | 9,04774 1,88658

REM epizoédok 0 27 2,1111 | 0,50637 0,09745
1 23 2,087 | 0,51461 0,1073

REM alvaskezdet latencia 0 27 | 147,5556 | 38,8541 747747
1 23 140 | 21,07346 4,39412

PLMS index 0 27 5,3333 | 5,37802 1,035
1 23 1,9565 3,2957 0,6872
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Az OSAS az altalanos populacié legalabb 2-26%-at érinté megbetegedés. A Parkinson-
koros betegek korében az OSAS prevalencigjat 20 és 66% kozott talaltdk az eddig
végzett vizsgalatok soran (160). Jelentés negativ Osszefliggést is kimutattak azonban az
OSAS ¢és a Parkinson-kor prevalencidja kozott, a Parkinsonosok korében az OSAS
emelkedett gyakorisagat talaltak. Ezen eredményeket elsésorban, a betegcsoportban
észlelhetd alacsonyabb testsuly magyarazhatja (161). Az alvasfiiggd 1égzészavarok
(SDB) apnoékkal/hypopnoékkal jarnak. Etiologia szerint 3 csoportjuk van, obstruktiv,
centralis, és kevert. Stilyossaguk osztalyozasa az AHI értéken alapul, az 5 feletti AHI

koros. Eredményeinket a 17-18 sz.abra mutatja.
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18. sz. dbra
Horkolas, AHI pozitivitas és apnoé megoszlasa életkor szerint, sajat szerkesztés
A kozepes €s stlyos OSAS inkabb magasabb életkorban fordul eld

A leggyakoribb SDB az obstruktiv alvasi apnoe szindroma (OSAS) (162). Az alvas erés
¢s kozvetlen Osszefliggést mutat a korlefolyassal. Néhany korabbi tanulmany felvetette,
hogy Parkinson-koérban az alvas és a motoros funkciok kozpontjai kiilonbozé modon
érintettek, a neurodegeneracio ardnya kiilonb6zo, igy az alvasparaméterek €s a motoros

karosodas sulyossaga nem korrelal egymassal.
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5. Megbeszélés

5.1. Stukturalt kilnikai kérddives felmérés eredményeinek megbeszélése

Az életmindség az elmult évtizedekben az orvoslas szdmara is, fontos fogalomma valt.
Altalanosan elfogadott definicioja, nincs 1ényegében a boldogsaggal azonos, hétkdznapi
értelemben az élettel valo elégedettség, illetve elégedetlenség mértékeként definialhato.
A szubjektiv ,,jol-1ét” kutatdsa annak a felismerésnek koszonhetd, hogy a tarsadalmi
,JOI-1ét” javulasanak objektiv mutatdi nem mutatnak szoros korrelacidt az egyén
elégedettségével. A szakirodalom az életmindség objektiv tényezdit ,,jol-1étnek”

(welfare), szubjektiv tényezdit ,,jol-1étnek” (wellbeing) nevezi.

A Parkinson-kor ban szenved6 betegek életmindség-kutatasai az egyén elégedettségére
helyezik a hangsulyt, ramutatva arra, hogy az objektiv vizsgalati leletek nem mutatnak
szoros korrelaciot a szubjektiv érzelmi jolléttel, az egyén boldogsaga nem mérhetd

csupan a negativ leletekkel.

A PDQ-39 kérdéiv a Parkinson-kérban a legszélesebb korben hasznalt onkitdltds

eszkoz a betegek egészséggel kapcsolatos ¢letmindségének értékelésére.

,»Egy 2007-es, Egyesiilt Kirdlysagban késziilt PDQ-39 felmérésben (P. Martinez
[2007]), melyet 187 Parkinson-koros betegen végeztek el, szignifikdnsan jobb
eredmények sziilettek. A felmérés szerint az Egyesiilt Kirdlysagban az orszagos atlagos
PDQ-39 index érték 41,82. Az itthoni felmérés eredménye 46,86 tehat a magyarorszagi
betegek életmindsége rosszabb. Egy 2009-ben végzett szerbiai PDQ-39 felmérés
(Ziropada [2009]), melyet 102 beteg bevondsaval végeztek, szinte teljesen megegyezd
eredményeket mutat, mint a magyarorszagi atlag. A szerb PDQ-39 index atlagértéke
45,38 az itthoni 46,86-dal szemben. A legnagyobb PDQ-39 értékbeli kiilonbségek a
gordog eredményekkel vald Osszehasonlitds utan mutatkoztak. 2001-ben végeztek
felmérést Gorogorszagban, 119 beteg bevonasaval (Katsarou és mtarsai [2001]). A
gorog PDQ-39 index atlagértéke 25,04 az itthoni 46,86-dal szemben. ,— irjak

kutatasukban Hunyadi és munkatarsai (163).

Az idézett megallapitdsok a sajat kutatdsom esetén is helytalloak. Kutatdsomban a

PDQ-39 indexe 46,04, azaz nincs szignifikans kiilonbség Hunyadi és mtsai (163)
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kutatasaban mért 46,86-os indext6l. Olchik (164) 2016-os kutatasaban a braziliai PD
betegeknél (N=85, atlagéletkor=62,9, betegség atlagos idétartama=10,4 év) mért 39,9
PDQ-39 atlagot, amely a korabbi kutatasok értékénél jelentésen kedvezobb. Sziikséges
azonban megjegyezni, hogy az jabb kutatdsok, koztiik magyar szerzdvel, a korabbinal
kedvezobb Gsszpontszamot mutattak ki. Kovacs et al. (165) az LCIG hatasat felmérd
vizsgélatanak 8 fOs mintdja a kezelések eldtti indexe 34,00 volt (mig - a kdvetéses
vizsgalatban-utana 27 és 26), Morley et al (166). 118 betegnél mért (atlagéletkor=63,48,
betegség atlagos iddtartama = 5,73 év) 32,5 pontos eredménye is kifejezetten alacsony,
azaz szamottevéen jobb életmindséget jelez. Jenkinson et al. (167) vizsgalataban

(N=715, atlagéletkor = 70,48) az atlag 41,28 pont volt.
Az alabbi 13. sz. tablazat szemlélteti a kutatasok 6sszehasonlithato értékeit.

Lathato, hogy a nyolc dimenzid értékei kozott jelentds értékbeli eltérések mutatkoznak,
annak ellenére, hogy az 0t kutatisban a (narancssargaval szinezett) elsd, a (kékkel
szinezett) masodik, tovabbd a (z6lddel szinezett) harmadik legmagasabb érték
dimenzidiban nagy eltérés nincs. Mind az 6t kutatasban az elsé harom legmagasabb
értékben van a testi diszkomfort, a mindennapi tevékenységek, a mozgékonysag, az
érzelmi ,,jol-1ét” és a stigmatizacid, ugyanakkor az egyes kutatdsok kozott jelentés
értékbeli eltérések tapasztalhatéak. (V.6. a mindennapi tevékenységek Churchman
39,62 ill. Jenkinson 51,7 ; testi diszkomfort sajat kutatas 52,93 ill. Jenkinson 48,90
értékei)
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13. sz. tablazat

PDQ-39 értéekek hazai és nemzetkozi 6sszehasonlitasban, sajat szerkezstés

(163,165-167)

Hunyadi et |Kovacset |Morleyet |Jenkinson et

sajat kutatas | al. (146) al. (148) al. (149) al. (150)

csoportatlaga | (HU) (HU) (UK) (UK)
Mindennapi
tevékenységek 46,1 48,44 38,00 39,62 51,70
Mozgékonysag 48,28 49,56 56,00 41,27 59,10
Erzelmi jollét 52,18 53,13 35,00 32,06 38,00
Stigma 50,84 51,41 22,00 24,68 30,70
Szocidlis
tamogatottsag 33,24 32,5 17,00 15,34 25,00
Gondolkodas 42,09 42,34 28,00 32,84 43,30
Kommunikacio 42,69 43,13 21,00 33,05 33,50
Testi diszkomfort 52,93 54,38 46,00 41,17 48,90
atlag 46,04 46,86 34,00 32,50 41,28

Fentiek ramutatnak arra az evidencidra, hogy a PDQ-39 0Osszehasonlitasa az egyes
kutatasokban csak akkor relevans, ha az altalanos paraméterek (atlagéletkor, betegség
kezdete, stb.) is hasonloak. A kiilonbozOségek ¢és eltérések okai mindemellett
adodhatnak az adott vizsgalati minta betegségfiiggetlen tényezditél (az egyén
elhelyezkedése a tarsadalmi rétegzOdésben, betegséggel szembeni attitlidok az egyén és
a tarsadalom részeérdl, csaladi kornyezet, szocidlis helyzet, ¢Eletvitel, egészség-
egyenldtlenséggel kapcsolatos gazdasagi-foldrajzi tényezdk), tovabba a betegségfiiggd
tényezoktdl is (HY stadium, terdpias eljardsok hatasossaga, stb.) Kiilon kiemelendd a
sajat kutatasban és Hunyadi et al.kutatasaban (163) megjelené és kiugréan magas
értéket képviseld érzelmi jollét (52,18 pont, ill. 54,38 pont), amely egy masik fontos
tényezore, a betegséghez kapcsolddd pszichés terhekre és mentalis problémdkra is
ramutat, kiilondsen a stigmatizacié magas pontszamai mellett. Emiatt valt kiilondsen
fontossa, hogy kutatasomban hasznaljam a BDI-t, mint a Parkinson-koérban szenvedd

betegek depressziv tiineteinek értékelésére szolgald kérddivet. Az EuroQol VAS skala
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(9. sz. abra) egyedi értékeinek atlagértéke 43,4. Kovacs és mtsai kutatasaban (165) a
minta medianja 55,0 volt, amely a PDQ-39 értékeivel egyiittesen €és azt 0sszehasonlitva,

értelmezve, alatamasztja, hogy életmindsége rosszabb.

Cummings és tarsai atfogd kutatasukban (168) szamitogép-alapu keresést végeztek a
szakirodalomban, amelynek célja az volt, hogy informaciot talaljanak a depresszio és a
Parkinson-kor Osszefiiggéseire vonatkozoan. A metaanalizis soran kideriilt, hogy a
depresszio a Parkinson-koros betegek mintegy 40% -andl fordul eld. Megallapitottak azt
is, hogy a Parkinson-kor esetén megjelend depresszid, abban kiillonbozik a tobbi
depressziv rendellenességtol, hogy azokban magasabb a szorongas értéke és kevésbé
jellemzéek az Onbiintetd gondolatok. A depresszid6 gyakrabban jelentkezik a
mozgaskészség romldsakor, jarasi instabilitas kialakuldsakor, mint a tremor-domindns
betegek esetén. Costa és munkatarsai kutatasaban (169) a depresszid 20-50%-ra tehet6 a
PD betegek esetén, emelkedése a novekvo fogyatékossaghoz kapcesolodik. Reijnders és
munkatarsai (170) szerint a depresszios zavarok el6fordulasi aranya igen eltér a 2,7% -
tol tobb mint 90% - ig terjed. Kutatasuk célja az volt, hogy megallapitsdk a depresszids
zavarok atlagos prevalencidjat. Az atvizsgalt 36 cikk alapjan a major depresszido a
sulyozott prevalenciaja 17% PD betegek esetén, és mintegy 13%-ra tehetd a levertség és
egyéb hangulati zavar. A szisztematikus attekintés mindazonaltal azt jelzi, hogy a major
depresszid atlagos prevalencidja jelentds ugyan, de alacsonyabb, mint azt altalaban
feltételezik. Even és Weintaub (171) a Parkinson-korban megjelend depressziot, harom
altipusba sorolta, azokra a betegek, akik mar depresszidban szenvedtek a PD-t
megel6zben, azokra, akik mar depresszidban szemvedtek mas fogyatékossagot okozo
betegség miatt (nem specifikus reaktiv komorbid DPD) illetve azokra, akiknél a
depresszio kozvetleniil kapcsolodik a PD-hez (specifikus komorbid DPD). Ez utobbi
betegeknél lehet gyakrabban megfigyelni, hogy altalaban nincs korel6zménye a
depresszionak, nem jellemzdek az onhibaztatd, onrombold gondolatok és lelkifurdalas,
nincs 6ngyilkos hajlamu viselkedés. Véagerd és munkatarsai (172) szerint a diagnozis
nem konnyli, mert a klinikai depresszid tiinetei is atfedésben lehetnek bizonyos,
Parkinson-korra is jellemz6 objektiv vagy szubjektiv tiinetekkel, mint amilyen példaul a
munkaképtelenség, a faradtsag vagy a csokkent libidd. Tanulmanyukban beszamoltak
arrol, hogy nem taldltak egyértelmli Osszefliggést, a sulyos depresszio ¢és

mozgaskorlatozottsag kozott, azonban leirtak, hogy a depresszid stulyossaga hozzajarul

81



DOI:10.14753/SE.2018.2133

a kognitiv rendellenességek feler6sodéséhez. Rihmer és munkatarsai (173) 3 specifikus
¢s 6 nem specifikus kockazati tényezd6t kiilonitettek el, amelyekbdl eldjelezhetd a PD-
ben esetlegesen megjelend depresszid. A nem specifikus tlinetek a ndi nem, a beteg
kortorténetében, vagy a csaladban el6forduld szorongas vagy depresszio, a mindennapi
tevékenységek ¢és az aktivitas lecsokkenése és a rosszabb kognitiv allapot. Specifikus
kockazati tényezo a betegség (hosszabb) iddtartama, a stilyosabb motoros tiinetek és a

kezelésként alkalmazott levodopa hasznalata is.

Kutatasomban lathat6, hogy a Beck-kérddiv eredményei a nemzetkodzi kutatasokkal
szinkronban 1év0 eredményt hoztak. Megallapithatd, hogy a vizsgalati mintdban
szereplo betegek 50%-a (25 f6) a klasszikus BDI terminoldgia alapjan sulyos,
depressziv tiineteket mutat. Mindazonaltal Visser és mtsai (174) 2006-os kutatasukban
felhivtak a figyelmet arra, hogy PD esetén 15 vagy annal magasabb BDI pontszam
egyértelmiien jelzi a betegnél fennalld (kiilonbozé stlyossag) depresszidt. (A 15
pontos érték a hagyomanyos Beck-kérddiv értékeire vonatkozik. Esetiinkben, a

roviditett valtozatnal a sulyos depresszidt a 25 pontos hatarérték jeloli.)

Megvizsgalva a PDQ-39 eredményeit is, megallapithatd, hogy a magas pontszamot elért
betegek esetén a PDQ-39 egyéni pontszamai is magasabbak, kiilon kiemelten pedig a
fentiekben rizikotényezdként jelzett mindennapi tevékenységek, valamint a rosszabb
kognitiv allapot is. Tekintettel arra, hogy a mintabdl 48 £f6 5-10 évnél régebb ota kiizd a
betegséggel és 39 f6 levodopaval volt kezelve, mind a specifikus, mind a nem
specifikus kockézati tényezdok is megjelennek a csoportban. A Pearson-féle korrelacios
vizsgalat alapjan, szignifikans, 0sszefliggés van, a PDQ39, és a Beck skala korrelacios
Osszevetésében. A mindennapi tevékenység aktivitds szintje és s deperessziv allapot
mértéke kozott (p: 0,047). A mindennapi tevékenység aktivitas szintje, és a betegek
egészségi allapotanak megitélése kozott (p: 0,013). A szocialis tamogatas igény szintje,
és a depressziv allapot mértéke kozott (p: 0,042) a szocialis tamogatas igény szintje, és

az életkor kozott (p: 0,041).
Nem taldltunk kiilonbséget a nemek kozott.

A Parkinson-korba szenvedd betegek, életmindségét az aluszékonysag jelentésen
ronthatja. Az ezt mér6 szubjektiv Epworth kérddivvel, tovabba kifejezetten a Parkinson

koros betegek alvasmindségének leirasara szolgald kérdéiv alapjan elmondhato, hogy a
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betegek atlag Epworth értéke és szorasa 5,52+2,25 pont volt, amely az egészséges
polpulaciohoz képest, nem mutatott fokozottabb nappali alvaskésztetést igazolt (175).

A nemzetkozi irodalommal Osszevetve (176) Parkinson koéros betegekben, az ESS
eredmény 4,943,63, mig egészségesekben 2,17+2.54 volt (p<0.05). Mig mas kutatasban
(177-178) az, ESS eredmény 6, 21 + 3.63, mig egészségesekben 3,21+1,71 volt
(p<0.05).

A PDSS kérdéiv, osszeredményeinek atlaga, 25,0713, 45 volt. A 15 subitemjére a
betegek minden egyes itemben, atlagban 4-5 kozotti értéket jeloltek, amely atlagos
alvasmin6ség romlast igazolt. Eredményeink a két nemzetkozi szakirodalom adatai
alapjan, igazoljak, hogy a sajat kezelt betegeink nem mutattak, fokozottabb nappali
alvéaskésztetést.

A nemzetkozi szakirodalommal (179) Gsszevetve, a Parkinson-koéros betegegekben a
PDSS 6sszpontszam atlaga 86,95+/-20,78, mig a kezeletlen Parkinson korosok esetében
105,72+/-21,5 (p<0.001).

A nemzetkozi  szakirodalommal (180) osszevetve, a Parkinson koros betegegekben a
PDSS 06sszpontszam atlaga 15,0+£9,7 volt, mig egészséges kontrollokban 9,1+6,6
(p<0.001).

A két nemzetko6zi szakirodalom alapjan, eredményeink, a jelentdsen szord eredmények
atlagaban helyezkedtek el. A jelentés nemzetkozi szords, a PDSS, hasznalatdban, ez

elbizonytalanito, a vizsgalo szamara, a kérddiv jelentds szubjektivitdsdt hlizza ala.
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5.2. REM alvas atonia nélkiil (REM Sleep without atonia=RWA) Szubjektiv és

objektiv vizsgalati eredményeink megbeszélése

A Parkinson-kor tipusos tiinetei mellett jelentkez6, non-motoros tiinetek melyek
jelentkezhetnek a betegség korai vagy kés6i szakaszaban is egyre inkabb, a figyelem
kozéppontjaba keriilnek. Ilyen non-motoros tiinet lehet neuropszichiatriai dysfunctio,
dysautonomia, alvaszavar, illetve valamilyen sensoros tiinet, példaul a fajdalom (181).
A Parkinson-korral jar6 neurodegeneratio érintheti az alvasszerkezetet meghatarozo
REM-on és REM-off sejtcsoportokat is, melyek miikddészavara alvasfragmentacio,
csOkkent alvashatékonysag, csokkent mennyiségli mélyalvas és REM alvas, valamint
REM alvas alatti viselkedészavar (REM Sleep Behavior Disorder, RBD) képében
jelentkezhet (182-183).

A REM viselkedészavar (REM Behavior Disorder=RBD), olyan primer alvasbetegség,

amelyet REM alvas soran harantcsikolt izomaktivitds megjelenése jellemez.

A REM alvas atonia nélkiil (REM Sleep without atonia=RWA) soran abnormalis izom
aktivaciot talalunk REM alvas idején, de komplex viselkedési megnyilvanulasok nélkiil.
Az RBD poliszomnografias leleteiben gyakran talalkozunk az all izomzatanak fokozott,
megndvekedésével, a végtagok mozgasaval, rangatdzasaval, a REM alvas ideje alatt.
Komplex, heves, gyakran erdszakos viselkedés is eléfordul. A betegeknek ¢és
agypartnereiknek gyakran okoz ez bdrsériiléseket, csonttoréseket. Bar a klinikai tiinetek
RBD-ben nagyon sajatsdgosak €s egyértelmiien a betegségre iranyitja a figyelmet, de
mas primér alvasbetegség, példaul az alvasi apnoe is gyakran produkalhat hasonld
tinetet. A REM alvas 90-120 percenként jelentkezk az alvds sordn, amelybdl
kovetkezik, hogy az RBD epizodok akar négy alkalommal is jelenkezhetnek. Ritkan
azonban csak heti, vagy havi egy alkalommal.

A diagnoézis felallitdsdhoz sziikségiink van poliszomnografids vizsgélatra, hogy
definitiven igazoljuk az RBD jelenlétét. Az RBD, vagy az RWA a Parkinson korban
szenvedd betegek 25-50 %-aban fordul eld. Még nagyobb a szazalékos eléfordulés az
MSA ¢és a Lewy testes demencia (DLB) esetén. Az RBD gyakran évekkel el6zi meg a
parkinzonizmus bevezetd tiineteit. Parkinson korban kiterjedt patologiai valtozasok

kovetkeznek be a betegség kialakitdsdban résztvevd - agytdrzsi - REM alvast
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kontrollald teriileteken a betegség korai fazisaban (184). Ezek a megfigyelések,
tovabba, hogy Alzheimer koérban az RBD extrém ritka, - akarcsak progressziv
szupranuklearis bénulasban - vezettek ahhoz a hipotézishez, hogy az RBD a
synucleinopathiak eléhirndke (185-190).

RBD-t, mint megkiilonboztetett klinikai korallapotot 1986-ban irtak le elészor (191).
RBD a REM alvds soran normalisan megjelend szkeletdlis izomatonianak az
elvesztésével ¢s az dalomlatds soran jelentkez6 komplex motoros aktivitassal
jellemezhetd. Az  Alvaszavarok Nemzetkozi  Klasszifikdcidja  (International
Classification of Sleep Disorder, ICSD) szerint az RBD minimum diagnosztikai
kritériuma magéaban foglalja az dlomlatassal Osszefiiggd végtag - vagy testmozgasokat
¢s a kovetkezok koziil legalabb egyet: artalmas vagy potencidlisan 4rtalmas alvési
magatartds; az almoknak a kiélése, az Un. acting out; az alvas folyamatossagat

megszakitod alvasi magatartas (145).

Az RBD-ben szenvedd betegek tobbsége, 87-90%-a idds férfi. Ezek a betegeket stlyos
sériiléseket okozhatnak mind maguknak, mind az halotarsuknak (143-144). Az RBD a
synucleinopathidknak nevezett neurodegenerativ betegségekhez (192-194) (Parkinson-
kor (144,195), MSA (196) Lewy-testes dementia (146,189) tarsithato. Szamos leirasra
kertilt esetben az RBD tiinetei mar 3-13 évvel a Parkinson-betegség induldsa eldtt
megjelentek (144,195). Mindezek ellenére eddig még csak kevés kutatas vizsgalta a
RBD gyakorisagat Parkinson-betegekben, azonban ezek egyike sem hasznalt PSG-s

felvételeket és egyik sem vizsgalta a Parkinson-betegek alvasi panaszait.

A nemzetkozi kutatasok alapjan a gyors szemmozgasos (REM) alvaszavar (RBD)
Osszefliggésbe hozhatd a Parkinson-kor tiineteivel. Az RBD a népesség mintegy 0,5
szazalékat érinti (145), és leginkabb idésebb férfiaknal fordul eld. Azoknal az
embereknél jelentkezik, akiknél az alvas gyors szemmozgéasos szakaszaban nem 1ép fel
a normalis izom paralizis jelensége. Jelenleg még nem tudjuk pontosan beazonositani,
hogy mely RBD-ben szenvedd betegeknél alakul ki késdbb a neurodegenerativ
rendellenesség, ugyanakkor a kutatdsok alapjan az RBD és a Parkinson kor kialakulasa
-Ettinger-Mahowald szerzok altal jegyzett publikalast (143) kovetéen, 1986 Ota

alkalmazzuk. A diagnozis az alvési rendellenességek nemzetkdzi osztalyozasaba
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(International Classification of Sleep Disorders - ICSD) 1990-ben kertilt be. A jelenlegi
klasszifikacioban a 2. C pont alatt 780.59-0 koddal szerepel, mint az esetek 60%-ban
ismeretlen oku, 40%-ban pedig neurologiai betegségekhez tarsulo alvasi rendellenesség
(145). Az eltelt kozel 30 év alatt igazolodott az a feltevés, miszerint az RBD
Osszefliggésbe hozhatd az olyan neurologiai korképekkel, mint a Lewy-sejtes demencia,
a multiszisztémas atrofia, vagy a Parkinson kor. Tiz évvel az elsé publikalast kdvetden
Schenck- Bundlie - Mahowald 4altal jegyzett kutatasban az idiopatias RBD zavarokban
szenvedOk kovetéses vizsgalata soran megallapitasra keriilt, hogy a 29 évnél idésebb

férfi betegek 38%-nal alakult ki Parkinson-kor (197).

Gugger ¢és Wagner 2007-ben megjelent kutatdsa az RBD viselkedészavarok
metaanalitikus feltardsara iranyult. A szerzék a Medline 1997 és 2007 aprilisa kozti, az
RDB-vel Osszefiiggésbe hozhat6d cikkeit vizsgaltak, az adatszintézisiik soran pedig
elhivtdk a figyelmet a Parkinson koér és az idiopatids RBD el6fordulasanak
Osszefliggéseire. Devnani és Fernandes a PubMed adatbazisaban fellelheté (198) 2013
majusdig lektoralt tudomanyos irodalmat tekintette at, a felnéttkori RBD korélettani és
terapias vonatkozasaiban. Megallapitottak, hogy az RBD az esetek 15-33%-ban
prekurzorként mikddik az olyan synucleionopathids betegségek esetén, mint a

Parkinson-kor.

A kronikus formaja, idiopatias eredetiinek tekintett RBD-r6l Hickey - Demaerschalk -
Caselli retrospektiv, hosszt tavl kovetéses vizsgalata bizonyitotta, hogy a 44, egymast
kovetéen diagnosztizalt IRBD-s paciensb6l 20 beteg, azaz 45% az RBD
diagnosztizalasa utan 5,1 évvel érintett lesz valamely neurodegenerativ betegség altal,
leggyakrabban a Parkinson-kor, vagy a Lewy-sejtes demencia altal (199). A kapcsolat a
RBD ¢és a Parkinson kor kozott Osszetett, €s nem minden érintettnél fejloédik ki a
betegség. Schenck - Bundlie - Mahowald 2003-as vizsgalataban (200) 29 férfi esetén a
Parkinson el6fordulasi gyakorisaga 5 év utan 38%, 12 év utan 65% volt. RBD és a

neurodegenerativ betegségek tehat szorosan dsszekapcsolodnak egymassal.

Az idiopatias RBD elgjelzdje a neurodegenerativ rendellenességeknek, igy a Parkinson
kornak is. Ezt bizonyitotta Boeve és mtsai. klinikai és neuropatoldgiai alapt kutatasa
(201) amelyben 1990 és 2012 kozott és diagnosztizaltak poliszomnografias (PSG)

vizsgalattal diagnosztizalt RBD ¢és a neuroldgiai rendellenességek kapcsolatat vizsgaltak
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(n=172). Az elsddleges klinikai diagnozisok korében a Lewy-testes demencia (n = 97)
¢és a Parkinson-kor vagy anélkiili enyhe kognitiv karosodas vagy dementia (n = 32) volt
a legjellemzOobb. Ezekben, a PSG-vel alatimasztott RBD esetekben a boncolas
eredménye megerdsitette az RBD és a synucleinopatiak kolcsonhatasat, nyilvanvalova
téve az RBD hatterében all6 neurodegenerativ rendellenességek Osszefliggéseit. Vyas €s
Franco 2012-ben megjelent 0sszegz6 tanulmanyaban (202) kulcsfontossagunak tartja,
tobbek kozott a poliszomnografias vizsgalat alapvetd diagnosztikus jelentdségét, RDB
korai diagnosztizalasat, tovabba annak felismerését, hogy az IRDB akar évtizedekkel is

megeldzheti a neurodegenerativ betegségek kialakulasat.

Kutatasunkkal az RBD kockézati tényezdként valo elismerésére szeretnénk felhivni a
figyelmet, amely fontos lehet az olyan hossza lappangési idével bir6 betegségek esetén,
mint a Parkinson kér. Az RDB-ben szenvedd betegek szoros nyomon kovetése lehetéveé
tenné a neurodegenerativ betegségek korai felismerését, amely alapot teremthet a

neuroprotektiv mechanizmusok hatékony és hatdsos kiaknazasara.

Vizsgdlataink sordn az antiparkinson szerek alvdasra gyakorolt hatdsdt figyelembe

vettiik.
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5.3. Jogositvanyért folyamodé Parkinson-kérban szenvedé betegek OSAS

(Obstruktiv Alvasi Apnoe) sziirési eredményeinek megbeszlélése
Altalanos érvényli torvényszertiség, hogy a tarsadalmi-gazdasagi fejlédés eldrehaladasa
noveli a kozlekedési igényeket. Az €letszinvonal emelkedésével egyiitt, az ¢letmindség
javitasanak részben eszkozeként, részben pedig eredményeként né az egyéni kozlekedés
szerepe, emelkedik a személygépkocsi-ellatottsdg, ami még a jarmiitechnikai,
biztonsagtechnikai fejlddés mellett is a balesetek ndvekedése irdnyaba hat. Eppen ezért
a kozlekedés valamennyi résztvevdje szempontjabol fontos, hogy meghatarozasra keriiljenek
azok a normdk, amelyek betartasa és betartatasa a kozlekedés biztonsagat objektiv modon
eldsegiti.

Indokolt tehat a ,,zér6 tolerancia™ elve, tovabba, hogy a jogszabalyok attekintésével
olyan eléremutatd javaslatokat fogalmazzanak meg és kodifikéljanak, amelynek
joghatasaival - remélhetdleg - csokkenthetd a balesetek szama, ezen keresztiil
csOkkenthetéek a jarulékos hatranyok is, mint a lakossagfogyas, a tartés, baleseti
egészségkarosodasok, vagy fogyatékossagok szama, az egészségiigyi kiadasok stb.

A kozlekedésbiztonsag alapvetd jogszabalya a koztudatban KRESZ-nek hivott 1/1975. (1L
5) KPM-BM egyiittes rendelet a kozati kozlekedés szabalyairdl. A jogszabaly
preambuluma és az altalanos kozvélekedés alapjan is elmondhato, hogy a kozuti kozlekedés
biztonsaga ¢s zavartalansadga fontos tarsadalmi érdek, amelynek alapvetd feltétele, hogy a
kozlekedési szabalyokat mindenki megtartsa és szdmithasson arra, hogy azokat masok is
megtartjak. Ugyancsak a fenti jogszabaly rendelkezik arrol, hogy aki a kozuti
kozlekedésben részt vevO jarmiivezetdnek a jarmli vezetésére jogszabalyban
meghatarozott, érvényes engedéllyel kell rendelkeznie, a jarmii biztonsagos vezetésére
képes allapotban sziikséges lennie és nem allhat a vezetési képességre hatranyosan hatd
szer befolyasa alatt. Ezek a kozlekedésbiztonsdgi szempontok tették egyértelmiivé
annak a sziikségességét, hogy olyan jogszabaly is megalkotdsra keriiljon, amely az
egészseégligyl torvényben foglaltaknak megfeleléen meghatarozza a kézuti jarmiivezetés
gyakorlasahoz sziikséges, alapvetd egészségiigyi elvarasokat.

A kozuti jarmiivezetdk egészségi alkalmassaganak megallapitasarol szolo, tobbszor
modositott 3/1992. (VL. 26.) Népjoléti Miniszteri rendelet célja, hogy megallapitasra
keriiljenek azok a betegségek, testi vagy szellemi, illetéleg érzékszervi

fogyatékossagok, amelyek a kozuti jarmiivezetd jeldltet, vagy a kozati jarmiivezetot a
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kozati jarmiivezetésre egészségi szempontbol alkalmatlanna teszi. Cél tovabba azoknak
a feltételeknek, illet6leg korlatozasoknak a meghatarozédsa, amelyek mellett a vizsgalt
személy betegség, testi vagy érzékszervi fogyatékossag fennallasa esetén is vezethet
kozati jarmiivet. Az alkalmassagi vizsgalat irdnyultsaga alapjan lehet eldzetes egészségi
iddszakos, illetdleg soron kiviili egészségi alkalmassagi vizsgalat, amely kotelezettséget
r6 a jarmiivezetore (vagy a jeldltre), és amelynek elmulasztdsa a jogszabalyokban
meghatarozottak alapjan keriil szankcionalasra. Mas egészségiigyi alkalmassagi
kritériumrendszere van a kiilonb6z0 tipusu vezetdi engedélyeknek, kozos alap azonban
az, hogy a kozlekedésben részt vevd jarmiivezetd egészségi allapota a jarmiivezetéshez
megfeleld legyen. A vizsgdlatokat elsé fokon végzd szervek kore, a kozuti
kozlekedésben részt vevok szama miatt 1ényegesen tagabb, azonban amennyiben az elsd
fok olyan egészségkarosodas, vagy egyéb ok miatt a személyt a jarmii vezetésére
alkalmatlannak talalja, ugy a masodfok feladata (tobbek kozott), hogy megfeleld
szakvélemény birtokaban azt helyben hagyja, vagy modositsa. A jogszabaly
modositdsai sordn a jogalkotok arra torekedtek, hogy a jogszabdly modosulasai
lekovessék az egészségligyi szabalyozasi valtozdsokat, valamint arra, hogy a jogszabaly
Iényeges része alkalmazkodjon azokhoz a kozlekedésbiztonsagi €s orvostudomanyi
tényekhez, amelyek a jogszabdly megalkotasa oOta eltelt negyed ¢évszazadban

nyilvanvalova és alatamasztotta valtak.

Az utdbbi években kimutattdk, hogy az obstruktiv alvasi apnoe szindroma (OSAS) a
kozati balesetek megnovekedett kockazataval hozhato Osszefliggésbe (203-204). Az
obstruktiv alvasi apnoe szindroéma (OSAS) az altalanos populéacio legalabb 2-26 %-at
érintd korallapot (151). A prevalencia kutatasok jelentds szorast mutatnak, ennek
els6sorban az az oka, hogy a kiilonbozd epidemiologiai vizsgdlatokban az OSAS
meghatarozasara mas AHI és SaO2 értékeket, vagy csupan tiinetleirast alkalmaztak
(horkolas, 1égzéssziinetek alvas alatt stb.) Az elmult néhany évben egyre kiterjedtebben
vizsgaltak a kozati balesetek és az OSAS kozotti 6sszefliggést (205). Ugy talaltak, az
OSAS-os betegek gyakrabban alszanak el a kormanynal, illetve gyakrabban fordul eld,
hogy balesetet szenvednek, vagy épphogy csak elkeriilik azt. A betegség leggyakoribb

nappali tiinete a tulzott aluszékonysag, mely sulyosabb esetben azzal jar, hogy a beteg a
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kormanynal, vezetés kozben is dlmos, akar el is alhat. Ez valoszintlileg hozzéjarul az

OSAS-os soforok esetében észlelt 1ényegesen emelkedett baleseti kockazathoz (206).

Ennek a kockazati tényez6 kivédésének - megsziintetésének érdekében alkotta meg az
Obstruktiv Alvasi Apnoe Munkacsoport 2013-ban a Briisszeli Kérdéivet (207).
Készitették ezt azzal a szandékkal, hogy lehetové tegyék a jogositvanyért folyamodok
OSAS iranyaba valo sziirését. Ezt a vizsgalatot a Parkinson-korban szenvedd betegeknél

is elvégeztiik.
5.3.1. Az alvasi apnoe szindréoma definicioja
Obstuktiv alvasi apnoe-hypopnoe szindroma (OSAS).

»Az OSAS-t a fesd 1égut lagy szdjpad és gégefd kozotti szakaszédna ismétlddd koros
beszlikiilése, vagy elzdrodasa jellemzi, ami klinikailag a belégzési erdfeszités
folyamatos fokozddasa ellenére bekovetkezd atmeneti 1égzésmegsziinésben (apnoe),
illetve 1égzésredukcioban (hypopnoe) nyilvanul meg. A megfelel alveolaris ventillacio
hidnya oxigéndeszaturacioval, ismétlddd és hosszu epizddok esetén a pCO2 fokozatos
emelkedésével jar. Az egyes apnoe/hypopnoe epizodokat gyakran az ébredés kiiliinb6z6

szintjei és csaknem minden esetben a szimpatikus aktivitas kiséri” (208).
5.3.2. Alvasi apnoe syndréma és a gépjarmiivezetés gyakorlati kérdései
A vezetés sajatossagai neuropszichologiai igényei

A gépjarmi vezetdjének a biztonsagos kozlekedés érdekében az alabbi tulajdonsagokkal
kell rendelkezni, allando éberség, tartds figyelem, koncentracio, felel0ségteljes, gyors
dontés hozatal. A vezetéshez gyakran tarsulnak specialis koriilmények, nehéz kiilsé
tényezOk, a monotonitds, szélséséges iddjarasi tényezdk, valtott miiszak. Mindezen
tényezOk igen nagy megterhelést ronak a vezetdre, a voldn mogott mindezen

kovetelményeknek maradéktalanul meg kell felelniiik.
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5.3.3. Parkinson-kor, alvasi apnoe, gépjarmiivezetés osszefiiggéseinek vizsgalata

Az alteralt alvas nagyon gyakori nonmotoros tlinet a Parkinson-kdérban. A betegek 60%-
a szenved inszomniaban, 15-59%-a (REM) alvas magatartas zavarban (RBD), és 30 %-
uk excessziv mértékli nappali aluszékonysagban (209). A nappali aluszékonysag a
Parkinson-korban a Dbetegség elore haladtaval egyre gyakoribba valik, az
alvasdeprivaci6 miatt. A betegek ébren maradnak éjjel, a restless leg, a
mozgasképtelenség, és a fijdalmas izom gorcsok miatt. Altalaban ezek képezik a

szomnolencia klasszikus okait.
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Obstruktiv alvasi apnoé (208)

Az obstruktiv apnoé, ahogy a 19. sz. abran lathatd, 10 szekundumnal hosszabb ideig
tarto, a felsd léght atmeneti elzarddasara visszavezethetd, deszaturacidval jaro,
oronazalis légaramlas hiany amit, a megel6z6 normalis 1égzéssel folyamatot képezd,

erdsodo 1égzési effort jelez.
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A mobilitas az ember alapvetd sziikségletei k6z¢é tartozik, az életmindség egyik 1ényegei
eleme, alakuldsat a gazdasagi és miszaki adottsagok mellett a kulturdlis fejlodés is
befolyasolja. A kozlekedési mobilitds egy adott idoben adott célpont elérésének az
igénye valamilyen kozlekedési eszkoz igénybevételével. A mobilitas fejlodésének

legfébb mozgatorugodi kozott talalhatjuk az életmodvaltozasokat is (210).

Az Eurobarométerl8 felmérés alapjan az Europai Unidban a magantulajdonq,
motorizalt kézlekedés jatssza a legmeghatarozobb szerepet, az unios lakossag 81%-anak
haztartasa rendelkezik gépkocsival, Magyarorszdgon minden csaladd, de nem minden
haztartds. Az Unid lakossaganak tobbsége (51%) szamara a legfobb kozlekedési eszkoz
az autd, amelyet a tomegkozlekedés (21%) kovet. Fontos megemliteni, hogy az autot
hasznalok jelentés hanyada (22%) kijelentette, hogy semmilyen kortilmények kozott,
nem hasznalna kevesebbet, a jarmivét (211). A kozlekedési, modok egymas kozotti,
helyettesitése korlatozott, az autd szamos felhaszndlonak gyakorlatilag elengedhetetlen,
kiilonésen a kevésbé surin lakott teriiletekrol érkezoknek, ahol korlatozott a
tomegkozlekedési szolgaltatasok elérhetdsége. Ugyanerre az eredményre jutott a BKV
Rt. megbizasabol 50 ezer haztartds utazasi szokasait 2004-ben felmérd kutatocsoport
(212). A személygépkocsit hasznalok tovabbi 20-30%-a csak kényszerité ok

(els6sorban betegség) esetén venné igénybe a tomegkozlekedést. (20.5z. abra)
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20. sz. abra

., Milyen koriilmények kézt mondana le a személygépkocsi hasznadlatarol?” (213)

Egy 1999. évi KTI felmérés eredményei szerint (213) a lakossag mintegy 63%-a
naponta kozlekedik valamilyen modon, 17%-a hetenként tobbszor is, kozel 10%-a pedig
sohasem. Az autdzasi szokasok felmérésére iranyuld, a Kozlekedéstudomanyi
Intézetben (KTI) végzett adatfelvétel (213) eredményeire tamaszkodva a magyar
autdsok 18%-a a kizarélagos személygépkocsi-hasznalok csoportjaba tartozik, 6k azok,
akik sohasem vesznek tomegkozlekedést igénybe. A masodik csoportba taroznak azok,
akik a tomegkdzlekedést részesitik eldnyben, ardnyuk kozel 13%. A harmadik csoport
tagjai az egyéni kozlekedést preferaljak, aranyuk 48%, a negyedik csoport a kozlekedési

lehetdségek kozott valasztok részaranya kb. 19%.

Erik Allart (214) életminéség megkozelitésében a személygépkocsi a materialis
elérhetd célok inkabb a ,loving” és a ,,being” sziikségletek kozé. Allart elméletében
két fontos, életmindség - kutatdsi modellt 6tvoz, az objektiv tényezdket hangsiulyozd
skandinavot, amely az eréforrasok hozzaférhetdségébdl és azok feletti rendelkezésbdl

indul ki, illetve a szubjektiv érzékelést és értékelést fontosabbnak tartdé amerikai
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modellt. Maslow mintdjara 6, haromszintii, sziikségleti hierarchiat hozott 1étre: ,,having,
loving, being” (materidlis-kornyezeti-és szocidlis sziikségletek, illetve a személyes
fejlodés sziikségletei), valamint mindharom szinten megkiilonboztette az objektiv

tényezoket és az ezekhez kapcsolodo szubjektiv attitiidot.

Meindorfner és munkatarsai tanulmanya (215) szerint a Parkinson-koros betegek 82%-a
rendelkezik érvényes jogositvannyal, és 60%-uk még mindig vezet. A jogositvannyal
rendelkezd betegek koziil 15%-uk nyilatkozta, hogy az elmult 6t évben érintett volt
autObalesetben, 11%-uk vétkesként.

A szakirodalmi kutatdsok alapjan elmondhatd, hogy a Parkinson-koros betegek vezetési
teljesitménye szignifikansan rosszabb (p <0,05) az egészséges kontrollokéhoz képest.
Az American Medical Association kezeldorvosoknak szold ajanldsa a vezetéssel
kapcsolatos dontéseket, a motoros €s a kognitiv zavarok, a dopaminerg gyogyszerekre
adott valasz, illetve gyogyszerek okozta mellékhatasok alapjan javasolja meghozni
(216).

A National Highway Traffic Safety Administration (217) és a Federal Motor Carrier
Safety Administration (218) altal kialakitott itmutato a betegek vezetési képességeinek
felméréséhez multidiszciplinaris, egyedi elbiralast javasol. Ebbdl kdvetkezden nem all a
kezeldorvosok rendelkezésére bizonyitékokon alapuld gyakorlati itmutaté a Parkinson-
koros betegek vezetési képességeinek megitéléséhez.

Kutatdsomnak nem célja, hogy a Parkinson-koros betegek vezetési képességeinek
megitélését egyértelmiisitse, azonban felhivja a figyelmet egy olyan evidenciara, amely
tovabbi lehetdséget szolgaltat arra, hogy a betegek gépjarmiivezetéssel kapcsolatos

rizikotényezdi objektiv megitélési szempontok alapjan keriiljenek mérlegelésre.
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6. Kovetkeztetések

Kutataisommal szerettem volna ramutatni arra, hogy valamennyi jelenség
Osszefiiggésben van a betegség alapveto tlineteivel (izommerevség, mozgas lelassulasa,
nyugalmi remegés), tovabbad a betegségbdl fakadd szocialis szeparaltsaggal ¢és
emocionalis instabilitassal. A  Parkinson-korban szenvedd Dbetegek a testi
kényelmetlenségek és az aktivitas szintjének csokkenése mellett a lehangoltsaggal,
depresszioval, alvaszavarral is kiizdenek. A Parkinson-korban szenvedd betegek
¢letmindségének javitisaban kiemelt helyen sziikséges szerepeltetni a szorongas
oldéasara és a depresszid kezelésére alkalmas pszicholdgiai, vagy szocidlis terapiakat,
amelyek az interperszondlis kapcsolatok, személyes ¢és szocidlis kompetencidk

fenntartasa érdekében nélkiilozhetetlenek.

Tovabbi vizsgalatok célja lehet a komplementer (non-drug) terapidk életmindségre
gyakorolt hatdsanak és hatékonysaganak vizsgdlata a gyogyité folyamat, illetve a

rehabilitacid soran.
Az 1-es, 2-es, hipotéziseimet a fent leirt kutatasi eredmények alatamasztjak.

A Parkinson kor az als6 agytdrzs involvalasdval kérositja a REM alvast moduldlo
kozpontokat, joval hamarabb, mint a hid és a substantia nigra képleteit. A locus ceruleus
mindenképpen érintett a betegségben. A tanulméanyok igazoltdk a locus ceruleus, a
colinerg neuronok karosodasat . A kolinerg neuronok 40%-os csokkenése, a Levy testek
megjelenése az alsd6 agytdrzsben és a pedunculopontin tegmenatalis magban

egyértelmiien ramutat a REM alvas befolyasoldsanak zavarara.

A Parkinson-korban szenvedd betegek kozott szignifikansabban tobb az RWA, mint az
egeészséges kontroll csoportban. Tovabba, a Parkinson-betegek kozel kétharmadaban a
submentalis tonusos EMG aktivitds a REM alvas teljes id6tartamanak legalabb 20%-
ban megfigyelhetd volt. Szamos Parkinson-betegnél megfigyelhetd az atonia nélkiili

REM alvas.

Kutatdsommal az RBD kockézati tényezdként valo elismerésére szeretném felhivni a
figyelmet, amely fontos lehet az olyan hosszl lappangasi idével bird betegségek esetén,

mint a Parkinson kér. Az RDB-ben szenvedd betegek szoros nyomon kovetése lehetévé
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tenné a neurodegenerativ betegségek korai felismerését, amely alapot teremthet a

neuroprotektiv mechanizmusok hatékony és hatasos kiakndzasara.

A 3-as hipotézisem a fent leirt kutatasi eredmények alatamasztjak.

Az OSAS a Parkinson-koros, idésebb betegek korében nagyobb valdsziniiséggel fordult
el6. Az apnoés Parkinson-betegek a nem apnoésokhoz képest nagyobb nappali
aluszékonysagot mutatnak. A Parkinson-kér komplex neurodegenerativ betegség, amely
motoros, kognitiv és vizudlis zavarokhoz vezet, amelyek barmelyike befolyadsolja a
vezetésre vald alkalmassagot. A Parkinson-korban szenvedd betegek altal okozott

kozuti balesetekrdl azonban nincs megalapozott epidemiologiai adatunk.

A Parkinson-kérban jelen 1évé OSAS prevalencia kutatasat a személygépjarm vezetoi
engedéllyel rendelkez6 betegek korében végeztiik el, két tényezdre tekintettel. Egyrészt
az OSAS jelenléte tovabbi rizikotényezd az érintett betegek esetén, masrészt - és az
els6bdl kovetkezden - az OSAS klinikai tiineteinek megjelenése a Parkinson-koros
betegnél akar rovid, akar kozép-hosszu tavon a vezetdi engedély elveszitésével, és

egyuttal az életmindség megvaltozasaval jarhatnak.

A 4-es hipotézisemet a kutatasi eredmények csak részben igazoltak, azonban a
briisszeli ajanlasu kérdéiv megfeleld, egyszerii eszkoze lehet a Parkinson-korban
szenved6 betegek, vezetdi engedélyt kérelmezok OSAS iranyaba torténé
sziirésének. Lehetdvé téve a multidiszciplinalis elbiralast, ami hozzajarul, hogy a
betegek gépjarmiivezetésével kapcsolatos rizikotényezdi  objektiv.  megitélési
szempontok alapjan kertiljenek elbiralasra. El@segitve ezzel a biztonsagos kozlekedést,

hosszl tavon pedig csokkenthethetd a kozhti balesetek szama.
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6.1. A Disszertacié uj eredményei

A Parkinson-korban szevedé betegek életmindségének javitasa érdekében vilagszerte
komoly kutatasokat végeznek. A kutatdsom témainak ¢és Osszefiiggéseinek
vonatkozdsdban Magyarorszagon, ilyen, komplex életmindségi felmérést még nem
végeztek. Kutatomunkam soran egyarat alkalmaztunk a szubjektiv és objektiv
méroeszkozoket. Az ESS, és a PDSSII, szubjektiv kérd6iv eredményeit hazai
szakirodalommal Osszevetni, kutatasi eredmények hidnyaban, nem allt modomban. A
kutatds soran kapott eredményeket kiilfoldi szakirodalommal Gsszevetve az alabbi

kovetkeztetések kertiltek megallapitasra.
1.

Epworth értéke és szorasa 5,52+2.25 pont volt, amely az egészséges polpulacidhoz

képest nem mutatott fokozottabb nappali alvaskésztetést igazolt (158).

A nemzetkoézi irodalommal, dsszevetve (159) Parkinson-koros betegekben, az ESS
eredmény, 4,9 + 3,63, mig, egészségesekben 2,17+£2.54 volt (p <0.05). Mig mas
kutatasban, (160,161) az ESS eredmény, 6,21+ 3,63, mig egészségesekben 3,21£1,71
volt (p<0,05).

2.

A PDSS kérdoiv osszeredmények atlaga 25,07+13,45 volt. A 15 subitemjére a betegek
minden egyes itemben atlagban 4-5 kozotti értéket jeloltek meg, amely éatlagos

alvasmindség romlast igazolt.

Eredményeink a két nemzetkézi irodalom alapjan a jelentdsen szord eredmények
atlagaban helyezkedtek el. A jelentds nemzetkdzi szords a PDSS hasznalataban

elbizonytalanito a vizsgald szamara. A kérddiv jelentds szubjektivitasat huzza ala.

A REM alvés atonia nélkiil (REM Sleep without atonia=RWA) sordn abnormalis izom
aktivaciot talalunk REM alvas idején, de komplex viselkedési megnyilvanulasok nélkiil.
Az RBD poliszomnografias leleteiben gyakran talalkozunk, az allizomzatanak fokozott
novekedésével, a végtagok mozgasaval, rangatozasaval a REM alvas idején. Komplex,

heves, gyakran erdszakos viselkedés is eléfordulhat.
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Az RBD-s betegeknél joval magasabb volt végtagmozgds index REM fazisban
(18,6+4,39 esemény/ora), mint a kontroll betegeknél (4,4+2,3 esemény/ora, p=0,0001).

4.

Az RBD betegek tobb id6t toltottek alvasuk soran lassu hulldmi mély alvasban
(2,64+1,31%), mint a kontrollszemélyek (0,76+0,27%, p=0,004).

5.

Tovabba magasabb szdzaléki REM alvasuk is volt (12,8+3,19% vs. 8,6£1,67%,
p=0,01), de a REM denzitas alacsonyabb volt (20,8+2,77% vs. 31,2+4,16%, p=0,01).

6.

A Parkinson-koros betegek REM alvasuk soran alacsonyabb szazalékban tartozkodtak

izom atoniaban, mint a kontroll egyének. (61,5% vs 95,6%, p=0,004)

A vizsgalatunkban az RBD-ben szenvedo betegek fele felismeretlen maradt volna,
ha kizarolag a strukturalt klinikai kérdéivet alkalmaztuk volna a diagnézis

felallitasahoz. A non motoros tiinetek felismerésében a PSG hasznos eszkoz.

Poliszomnografias vizsgéalatunkkal az RBD kockazati tényezdként vald elismerésére
szeretnénk felhivni a figyelmet, amely fontos lehet az olyan hosszu lappangasi iddvel
bird betegségek esetén, mint a Parkinson-kor. Az RDB-ben szenvedd betegek szoros
nyomon kovetése lehetévé tenné a neurodegenerativ betegségek korai felismerését,
amely alapot teremthet a neuroprotektiv mechanizmusok hatékony és hatasos

feltérképezésére, €letmindségiik javitasara.

Az EU Driving License Comitte Obstruktiv Alvasi Apnoe Munkacsoportja 2013-ban
kidolgozta a Briisszeli Kérdbivet. Készitették ezt azzal a szandékkal, hogy lehetové
tegy€k a jogositvanyért folyamodok OSAS irdnydba vald sziirését. Poliszomnografias

vizsgélataink soran 32 betegnél talaltunk apnoés és hypopnoés epizodokat.
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Az OSAS 64%-o0s gyakorisagat észleltiik (32 beteg). A sulyos, kozépsulyos és enyhe
OSAS prevalencigja 22%, 32% illetve 10% volt. A kozépsulyos és sulyos (AHI >15)
OSAS-ban szenvedd betegek atlagéletkora magasabb volt (75 év), mint a nem apnoés
résztvevoké (p=0,004). Azon betegek esetében, akiknél OSAS igazolodott,
szignifikdnsan magasabb Epworth pontértéket mértiink (p=0,05).

8.

Az apnoésok leggyakoribb tiinete a horkolas volt (78%), 80%-0s szenzitivitas mellett. A
halotars altal megfigyelt 1égzéskimaradas volt a legspecifikusabb tiinet (92%).

A Parkinson-kor és az obstruktiv alvasi apnoe szindroma (OSAS) kozotti 6sszefliggésre
egyeldre nincs egyértelmi evidencia. Mindazonaltal a Parkinson-koros betegek korében
az OSAS prevalencigjat 20 és 66% kozott talaltdk az eddig végzett vizsgalatok soran.
Az OSAS jellegzetességeit illetden is van kiilonbség a Parkinson betegek és az 4ltalanos

populacio kozott.

Parkinson-korban jelen 1évé OSAS prevalencia kutatdsat a személygépjarmii vezetdi
engedéllyel rendelkezd Parkinson-betegek korében végeztik el, két tényezdre
tekintettel. Egyrészt az OSAS jelenléte tovabbi rizikotényezd az érintett betegek esetén,
masrészt - és az elsébdl kovetkezden - az OSAS klinikai tiineteinek megjelenése a
Parkinson-koros betegnél akar rovid, akar kozép-hosszt tdvon a vezetdi engedély

elveszitésével, és egyuttal az életmindség megvaltozasaval jarhatnak.

A Briisszeli ajanlasu kérdoiv megfeleld, egyszeri eszkoze lehet a Parkinson-korban
szenvedé betegek, vezetéi engedélyt kérelmezok, OSAS iranyaba torténo

szurésének.

Ezek a kutatdsom soran levonhato 0 kovetkeztetések, eredmények.
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7. Osszefoglalas

Kutatdsunk targyanak az elsésorban 1d6s6dé korosztalyt érintdé neurodegenerativ
betegségek koziil az ¢életmindséget negativ irdnyba befolydsolé Parkinson-kort
valasztottuk. A kutatasban 31 férfi és 19 nd vett részt, atlagos életkoruk 75.9+11.8 év;
atlagos Hoehn-Yahr stadium 1.9+0.8. Osszehasonlité elemzésiink soran a PDQ-39 és a
Beck skala korrelacios osszevetésében szignifikans osszefliggést talaltunk a mindennapi
tevékenység aktivitas szintje, és a depressziv allapot mértéke kozott (p:0,047), a
szocialis tamogatas igény szintje, és a depressziv allapot mértéke kozott (p:0,042), a
PDQ-39 mindennapi tevékenység aktivitds szintje és a betegek egészségi allapotanak
megitélése kozott (p:0,013), tovabba a szocialis tAmogatds igény szintje €s az életkor
kozott (p:0,041). Nem talaltunk kiilonbséget a nemek kozott. A Parkinson-korral jaro
neurodegeneratio érintheti az alvasszerkezetet meghataroz6 REM-on és REM-off
sejtcsoportokat is. Az RBD-s betegeknél joval magasabb volt végtagmozgas index REM
fazisban (18,6+4,39 esemény/6ra), mint a kontroll betegeknél (4,4+2,3 esemény/ora,
p=0,0001), Az RBD betegek tobb id6t toltottek alvasuk soran lasstt hullami mély
alvasban (2,64+1,31%), mint a kontrollszemélyek (0,76+0,27%, p=0,004), tovabba
magasabb szazalékt REM alvasuk is volt (12,8+3,19% vs. 8,6£1,67%, p=0,01), de a
REM denzitas alacsonyabb volt (20,8+2,77% vs. 31,2+4,16%, p=0,01). A Parkinson
koéros betegek REM alvasuk sordn alacsonyabb szadzalékban tartdzkodtak
izomatoniaban, mint a kontroll egyének (61,5% vs 95,6%, p=0,004), a Parkinson-
korban szenvedd betegek kozott szignifikansabban tobb az RWA, mint az egészséges
kontroll csoportban.

Az OSAS 64%-o0s gyakorisagat észleltiik (32 beteg). A sulyos, kozépsulyos és enyhe
OSAS prevalencigja 22%, 32% illetve 10% volt. A kozépsulyos és sulyos (AHI >15)
OSAS-ban szenved6 betegek atlagéletkora magasabb volt (75 év), mint a nem apnoés
résztvevoké (p=0,004). Azon betegek esetében, akiknél OSAS igazolodott,
szignifikdnsan magasabb Epworth pontértéket mértiink (p=0,05). A Briisszeli ajanlast
kérddiv megfeleld, egyszerli eszkoze lehet a Parkinson-korban szenvedd betegek,

vezetdi engedélyt kérelmezdk, OSAS iranyaba térténd szlirésének.
Az 1-es. 2-es,3-as hipotéziseim a fenn leirt kutatasi eredmények alatamasztjak.

A 4-es hipotézisem a fenn leirt kutatasi eredményeimet csak részben igazoltak.
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7.1. Summary

Out of neurodegenerative diseases that affect mainly the aging population and
negatively influence the quality of life, Parkinson’s disease was chosen as the subject of
our research.31 men and 19 women took part in the research, their average age is
75,9+11,8 years; average Hoehn-Yahr state 1,9+0,8. In the course of our comparative
analysis when PDQ-39 and Beck correlation scale were compared, we found significant
correlations between the activity level of every day activity and the measure of
depressive state (p: 0,047), between demand for social support and depressive state (p:
0,042), between everyday activity level of PDQ-39 and the evaluation of the health
condition of the patients (p: 0,013), furthermore between demand for social support and

age (p: 0,041). We did not discover any difference between the genders.

Neurodegeneration that comes along with Parkinson’s disease may affect the REM-on
and REM-off cell groups that determine the sleep structure. RBD patiens had a much
higher limb movement index at REM phase (18,6+4,39 event/hour) than the control
group (4£2,3 event/hour, p=0,0001).RBD patients spent more time in slow wave sleep
during their sleep (2,64+1,31% than the control subjects (0,76+0,27%, p=0,004).They
also had a higher rate of REM sleep (12,843,19% vs. 8,6+1,67%, p=0,01), however,
their REM density was lower (20,8+2,77% vs. 31,2+4,16%, p=0,01).PD patients spent a
lower rate of their REM sleep in muscle atonia than the control subjects (61,5% vs
95,6%, p=0,004). RWA is significantly more among patients with Parkinson’s disease
than in the healthy control group.

A frequency of 64% of OSAS was detected (32 patients). Prevalence of advanced,
intermediate and light OSAS were 22%, 32% and 10%. The average age of patients
suffering from intermediate and advanced (AHI>15) OSAS was higher (75 years) than
those participants who had no apnoea (p=0,004). In relation to those patients, at whom
OSAS was confirmed, we measured significantly higher Epworth values (p=0,05).The
Brussels Questionnaire can be an appropriate, simple screening tool for OSAS among
those who suffer from PD or who apply for driving license.

The 1, 2, and 3, hypothesis is supported by the research findings described
above.

The 4, hypothesis of my research results described above prove only partially
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Parkinsonos betegek életmindség kérdéive (PDQ-39)
Parkinson’s Disease Sleep Scale — II. (PDSS-II)
Epworth Aluszékonysag Kérddiv

Epworth Sleepiness Scale (ESS)
Beck — Depresszios Skala (BDI)

roviditett valtozat

Moédositott Hoehn-Yahr Skéla (HY)
EuroQol VAS
Apnoe-Hypopnoe Index (AHI)

Kérd6iv az OSAS kockazatanak elbiralasara
(Briisszeli Kérdoiv)

MDS-UPDRS
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