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Az obstruktiv alvasi apnoe
klinikai jelentosége,
a csaladorvos szerepe a betegek
kezelésében, valamint gondozasaban
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Egyre tobb adat timasztja ala, hogy az obstruktiv alvasi apnoe a sziv-ér rendszeri betegségek, elsGsorban a hyper-
tonia, a myocardialis infarctus és a stroke kockdzati tényez&je. Szintén nem elhanyagolhaté jelent8ségtick a kovet-
kezményes hypersomnia okozta baleseti kockdzatok, valamint a korkép neuropszichidtriai szovédményei (kognitiv
hanyatlds, depresszids tinetek, teljesitménycsokkenés, memoriazavarok, koncentraciés nehézségek, életminGség-
csokkenés stb.). Az obstruktiv alvisi apnoénak szdmos tarsadalmi és gazdasagi kovetkezménye is van. A csaladorvos-
nak fontos szerepe van a korkép kisziirésében, felismerésében. A hatékony szlirés révén jobban megelézhetdk a sa-
lyos, irreverzibilis szovédmények, jelentSsen javithaté a betegek életmindsége. A betegek kivizsgalasat, kezelését,
gondozasit a csalidorvosnak az alviskozpont szakorvosaval egyiittm(ikodve kell végeznie.

Orv. Hetil., 2010, 42, 1725-1733.
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Obstructive sleep apnea: clinical importance and General Practitioner’s role
in the treatment and care

It is has been widely studied and proved that obstructive sleep apnea is a risk factor for cardiovascular diseases, espe-
cially hypertension, myocardial infarction and stroke. It is also important to be aware that, due to sleep apnea, hyper-
somnia increases the risk of accidents and the prevalence of neuropsychiatric complications (cognitive impairments,
depression, memory and concentration problems, quality of life decreasing). Sleep apnea has several social and eco-
nomical consequences. Family physicians have an important role in screening and recognizing sleep apnea. Effective
screening methods could prevent severe, irreversible complications and could improve patients’ quality of life. Fam-
ily physicians should collaborate with a specialist from sleep laboratory in the field of the patients’ examination, treat-
ment and care. Orv. Hetil., 2010, 42, 1725-1733.
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Roviditések

AHI = apnoe-hypopnoe index; BiPAP = (bi-level positive air-
way pressure) kétszintl pozitiv nyomasa 1égzéstimogatds;
COPD = krénikus obstruktiv tiidSbetegség; CPAP = (continu-
ous positive airway pressure) folyamatos pozitiv nyomdsa 1¢-
legeztetés; EES = (Epworth sleepiness scale) Epworth dlmos-
sagi skila; GERD = gastrooesophagealis refluxbetegség;

HRQOL = (health-related quality of life) egészséggel kapcso-
latos életminGség; ISZB = ischaemids szivbetegség; MMPI =
Minnesota multiphasic personality inventory; OSAS = obstruk-
tiv alvasi apnoe szindréma; PLMS = (periodic leg movements
in sleep) periodikus 1db (végtag) mozgdszavar; RERA = (re-
petitive episods referred to arousals) ébredéshez vezetd, effort-
tal jaro 1égzési epizod; RLS = (restless leg syndrome) nyugtalan
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l1db szindréma; SF-36 = (36 item short form health survey)
életmindgséget felmérd kérdSiv; UARS = felsS 1égati fokozott
rezisztencia szindréma

Az obstruktiv alvisi apnoe szindroma (obstructive sleep
apnea syndrome, OSAS) a felnétt lakossdg 2-9%-at érin-
t6, sulyos szovédményekkel jard, a betegek életmind-
ségét ¢és halalozasat nagymértékben ront6 alvdszavar.
A nem kezelt obstruktiv alvisi apnoe hossz tivon su-
lyos sziv-ér, sziv-tiid6 rendszeri, neuroldgiai és egyéb
szovédményekhez vezethet. A betegség gyandjinak
felismerésében, a szlirésben, valamint a mar diagnosz-
tizalt s megfelelS terdpidban részesiil betegek gondo-
zésaban a csalaidorvosoknak igen nagy szerepiik van.

Az OSAS és a sziv-ér rendszeri
betegségek

A magas vérnyomds mintegy kétszer, a szivizominfark-
tus haromszor gyakoribb az OSAS-ban szenvedd bete-
gek korében, mint az atlagpopuldciéban [1]. A sziv-ér
rendszer, a légzérendszer és a vegetativ idegrendszer
mind fiziol6gids, mind patol6gids korilmények kozott
dlland6 kapcsolatban dllnak egymdssal az alvas alatt is.

A magas vérnyomas prevalencidja OSAS esetén meg-
kozeliti a 60%-ot, gydgyszeres terdpidra rezisztens hy-
pertonidsok korében 60-80%-ban igazoltik az OSAS
fennallasat [2]. A Wisconsin Sleep Cohort Study és a
Sleep Heart Health Study egyarint egyenes Osszefiig-
gést mutatott ki az AHI (apnoe-hypopnoe index) értéke
és a nappali szisztolés és diasztolés vérnyomasértékek
kozott [3]. Az AHI pontos definicidjaval és jelentsé-
gével koribbi cikkiinkben foglalkoztunk [4]. A Sleep
Heart Health Study adatai igazoltik, hogy egyértelmd
osszefliggés van az OSAS stlyossiga és a kovetkez§ 4
év soran kialakul6 hypertonia kozott. A hajlamositd
tényezGk kozott a hasi elhizds és a hyperinsulinaemia
emelhetd ki [5]. A 15 AHI feletti (kozépstlyos OSA)
betegek kockazata 1,8-szeres a hypertonia kialakuldsara.
A kezeletlen OSAS 6nall6 cardiovascularis kockazati
tényez6nek tekinthetd, igy mas tényez6khoz tarsulva
tovabb noveli a kockdzatot. Az OSAS indukalta hyper-
tonidra jellemz6 az éjszakai vérnyomdscsokkenés meg-
szlinése (,,non-dipper” hypertonia). OSAS-hoz tarsult
magas vérnyomads esetén a balkamra-hypertrophia szig-
nifikinsan gyakoribb a vérnyomastél figgetlentl is, és
cléforduldsa novekszik az OSAS sulyossagaval [6].

A kozépsulyos és sulyos OSAS az ISZB (ischaemias
szivbetegség) ondllé kockdzati tényezGje. Egy oOtéves
kovetéses vizsgalat igazolta, hogy az ISZB-s betegekben
OSAS esetén jelentGsen emelkedik a sziv-ér rendszeri
halalozas az apnoéban nem szenvedd betegekhez viszo-
nyitva [7]. Az OSAS a szivinfarktus kockazatat is két-
szeresére noveli [8]. Az OSAS okozta ¢éjszakai stressz
coronariabetegekben szignifikins mértékben elsegiti
az ¢éjszakai ischaemia kialakuldsat [9]. Az OSAS egyér-

telmdien fokozza az éjszakai hirtelen szivhaldl kockdza-
tat az atlagpopulacidohoz képest (21% vs. 16%, p<0,001)
is [10]. Egy nagy betegszamu, 10 éves kovetéses meg-
figyeléses vizsgalat szerint a kozépsulyos-sialyos OSAS-
ban szenvedd férfiakban (AHI >20/6ra) a sziv-ér rend-
szeri haldlozas kockazata extrém mértékd volt (8 év alatt
>40%), és a CPAP-kezelés (continuous positive airway
pressure) ezt a kockdzatot jelentésen csokkentette [11].

Az OSAS és a szivelégtelenség kozotti kapesolat is
bizonyitott. Az OSAS stlyosabb formait kisérheti pul-
monalis hypertensio, jobb- és balkamra-elégtelenség.
A funkciézavar hitterében az OSAS okozta hypertonia,
az 1smétl6d6 hypoxia és a kifejezett intrathoracalis nyo-
misvaltozisok dllnak.

Az ¢jszakai ismétl6d6 apnoe-hypopnoe miatt fellép6
hypoxia szivritmuszavarokat valthat ki. Leggyakoribb a
nocturnalis bradyarrhythmia (5-50%), a pitvarfibrillicié
(22%), a kamrai extraszisztolé (67%), de kialakulhat az
életet veszélyeztetd§ kamrai tachycardia is (13-15%)
[12]. A CPAP-kezeléssel csokkenthetSk, de akir meg
is sziintethetdk a ritmuszavarok [13].

Egy hazai vizsgalatunkban (Hungarostudy 2002) azt
talaltuk, hogy a légzéssziinetekkel jaré hangos horko-
las (amely az OSAS egyik leggyakoribb tiinete) noveli a
sziv-ér rendszeri megbetegedések fokozott kockdzatat,
ami az egészségiigyi ellatds fokozott igénybevételével jir
egyiitt a halkan, egyenletesen horkol6khoz és a nem
horkolékhoz képest [14].

Az OSAS és a kronikus obstruktiv
léguti betegseg (COPD)

A COPD-ben szenvedd betegek kozott is gyakori az
OSAS [15]. A krénikus, diffaz alsé léguti szikiilettel
jaré tiidébetegségek, illetve az elhizasfiiggs hipoventi-
laci6é fokozzik az apnoék soran kialakuldé oxigéndesza-
turacié mértékét, és tarsuld hypercapnia kialakuldsihoz
vezethetnek (overlap szindréma). Mindezek — a tiinetek
stlyosbitdsa mellett — jelentésen megnehezitik ezen be-
tegek kezelését [16]. Lavie és munkatdrsai Ggy taldltak,
hogy az apnoe sulyossiga a mortalitist az obesitas és
a tiild6betegség altal befolyasolja [8].

Az OSAS és a diabetes mellitus

Einhorn és munkatarsai vizsgilatiban 2-es tipust cu-
korbetegek korében az OSAS prevalencidja (AHI 215
esemény/h) 36% volt (49% férfiaknal és 21% n&knél)
[17]. Ip és munkatirsai fuggetlen kapcsolatot taldltak
az alvasi apnoe ¢és az inzulinrezisztencia kozott [5], és
tobb vizsgilatban az elhizastdl fiiggetleniil emelkedett
vércukorszintet és magas glikilthemoglobin-szintet, il-
letve inzulinszintet észleltek OSAS-betegeknél. Egy ma-
sik vizsgalatban a metabolikus szindréma fennallasanak
valészintsége OSAS-ban tobb mint kilencszeres volt
az OSAS-ban nem szenvedd kontrollcsoporthoz képest
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[18]. Cukorbetegségben szenvedd apnoés betegeknél a
CPAP-kezelés hatdsira csokken a postprandialis vércu-
korszint és a HBA, -szint [19].

Az OSAS és a stroke

Egyre tobb adat timasztja ald, hogy az OSAS a stroke és
a tranziens ischaemias attak (TIA) 6ndllé kockazati té-
nyezGje [20]. A stroke tobb mint kétszer gyakrabban
fordul el az OSAS-ban szenvedS betegeknél, sulyos
OSAS esetén az esélyhanyados 3,3 [21]. Valbam és mun-
katdrsai apnoés koszortérbetegeknél ennél is magasabb
stroke-el6fordulast taldltak egy illesztett mintihoz ké-
pest [22].

Az OSAS els@sorban az alvis kozben jelentkezd
stroke el6idézésében jitszhat szerepet, mivel az ekkor
jelentkezé stroke 88%-a ,,non-dipper” betegeknél for-
dul el6 [23], de tovabbi vizsgalatok sziikségesek az ok-
okozati Osszefiiggés kideritéséhez. Kezeletlen OSAS-
betegeknél nagyobb a stroke mortalitdsa is, mint a kezelt
betegeknél. Yagyi és munkatirsai az OSAS és a stroke
vagy stroke okozta haldlozis kozott szignifikins kap-
csolatot talaltak (a kovetkezd paraméterekre tortént
korrekcié utin is: életkor, nem, etnikai hovatartozas,
dohanyzasi szokas, alkoholfogyasztds, hyperlipidaemia,
pitvarfibrillicié és hypertonia) [21]. Ugyanakkor ez a
kapcsolat kétiranya, hiszen nemcsak az OSAS fokozza
a stroke kialakuldsat, hanem stroke utdn is gyakoribb az
OSAS el6fordulasa. Az OSAS sualyossagat ugyanakkor
nem befolydsolja a stroke lokalizacidja, agyi kiterjedt-
sége.

OSAS, kognitiv diszfunkcio
¢és depresszio

Az OSAS és a kognitiv diszfunkcio

A kognitiv funkcidk kirosodasa (a gondolkodis, az ész-
lelés, a memoria, a kommunikdcié vagy az 4j informa-
cidok befogadasi képességének zavara) az OSAS-ban
szenved§ betegek 76%-anal 4ll fenn [24]. A zavartsig,
az irritabilitas és a szorongas szintén gyakori. Az alvis-
fiiggS légzészavarok és a neurofiziologiai deficittiine-
tek kapcsolatat legszélesebb korben a Wisconsin Sleep
Cohort Studyban tanulmdinyoztik, amelyben 841 mun-
kavillalét ¢gjjeli poliszomnogrifids koriilmények kozott
vizsgaltak. A tobbviltozés regresszids analizis azt mu-
tatta, hogy negativ korreldcié van az apnoe/hypopnoe
index és a pszichomotoros teljesit6képesség kozott [25].

A gyakori apnoés események mikroébredésekhez
és igy az alvisszerkezet toredezettségéhez vezetnek,
aminek kovetkeztében kialakul az OSAS egyik 6 tii-
nete, a fokozott nappali aluszékonysig. Magainak az
alvasfragmentalédasnak negativ hatdsa van a kognitiv
funkciéra, rontja mind az alacsonyabb szintd (példaul
arousalt és az éberséget), mind a magasabb szintd (pél-
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diul szervezSképesség) kognitiv folyamatokat is. Az
utébbihoz tartozik a nem megfelel§ viselkedések gatla-
sanak kiesése is.

A kognitiv funkcidk kirosoddsa kapcsolatban all a
jelentSs nappali aluszékonysiaggal és a nocturnalis hy-
poxaemidval; az utobbi kedvezGtleniil hat a kozponti
idegrendszer miikodésére. Az OSAS elGsegiti az axonok
elvesztését vagy funkciondlis zavarat, akircsak a mielin-
anyagcsere karosoddsit a frontdlis periventricularis fe-
hérallomanyban, ami a kognitiv szervezSképesség funk-
cidézavaraval jarhat [26]. Az éjszakai hypoxaemia Ossze-
fiiggésben dll az altalinos intellektudlis teljesitmény
csokkenésével, tovabbd a szervezési és pszichomotoros
feladatok végrehajtiasinak képességének hanyatlasaval is.

Az OSAS és a depresszio

A depresszidé OSAS-betegek korében mért prevalen-
cijja az alkalmazott diagnosztikai kritériumoktdl flig-
gben 24% és 45% kozott véltozik [27]. Néhdny mun-
kacsoport nagyobb depressziopontszimrél szamolt be
az  OSAS-betegek korében az MMPI (Minnesota
multiphasic personality inventory) segitségével [28]. Az
egyik vizsgalatban a kozepesen sulyos és stlyos OSAS-
ban szenvedd betegek korében tobb MMPI-skéla is rosz-
szabb dllapotot mutatott a kontrollokhoz képest [29].
Egy keresztmetszeti, telefonos, az eurdpai dtlagpopula-
cidra nézve reprezentativ, 18 980 f6 megkérdezésével
végzett felmérés szerint a [égzéssel Osszefliggs alvisza-
varban szenvedSk 17,6%-dndl vannak jelen a DSM-IV
kritériumai szerinti major depressziéra utalo jelek [30].

Az OSAS-ban szenvedd ndket joval gyakrabban keze-
lik el8szor depresszidval, és csak kés6bb keriil az OSAS
felismerésre: a n6i nem prediktiv a depresszié szem-
pontjabdl az OSAS-betegek korében. A nemek kozotti
killonbségeket elemzd6 egyik vizsgilat szerint, amelybe
130 ndét és 130 férfit vontak be az életkor, az AHI,
a BMI ¢és az Epworth sleepiness scale (ESS) szerinti
illesztéssel, a depresszi6 nék esetében az OSAS egyik
klinikai jele lehet [31].

Az OSAS és a gastrooesophagealis
refluxbetegség (GERD)

A GERD o6nmagaban is elGidézhet horkolast a garat-
régié gyulladdsa révén, amely insomnia vagy nappali
dlmossdg formdjiban is megjelenhet. Kozépstlyos és
stlyos OSAS esetén ugyanakkor az intrathoracalis nyo-
midsingadozas miatt reflux [éphet fel. Az elhizds mind-
két betegség kockazatit noveli. A ligamentum phreno-
oesophagealis roncsoldéddsa miatt cardiaelégtelenség
rogziilhet, ez eroziv refluxbetegséget is okozhat, és az
,»0rdogi kor” stlyosbithatja a Iégzészavart. OSAS ese-
tén a GERD a hypertonidhoz hasonlé, dllandésuld
vagy kronikus szovédményként értelmezhets. Igen
szoros Osszefiiggés igazoldédott a GERD endoszkdpos
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1. tiblazat

| Obstruktiv alvisi apno¢hoz gyakran térsulé szovédmények, tarsbetegségek™

Hypertonia, balkamra-hypertrophia, angina pectoris, szivinfarktus, arrhythmia, szivelégtelenség, cor pulmonale,

Kardiolbgia
periféridas 6déma, hirtelen halal
Pulmonologia COPD, pulmonalis hypertonia, légzési elégtelenség
Endokrinolégia Diabetes mellitus, inzulinrezisztencia, metabolikus szindroma, acromegalia, hypothyreosis
Neuroldgia Stroke, epilepszia, memoriazavarok, kognitiv diszfunkcié
Gasztroenteroldgia GERD
Hematologia Polycytaemia
Pszichidtria Depresszio, szorongds, szkizofrénia
Urolégia Nocturia, impotencia

Sziilészet-n6gyodgyiszat
Fiil-orr-gégészet
Szemészet
Anesztezioldgia

Fogdszat Retrognathia, micrognathia

Terhesség, menopauza, policisztis ovarium

Glaucoma, ischaemids opticus neuropathia

Nehezitett intubécid, posztoperativ apnoék

Torok- ¢s orrmandula-megnagyobbodas, elongilt uvula, gatolt orrlégzés

*Banno és mtsai nyomdn [50].

stlyossiga és az AHI-érték, illetve az Epworth-skala
értéke kozott (1. tablazat) [32].

Balesetek

Az OSAS okozta fokozott nappali aluszékonysidg (EDS)
8-10-szeresére noveli a munkahelyi, otthoni és kozuti
balesetek gyakorisigat. Ennek oka egyrészt a talzott
aluszékonysag és a koncentraloképesség csokkenése,
midsrészt az alvashiany karos hatassal van a pszichomo-
toros teljesitményre, amely hasonlé az alkohol hatd-
sdhoz. Egy 17 o6ras ébrenlét 0,05% véralkoholszint
hatdsdval egyezik meg. A kozlekedési balesetek 5%-a el-
alvas miatt kovetkezik be [33]. Moreno és munkatdarsai
a braziliai kamionsof6rok 26%-andl taldltak fokozott
OSAS-kockazatot a Berlin kérddiv segitségével [34].
Az Amerikai Egyesiilt Allamokban a hivatisos gépko-
csivezetSk 70%-a az alvas—ébrenlét kronikus zavariban
szenved. 1988-ban csupan az elalvasos balesetek, ame-
lyek 30-35%-a hatterében igazolhaté OSAS, 43-56 mil-
lidard dollar teljes gazdasigi kirt okoztak [35]. Arbus
110, 18-70 éves gépkocsivezetd stlyos kovetkez-
ményekkel jar6 elalvasos balesetét dolgozta fel, és 31%-
ukban igazolt OSAS-t a baleset hdtterében [36]. Kéros
nappali firadékonysigot ¢és alviskésztetést okozva 5-8-
szorosdra noveli az elalvisos kozlekedési és tizemi bal-
esetek veszélyét.

OSAS és ¢életmindség

A nappali aluszékonysag, a fent emlitett kognitiv kiro-
sodasok és az egyéb OSAS-hoz tarsuld szovédmények
miatt a betegeknél pszichés zavarok, depresszi6 ala-
kulhatnak ki, amely hatdssal lehet az életminGségre.
Az egészséggel kapcsolatos életmindség (health-related

quality of life, HRQOL) mérésére az egyik legelterjed-
tebben haszndlt mddszer az SF-36 kérdGiv, amely az
életminGség 8 teriiletét (domén) vizsgalja. Ezek koziil
egyes domének elsGsorban a szomatikus, mdsok els6-
sorban a mentdlis egészséggel kapcsolatos életming-
séget mérik. Tobb vizsgalat kimutatta, hogy az alvasi
apnoéban szenvedd betegeknél és horkolod személyek-
nél az SF-36 minden doménjének pontsziama alacso-
nyabb, mint a kontrollszemélyeké [37]. A legnagyobb
kiillonbség a vitalitds (VT), az erénlét (physical function
— PF) és a mentilis egészség (MH) alskilakon volt ki-
mutathaté. Az OSAS a betegek fizikai teljesit6képessé-
gét, tarsas kapcsolatait, testi és lelki egészségét, dltalanos
jollétét, motivacidjat és dltalinos egészségpercepcidjat
egyarant negativ irdnyba befolyasolja. Az altalanos
egészségkép, az energikussig/faradtsagérzés, illetve az
emociondlis problémak egy masik vizsgalatban is szig-
nifikins osszefliggésben alltak az alvds szubjektiv érté-
kelésével [38]. Sforza vizsgilata szerint tobbek kozott
az aluszékonysag, az apnoéval gyakran egyiitt jaré elhi-
zas és az alvas toredezettsége, szorongds és depresszid
azok a tényezOk, amelyek leginkibb befolyasoljik az
életmindség kiilonboz6 dimenzidit [39].

Egy keresztmetszeti vizsgalatban, amelyben a Not-
tingham Health Profile skdlit hasznaltak, szignifikins
kiilonbséget mutattak ki az OSAS- és a kontrollcsoport
életmindsége kozott. A betegek kapcesolati és szexudlis
gondokrol, gyenge emlékezetrdl és halalfélelemrdl is
beszamoltak [40].

Az OSAS kedvezétlentil befolydsolhatja a halotars
alvasat is, mivel az OSAS és a horkolds megzavarhatja
a halotars alvasat. Egy, 1032 kozépkort né alvasat fel-
mérd kérddives vizsgalat eredményei szerint az erds hor-
kol6 partnerrel él6k korében gyakoribb az insomnia,
a reggeli fejfajas, a nappali aluszékonysag és a faradt-
sagérzés, mint a nem horkol6 tarssal él6knél [41]. Egy
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miésik tanulmdnyban, amelyben OSAS-betegekkel ¢é16,
illetve t6lik elvilt nSk szocidlis beilleszkedését és par-
kapcsolati elégedettségét vizsgaltak, kimutattak, hogy
az OSAS-beteggel é16k szignifikinsan gyakrabban vol-
tak depressziosok és szocidlisan izolaltak, mint az el-
valtakbdl all6 csoport tagjai [42].

Sziirés, diagnozis,
differencialdiagnosztika

OSAS-t kell gyanitani mindkét nemben horkolas, nap-
pali almossag, elhizds, terapiarezisztens magas vér-
nyomas vagy non-dipper hypertonia, szivelégtelenség,
szivritmuszavar és kordbbi stroke esetén. Elhizott nék-
nél el6forduld insomnia, depresszidé vagy kezeletlen
hypothyreosis esetén szintén gondolnunk kell az OSAS-
ra, kiilonésen menopauzaban. Fontos, hogy minden
orvosi vizsgilat sorin kérdezziink rd a beteg alvissal
kapcsolatos panaszaira, a horkolasra, illetve a nappali
aluszékonysdgra, faradtsigra is. OSAS-gyanu esetén
poliszomnografia (PSG) elvégzése javasolt, és ez a vizs-
galat indokolt akkor is, ha az OSAS-ra utal6 klinikai
tiinetek szdma kett§ vagy ennél tobb, de a beteg nem
emlit talzott nappali aluszékonysagot. Veszélyes vagy
mésokat esetleg veszélyeztetd munkakor esetén mar a
horkolas elegendd indok lehet ahhoz, hogy PSG-vizsga-
lat torténjen. A csalidorvosok szlirémunkaijit segitheti
még a Berlin alvasi apnoe kérd6iv és az Epworth al-
mossagi skila, amelyeket a beteg maga tolt ki a tiinetre
vonatkozoban.

Differencialdiagnozis

a) Az OSAS-t elsGsorban a benignus/primer horkolds-
tél kell elkiiloniteni. Ez részben mar a klinikai jelek
alapjan is sikertilhet, de az egyértelmd diagnézishoz
(az apnoés események kizarasihoz) PSG lehet sziik-
séges.

b) Az OSAS kardindlis tlineteként jelentkez6 EDS
(excessive daytime sleepiness) esetén — bar el6zményi
adatok, klinikai jelek és tarsult jellemz6k alapjan ta-
pasztalt vizsgalé képes kiilonbséget tenni az egyes
okok kozott — egyértelmten ki kell zarni az egyéb
lehetséges okokat: narcolepsia, RLS (restless leg
syndrome, nyugtalan 1ab szindréma) /PLMS (periodic
leg movements in sleep, periodikus lib/végtag
mozgiszavar), drog- és alkoholabuzus, szezonilis
depresszid, cirkadidn ritmuszavarok, idiopathias hy-
persomnia.

¢) A nyelScsOreflux gyakran egytitt jar az OSAS-sal. Ob-
jektiv diagnozisat az alvas alatti — a nyelGcsé also és
kozéps6 harmaddig lejuttatott — pH-mérés adja.
A miszert nyel6csé-nyomasméréssel is lehet/kell
kombindlni.

d) Az OSAS-tdl el kell kilonitentink az UARS-t (felsé
léguti fokozott rezisztencia szindroma, upper airway
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resistance syndrome). A patomechanizmus mind-
kett6ben azonos, de utébbi esetében az elzarddas
sulyossagdnak spektruma az OH-RERA [obstruktiv
hypopnoe — ébredéshez vezetd, efforttal jard 1ég-
z¢ési epizdd (repetitive episods referred to arousals)]
iranyba tolédik el. Napkozben ritkibban fordul el
fokozott aluszékonysag, inkibb mentilis deficit je-
lentkezik. A szindréma némileg gyakoribb nékben,
és ritka a kéros jellegti horkolds. Vizsgalatok igazol-
tak, hogy a RERA epizddokat is érzékel6 korrekt
monitorozas eredménye az AHI-nél szorosabb 6sz-
szefliggést mutat olyan fontos kovetkezményekkel,
mint a beteget éré kozlekedési balesetek kockazata.

Az alvasi apnoe kezelése

A terdpia mindig tobb, egyénre szabott elembdl all.
Megtervezése az ellaitdé szakember, illetve team felelGs-
sége. A terdpids lehetGségek egyik legfontosabb jellem-
zGje, hogy milyen az adott beavatkozas hatékonysiga,
illetve ¢ hatékonysig milyen mértékben figg a beteg
egyiittmiikodésétol.

Az OSAS-teripia sziikségességét hirom kritérium
— a klinikai panaszok (nappali kozérzetromlds), a 1ég-
zészavar stlyossiga és a sziv-ér rendszeri kisér§ betegsé-
gek — alapjan itélhetjik meg. Ha az OSAS hypertoniaval,
koszortaér-betegséggel, stroke-kal vagy szivelégtelen-
séggel tarsul, akkor a beteget a fokozottan veszélyez-
tetettek csoportjaba kell sorolni, és ennck megfelelGen
kell a terapias dontéseket meghozni. Az OSAS defini-
tiv diagnézisinak megallapitisa és a kezelés beallitasa,
annak rendszeres, idGszakos kontrollja — az alapellatassal
egyiittmiikodve — az alviskozpontban kell, hogy tor-
ténjen (2. tablizat).

Az enyhe, esetleg kozépsulyos OSAS kezelésének
modszere lehet az életmodvaltas, a szajba helyezhetd
protézisek és tobbféle matéti lehetdség, de tovibbi jol
kontrolldlt, randomizélt vizsgilatok sziikségesek a kii-
16nb6z6 kezelési moédok hatékonysiganak eldontésé-
hez.

Az életmoddvaltas része a testsulycsokkentés, az alko-
hol és a szedativumok keriilése. A talsalyos betegek egy
részénél mar fogyassal jelentSs javulast lehet elérni.
Peppard és munkatarsai 690 random kivilasztott mun-
kavéllalondl vizsgalta 2 alkalommal az alvasi 1égzésza-
vart 4 ¢év alatt. A 10%-os sulygyarapodas 32%-os
AH-index-emelkedést jelentett, mig a 10%-os teststly-
csokkenés kortilbeliil 26%-os csokkenést idézett el az
AH-indexben. A teststuly 10%-os emelkedése az esély-
hidnyadost (odds ratio) hatszorosra novelte (95%-os
CIL: 2,2-17,0) a kozépsilyos és sulyos alvasi 1égzés-
zavar kialakuldsaban [43].

Enyhe OSAS esetén a nyelv vagy mandibula el6reto-
lasdra specidlis szdj- és garatprotézisek haszndlhatok.
Ezek az eszk6zok kevésbé csokkentik az AHI-t, de egyes
vizsgalatok szerint a betegek egy része jobban tole-
rdlja, mint a CPAP (continuous positive airway pres-
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2. tibldzat | Alvaslaboratériumok
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Allami Egészségiigyi Kozpont, Alvasdiagnosztikai és Terdpids Kézpont

Cim: 1134 Budapest, Rébert Karoly krt. 44.
Tel.: (06-1)212-1846 és (06-1) 457-0980

Debreceni Alvasdiagnosztikai és Terapids Laboratorium
Cim: 4032 Debrecen, Moéricz Zsigmond tt 22.
Tel.: (06-52) 316-454

Heim Pal Gyermekkérhiz, Belgyogydszati és Neurologiai Osztaly
Cim: 1089 Budapest, Ulléi tt 86.
Tel.: (06-1) 210-0720,/1155 vagy 1384 mellék

Madardsz Utcai Csecsem&- és Gyermekkorhdz, Csecsemd és Korasziilott Osztaly, Alvaslaboratorium

Cim: 1131 Budapest, Madarisz utca 22-24.
Tel.: (06-1) 450-3700, (06-1) 450-3722, fax: (06-1) 450-3779

Markusovszky Korhidz, Tid6gyogydszati Osztily, Alvaslaboratérium
Cim: 9700 Szombathely, Markusovszky Lajos u. 3.
Tel.: (06-94) 515-607 és (06-30) 251-0941

Orszagos Koranyi Tbc és Pulmonoldgiai Intézet, Alvislaboratérium
Cim: 1121 Budapest, Pihend utca 1.
Tel.: (06-1) 391-3356, (06-1) 391-3267

Pécsi Alvasdiagnosztikai és Terdpids Laboratérium
Cim: 7623 Pécs, Rét u. 2., I. emelet
Tel.: (06-72) 535-961

Semmelweis Egyetem, I. Belgyogyaszati Klinika, Alvisdiagnosztikai Laboratérium

Cim: 1083 Budapest, Koranyi Sandor u. 2 /A
Tel.: (06-1)210-2930,/51490 mellék

Semmelweis Egyetem, 1. Gyermekgyogyaszati Klinika, Alvisdiagnosztikai és Terapids Laboratorium

Cim: 1083 Budapest, Bokay J. u. 53-54.
Tel: (06-1) 334-3186

Semmelweis Egyetem, Magatartastudomanyi Intézet, Pszichoszomatikus Ambulancia — Alvasambulancia

Cim: 1083 Budapest, Tomg u. 25-29. III. em.
Tel.: (06-1)210-2930,/51750 mellék

Semmelweis Egyetem, Pulmonolégiai Klinika, Alvislaboratérium
Cim: 1021 Budapest, Didsarok at 1,/C
Tel.: (06-1) 355-9733 /7058 mellék

SomnoCenter Alvisdiagnosztikai és Terdpids Laboratorium
Cim: 1089 Budapest, Benyovszky Méricz u. 10.
Tel.: (06-1) 786-3045

SomnoCenter Szeged
Cim: 6725 Szeged, Kilvaria sugirat 57.
Tel.: (06-62) 540-799

Szeged Megyei Jogti Viros Onkormanyzat Szakorvosi Ellitas és Haziorvosi Szolgdlat, Alvasdiagnosztikai és Terdpids Kozpont

Cim: 6724 Szeged, Vasas Szent Péter utca 1-3.
Tel.: (06-62) 425-642 /251 vagy 252 mellék

Torokbalinti Alvasdiagnosztika Laboratérium
Cim: 2045 Torokbélint, Munkdcsy Mihaly at 70.
Tel.: (06-23) 511-570,/103 mellék, (06-70) 221-2533

sure) késziiléket. Anatomiai malformécié (példaul nagy
tonsillak) esetén természetesen mitéti megoldas va-
lasztand6. Egyes anatémiai malformaciok esetén mandi-
bulofacialis vagy uvulopalatopharyngealis operaciot le-
het végezni, bar ezeknek a mitéteknek a hatékonysaga
bizonytalan, de az operilandé betegek megfeleld ki-
valasztasival a mdtéti eljairdis megfontoland6 kezelési
mod az OSAS-betegeknél. A matéti szovédmények

kozé tartozik a pharyngealis elégtelenség, a sztkiilet és
a nyelési nehezitettség.

A kozépsulyos és sulyos OSAS esetén CPAP (contin-
uous positive airway pressure), esetleg BiPAP (bi-level
PAP) kezelés sziikséges. Ezek az eljarasok a légutak at-
jarhatosaganak fenntartdsit biztositjak alvdas kozben.
A beteg a késziilék segitségével az orran keresztiil pozi-
tiv nyomdst szobalevegét 1élegzik be, amely megakada-
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lyozza a légutak Osszeesését és biztositja a szabad at-
jarhatosagukat. A kezelés legnagyobb elénye, hogy a
garatszakasz egész hosszdban fejti ki a hatasat, alkal-
mazdsinak tehdt nem feltétele az elzarédis helyének
pontos megallapitisa. A matéti eljardsokkal szemben
nem jar korrigalhatatlan, esetleg a nem megfelelS helyen
végrehajtott szoveteltavolitassal. A sziikséges nyomdst
individualisan kell bedllitani a beteg részére. A betegek
90%-dban a CPAP/BiPAP terapids modszerek igen ha-
tékonyak, de csak abban az esetben, ha a beteg rendsze-
resen alkalmazza a terapids késziiléket, mivel a kihagyas
visszaesést jelent.

A CPAP megsziinteti az apnoe/hypopnoét, hatéko-
nyan csokkenti a nappali dlmossdgot és javitja a betegek
¢életmindségét, kognitiv és pszichoszocidlis funkcidjat,
valamint a fizikalis dllapotot. A CPAP-kezelés megelSz-
heti és javithatja a hypertonidt. Egy vizsgalat eredményei
szerint OSAS-betegekben a CPAP csokkenti a 24 6ris
atlagos ambulins vérnyomast, a kezelés hatdsira a non-
dipper betegek vérnyomadsa dipper lett [37], a vérnyo-
miéscsokkentS hatds a salyosabb OSAS-sal rendelkezé
és a CPAP-eszkozt rendszeresebben hasznalé betegek
esetében kifejezettebb. Az igy elért vérnyomascsokke-
nés feltehetGen hozzdjarul a sziv-ér rendszeri kockazat
csokkenéséhez. A CPAP emellett csokkentheti a gyulla-
dasos citokinek és adhéziés molekulik koéros szintjét,
mérsékli a talzott szimpatikus aktivitast, elkertilhetové
teszi a vascularis oxidativ stressz megemelkedését, csok-
kenti a leptinszintet.

Tobb kozlemény utal arra, hogy a CPAP-kezelés nem-
csak a betegek, hanem hdzastarsuk alvasit és életmind-
ségét is szignifikins mértékben javitja [44].

Azoknal a betegeknél, akiknél a nagy kilégzési nyomas
valamilyen okndl fogva megterheld, kétfazist pozitiv
nyomasu lélegeztetést, BiPAP-kezelést kell alkalmazni.
Ilyen tipust kezelés lehet indokolt obstruktiv 1égzésza-
var esetén, illetve bizonyos tiid6betegségek (asztma,
COPD, alveolaris hipoventilicié, restriktiv ventilacids
zavar), a légz6izmok funkcidjit érint6 kérképek, sulyos
szivbetegségek és a beteg altal nehezen toleralhatéd
CPAP-kezelés esetén. Létezik auto-CPAP is, amely mar
automatikusan, a korilményeknek megfeleléen képes
viltoztatni a nyomdst, emiatt a betegek konnyebben el-
fogadjik a késziilék haszndlatat.

Az OSAS kivizsgalasi és kezelési
koltségei

Az OSAS id&ben torténd kiszlrése és kezelése egyér-
telmten koltséghatékonynak tekinthetd, bar tényleges
szamadatok hazdnkban nem allnak rendelkezésre, s kevés
a nemzetkozi adat is.

Az alvasi apnoe kozvetlen koltségei kozé tartozik a
betegek szlirésének, poliszomnografidas vizsgalatinak,
orvosi ellatasinak és a CPAP kezelésének a koltsége.
A sztirési, kivizsgalasi, kezelési koltségek orszagonként
kilonbozbk, de lényegesen kisebbek, mint az OSAS
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dltal okozott tarsbetegségek, balesetek kozvetlen és
kozvetett kezelési koltségei. Az OSAS-betegek koré-
ben fokozott az egészségiigyi ellatds igénybevétele, és
a tarsbetegségek 1d6 elbtti rokkantsighoz, munkakép-
telenséghez vezetnek, ami jelentSs gazdasagi terhet je-
lent a tirsadalom szdmara [45].

Kapur felmérése szerint az OSAS kimutatasa el6tti
1 évben az OSAS-betegek kérhdzi és rendelSintézeti
kezelésének éves koltségei 1400 dollarral multak feliil
a betegségben nem szenved§ betegek koltségeit, ami
éves szinten 45 milliard dollar egészségiigyi tobblet-
kiadast jelent az Amerikai Egyesiilt Allamokban [46].
Sassani és munkatarsni megbecstlték az OSAS okozta
balesetek éves koltségét az Amerikai Egyesiilt Allamok-
ban. 2000-ben 810 000 karambol és 1400 totalkdr hat-
terében dllt az OSAS, amely koriilbeliil 15,9 milliard dol-
lar kirt okozott. Becslésiik szerint a CPAP-kezeléssel
megel6zhetd lett volna 567 000 baleset, 1000 ember-
¢élet, ami 7,9 milliard megtakaritast jelentett volna, ha
levonjuk a kivizsgalasi és kezelési koltségeket [47].

A koltségmegtakaritisok kell6 dtcsoportositissal az
OSAS-sziir6 és -gondozd hildzat kialakitasara, a jelenleg
legtontosabb terapids eszkoz (CPAP) biztositdsdra, illet-
ve bizonyos miitétekre fordithatok.

A csaladorvos szerepe apnoés betegek
kezelésében, gondozasaban

A csaladorvosnak alapvetGen fontos szerepe van abban,
hogy felismerje az OSAS-ra gyanus betegeket. A nem-
zetkozi tapasztalatok arra utalnak, hogy az alapellatassal
egylittmiikodd alvasdiagnosztikai laboratériumok rend-
szere miikodik a legeredményesebben.

Nagy kockazati betegeknél (elhizas, terdpiarezisz-
tens vagy non-dipper magas vérnyomas, szivelégtelen-
ség, szivritmuszavar, kordbbi stroke) az orvos—beteg ta-
lilkozaskor a csalddorvos feltétleniil kérdezzen ra az
alvis mindGségére, az elalvisra, a nappali aluszékony-
sdgra, a faradtsagra vagy a horkoldsra. OSAS-gyana ese-
tén poliszomnografia elvégzése javasolt. A diagnozis
felallitdsiban a csalidorvost segitheti még a Berlin kér-
déiv [48] és az Epworth almossagi skala [49], de pozi-
tiv anamnézis esetén a kérdSiv kitoltése nélkil is in-
dokolt az alvaslaborba torténd utalds.

A megfelel§ terdpia kivilasztdsiban a csaldidorvos
szintén segitheti az alvaskozpont szakorvosainak a mun-
kajat.

Az OSAS-betegek gondozisiban is fontos szerepe
van a csalidorvosnak. A CPAP-kezelésben részesiils
betegek id8szakos (dltalaban évenkénti) kontrollra tor-
téné beutaldsit a csalddorvos koordinalja és emlékez-
teti is erre a beteget.

A koztes idGszakban torekedni kell arra, hogy a be-
tegnél érvényesiiljenek az alvashigiénés szempontok,
megtorténjen a sziikséges életmodviltas is. Az OSAS-
hoz a tarsbetegségek (hypertonia, diabetes stb.) kivizs-
galdsa, gondozdsa is a csaladorvos feladata. A betegek-
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nél meg kell sziintetni az OSAS-t ronté gybdgyszerek
alkalmazasiat (kiillonosen a szedatohipnotikumokét),
csokkenteni kell az elhizott beteg testsulyat, mérsékelni
az alkoholfogyasztast és ismételten hangstlyozni a do-
hinyzasrél torténd leszokas fontossagat.

A compliance a CPAP-terdpia hatékonysigaban alap-
veten fontos. A csalidorvosnak ezt is hangstlyozni
kell, s folyamatosan ra kell kérdeznie a késziilék rend-
szeres haszndlatara, illetve a hasznalatot akadalyozo eset-
leges problémakra.

Irodalom

[1] Dunai, A., Mucsi, L., Jubdsz J. és mtsa: Az obstruktiv alvasi apnoe
hatdsa a cardiovascularis betegségek kialakulasara és progno-
zisara. Orv. Hedl., 2006, 147, 2303-2311.

[2] Logan, A. G., Perlikowski, S. M., Mente, A. és mesai: High preva-
lence of unrecognized sleep apnoea in drug-resistant hyperten-
sion. J. Hypertens., 2001, 19, 2271-2277.

[3] Nieto, F. J., Young, T. B., Lind, B. K. és mitsai: Association of
sleep-disordered breathing, sleep apnea, and hypertension in a
large community-based study. Sleep Heart Health Study. Jama,
2000, 283,1829-1836.

[4] Torzsa, P, Novik M., Mucsi, I. és mtsa: A csalidorvos szerepe az
obstruktiv alvdsi apnoe sztirésében, felismerésében. Orv. Hetil.,
2008, 149, 2283-2290.

[5] Ip, M. S., Lam, B., Ng, M. M. és mesai: Obstructive sleep apnea is
independently associated with insulin resistance. Am. J. Respir.
Crit. Care Med., 2002, 165, 670-676.

[6] Hedner, ]., Ejnell, H., Caidahl, K.: Left ventricular hypertrophy
independent of hypertension in patients with obstructive sleep
apnoea. J. Hypertens., 1990, 8, 941-946.

[7]1 Mooe, T., Franklin, K. A., Holmstrom, K. és mtsai: Sleep-disor-
dered breathing and coronary artery disease: long-term progno-
sis. Am. J. Respir. Crit. Care Med., 2001, 164, 1910-1913.

[8] Lavie, P, Herer, P, Lavie, L.: Mortality risk factors in sleep ap-

noca: a matched case-control study. J. Sleep Res., 2007, 16,

128-134.

Franklin, K. A., Nilsson, ]. B., Sablin, C. és mtsai: Sleep apnoea

and nocturnal angina. Lancet, 1995, 345, 1085-1087.

[10] Gami, A. S., Howard, D. E., Olson, E. ]. és mtsai: Day-night
pattern of sudden death in obstructive sleep apnea. N. Engl.
J. Med., 2005, 352, 1206-1214.

[11] Marin, J. M., Carrizo, S. ]., Vicente, E. és mtsai: Long-term car-
diovascular outcomes in men with obstructive sleep apnoca-
hypopnoea with or without treatment with continuous positive
airway pressure: an observational study. Lancet, 2005, 3065,
1046-1053.

[12] Javaheri, S., Parker, T. ]., Liming, J. D. és mtsai: Sleep apnea in
81 ambulatory male patients with stable heart failure. Types and
their prevalences, consequences, and presentations. Circulation,
1998, 97, 2154-2159.

[13] Semantirakis, E. N., Schiza, S. 1., Marketou, M. E. és mtsai: Severe
bradyarrhythmias in patients with sleep apnoea: the effect of
continuous positive airway pressure treatment: a long-term
evaluation using an insertable loop recorder. Eur. Heart J., 2004,
25,1070-1076.

[14] Dunai, A., Keszei, A. P, Kopp, M. S. és mtsai: Cardiovascular dis-
case and health-care utilization in snorers: a population survey.
Sleep, 2008, 31, 411-416.

[15] Weitzenblum, E., Kriege, J., Oswald, M. és mtsai: Chronic ob-
structive pulmonary disecase and sleep apnea syndrome. Sleep,
1992, 15, S33-835.

[16] Kunos L., Virdi Visy K., Bartfai Z. és mtsai: Az obstruktiv alvasi
apnoe. Magyar Csalidorvosok Lapja, 2008, 1, 10-16.

S

[17] Einhorn, D., Stewart, D. A., Erman, M. K. és mtsai: Prevalence of
sleep apnea in a population of adults with type 2 diabetes melli-
tus. Endocr. Pract., 2007, 13, 355-362.

[18] Coughlin, S. R., Mawdsley, L., Mugarza, J. A. és mtsai: Obstruc-
tive sleep apnoea is independently associated with an increased
prevalence of metabolic syndrome. Eur. Heart J., 2004, 25, 735—
741.

[19] Véber O., Dunai A., Novik M.és mtsa: A diabetes mellitus és az
alvaszavarok kapcsolata — fékuszban az obstruktiv alvasi apnoe.
Orv. Hetil., 2010, 151, 8-16.

[20] Dyken, M. E., Somers, V. K., Yamada, T. és mtsai: Investigating
the relationship between stroke and obstructive sleep apnea.
Stroke, 1996, 27, 401-407.

[21] Yayyi, H. K., Concato, ]., Kernan, W. N. és mtsai: Obstructive

sleep apnea as a risk factor for stroke and death. N. Engl. J. Med.,

2005, 353,2034-2041.

Valbam, F., Mooe, T., Rabben, T. és mitsai: Increased risk of

stroke in patients with coronary artery disease and sleep apnea:

a 10-year follow-up. Circulation, 2008, 118, 955-960.

[23] Grigg-Damberger, M.: Why a polysomnogram should become

part of the diagnostic evaluation of stroke and transient ischemic

attack. J. Clin. Neurophysiol., 2006, 23, 21-38.

Naegele, B., Thouvard, V., Pepin, J. L. és mtsai: Deficits of cogni-

tive executive functions in patients with sleep apnea syndrome.

Sleep, 1995, 18, 43-52.

[25] Younyg, T., Palta, M., Dempsey, J. és mtsai: The occurrence of
sleep-disordered breathing among middle-aged adults. N. Engl.
J. Med., 1993, 328, 1230-1235.

[26] Alchanatis, M., Deligiorgis, N., Zias, N. és mtsai: Frontal brain
lobe impairment in obstructive sleep apnoea: a proton MR
spectroscopy study. Eur. Respir. J., 2004, 24, 980-986.

[27] Millman, R. P, Fogel, B. S., McNamara, M. E. és mtsai: Depres-
sion as a manifestation of obstructive sleep apnea: reversal
with nasal continuous positive airway pressure. J. Clin. Psychia-
try, 1989, 50, 348-351.

[28] Atkens, ]. E., Caruana-Montaldo, B., Vanable, P. A. és mtsai:
MMPT correlates of sleep and respiratory disturbance in obstruc-
tive sleep apnea. Sleep, 1999, 22, 362-369.

[29] Rameos Platon, M. J. E. S.: Changes in psychopathological symp-
toms in sleep apnea patients after treatment with nasal continu-
ous positive airway pressure. Int. J. Neurosci, 1992, 62, 173—
195.

[30] Obayon, M. M.: The effects of breathing-related sleep disorders
on mood disturbances in the general population. J. Clin. Psy-
chiatry, 2003, 64, 1195-1200; quiz, 274-276.

[31] Peppard, P. E., Szklo-Coxe, M., Hla, K. M. és mtsai: Longitudinal
association of sleep-related breathing disorder and depression.
Arch. Intern. Med., 2006, 166, 1709-1715.

[32] Demeter, P, Visy, K. V., Magyar, P.: Correlation between severity
of endoscopic findings and apnea-hypopnea index in patients
with gastroesophageal reflux disease and obstructive sleep apnea.
World J. Gastroenterol., 2005, 11, 839-941.

[33] Pack, A. I, Pack, A. M., Rodgman, E. és mtsai: Characteristics of
crashes attributed to the driver having fallen asleep. Accid. Anal.
Prev.,, 1995, 27, 769-775.

[34] Moreno, C. R., Carvalho, F. A., Lorvenzi, C. és mtsai: High risk for
obstructive sleep apnea in truck drivers estimated by the Berlin
questionnaire: prevalence and associated factors. Chronobiol.
Int., 2004, 21, 871-879.

[35] Pack, A. I, Pien, G. W.: How much do crashes related to obstruc-
tive sleep apnea cost? Sleep, 2004, 27, 369-370.

[36] Arbus, L., Tiberge, M., Serves, A. és mtsai: Drowsiness and traffic
accidents. Importance of diagnosis. Neurophysiol. Clin., 1991,
21, 39-43.

[37] Akashiba, T., Minemura, H., Yamamoto, H. és mesai: Nasal con-
tinuous positive airway pressure changes blood pressure ,,non-
dippers” to ,,dippers” in patients with obstructive sleep apnea.
Sleep, 1999, 22, 849-853.

[22

—

[24

—

2010 m 151. évfolyam, 42. szam

1732

ORVOSI HETILAP



CSALADORVOSI GYAKORLAT

[38] Briones, B., Adams, N., Strauss, M. és mtsai: Relationship between
sleepiness and general health status. Sleep, 1996, 19, 583-588.

[39] Sforza, E.: Determinants of altered quality of life in patients with
sleep-related breathing disorders. Eur. Respir. J., 2003, 21, 682—
687.

[40] Fornas, C., Ballester, E., Arteta, E. és mtsai: Measurement of
general health status in obstructive sleep apnea hypopnea pa-
tients. Sleep, 1995, 18, 876-879.

[41] Ulfbery, J., Carter, N., Tnlback, M. és mtsai: Adverse health ef-
fects among women living with heavy snorers. Health Care
Women Int., 2000, 21, 81-90.

[42] Cartwright, R. D., Knight, S.: Silent partners: the wives of sleep
apneic patients. Sleep, 1987, 10, 244-248.

[43] Peppard, P. E., Youny, T., Palta, M. és mtsai: Longitudinal study
of moderate weight change and sleep-disordered breathing.
JAMA, 2000, 284, 3015-3021.

[44] Doherty, L. S., Kiely, J. L., Lawless, G. és mtsai: Impact of nasal
continuous positive airway pressure therapy on the quality of
life of bed partners of patients with obstructive sleep apnea syn-
drome. Chest, 2003, 124, 2209-2214.

[45] AlGhanim, N., Comondore, V. R., Fleetham, ]. és mtsai: The
economic impact of obstructive sleep apnea. Lung, 2008, 186,
7-12.

Kapur, V., Blough, D. K., Sandblom, R. E. és mtsai: The medical

cost of undiagnosed sleep apnea. Sleep, 1999, 22, 749-755.

[47] Sassani, A., Findley, L. ]., Kryger, M. és mtsai: Reducing motor-
vehicle collisions, costs, and fatalities by treating obstructive
sleep apnea syndrome. Sleep, 2004, 27, 453-458.

[48] Netzer, N. C., Stooks, R. A., Netzer, C. M. és mtsai: Using the
Berlin Questionnaire to identify patients at risk for the sleep
apnea syndrome. Ann. Intern. Med., 1999, 131, 485-491.

[49] Johns, M. W.: A new method for measuring daytime sleepiness:
the Epworth sleepiness scale. Sleep, 1991, 14, 540-545.

[50] Banno, K., Kryger, M. H.: Sleep apnea: clinical investigations
in humans. Sleep Med., 2007, 8, 400—426.

[46

—

(Torzsa Péter dr.,
Budapest, Katvolgyi at 4., 1125
e-mail: torzsapeter@freemail.hu)

9.30 Megnyito

Prof. dr. Racz Karoly
Stiliné dr. Vargha Helga
9.40-10.40 Altalanos bevezet6

10.40-11.25

Felkért hozzaszolo: Prof. dr. Julow Jend

Felkért hozzaszolo: Prof. dr. Perner Ferenc

16.25 Zarsz0: Dr. Toth Miklés

Von Hippel-Lindau-szimpozium

2010. november 11. (csiitortok)
Il. Belgyoégyaszati Klinika tanterme, Budapest, VIIl. Szentkiralyi u. 46.

Szervezdk: Semmelweis Egyetem, Il. Belgydgyaszati Klinika és a Magyar VHL Tarsasag

Szervezés: Dr. Pfliegler Gyérgy, Genetikai vizsgalatok: Prof. dr. Melegh Béla,
Biokémia: Prof. dr. Sasvari Maria, Epidemiolégia: Dr. Farkas Viktor
Diszel6add: Prof. dr. Hartmut Neumann, Department of Nephrology and General Medicine, University of Freiburg,
az orokl6dé endokrin betegségek nemzetkdzi hirli kutatdja, belgydgyasz, endokrinoldgus
11.40-13.00 A VHL-szindréma kozponti idegrendszeri manifesztacioi
Patoldgia: Dr. Sapi Zoltan, Neurolégia: Prof. dr. Bereczki Daniel, Radiolégia: Dr. Barsi Péter,
Idegsebészet: Prof. dr. Czirjak Sandor, Szemészet: Dr. Récsan Zsuzsa és Dr. Balazs Ezsébet

14.00-15.30 A VHL-szindréma renalis és endokrin manifesztacioi
Patoldgia: Dr. Sapi Zoltan, Uroldgia: Dr. Szendréi Attila, Radioldgia: Dr. Jakab Zsuzsa,
Sebészet, vesetranszplantacio: Prof. dr. Langer Robert, Intervencids radioldgia: Dr. Doros Attila,
Endokrinolégia: Dr. Igaz Péter, Endokrin sebészet: Dr. Horanyi Janos

15.35-16.25 Onkoldgia: Prof. dr. Sréter Lidia, Genetika: Dr. Patocs Attila, Beteggondozas: Dr. Téth Miklos

A részvétel dijtalan, elézetes regisztracio sziikséges (e-mail: vhisymp@yahoo.com).

ORVOSI HETILAP

2010 m 151. évfolyam, 42. szam



