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A kiilonboz alvaszavarok prevalencidja és klinikai-tiineti megnyilvinulasa eltér§ lehet a férfiak és a nék korében. Az
utdbbi évek kutatdsai hivtak fel a figyelmet az obstruktiv alvisi apnoe gyakori eléforduldsira n8k korében is, mivel a
férfiakkal ellentétben, f6ként az atipusos tiinetek miatt (mint a reggeli fejfjas, depressziora jellemz6 tiinetek, nappa-
li firadtsag) az esetek nagy részében nem diagnosztizaljik ezt a betegséget. Mindkét nemnél nagy jelentGsége van az
alvaszavarok korai felismerésének és kezelésének, az életmin@ség, tarsbetegségek és a mortalitds szempontjabol. Orv.
Hetil., 2014, 155(52), 2067-2073.
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Obstructive sleep apnea in women

The prevalence of sleep disturbances and their symptomatic manifestations may be different in men and women.
Women with obstructive sleep apnea are less likely to be diagnosed with sleep apnea compared to men, probably due
to atypical symptoms such as morning headaches, symptoms of depression and daytime fatigue. There is a great im-
portance of diagnosis and treatment of sleep disorders regarding quality of life, co-morbidity and mortality in both

genders.
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Roviditések

AHI = (apnea-hypopnea index) apnoe-hypopnoe index; CPAP
= (continous positive airway pressure) folyamatos pozitiv nyo-
mésu légzéstaimogatis; ESS = (Epworth Sleepiness Scale)
Epworth Almosségi Skala; MBS = (metabolic syndrome) meta-
bolikus szindréma; OSA = (obstructive sleep apnea) obstruktiv
alvisi apnoe; OSAS = (obstructive sleep apnea syndrome) obst-
ruktiv alvdsi apnoe szindréma

Az elmult néhany évtizedben egyre nagyobb figyelem
ovezi az alvaszavarok problémakorét, és a kutatasok egy
része a nemek kozti kiilonbségeket elemzi. A ndék és a
férfiak korében bar ugyanazon alvas- és ébrenléti zavarok

fordulnak el8, ezek megnyilvanulasai, tiinetei, egészség-
tigyi kovetkezményei, kihatdsai a mindennapi életre elté-
r6 médon és mértékben jelentkeznek. Jelen tanulma-
nyunkban az alvisi apnoét tekintjiik at.

Definicid

Az obstruktiv alvisi apnoe (OSA) az alvas alatti 1égzésza-
varok leggyakoribb formadja. Jellemzd rd a fels6 légutak
alvas alatti ismétl6ds, részleges vagy teljes elzarddasa,
ami azt eredményezi, hogy az egyre fokoz6dé belégzési
erbfeszités (effort) ellenére hypopnoe, illetve apnoe ala-
kul ki [1]. Hypopnoénak nevezziik a légutak részleges
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elzaréddsit alvas alatt, amelynek sordn a 1égaramlas 30%-
kal csokken, s ez egylitt jir az oxigénszaturicio legalibb
4%-o0s csokkenésével [2]. Az apnoe definicid szerint az
alvas alatti teljes 1égzéssziinet, amelynek idStartama leg-
alabb 10 masodperc. Az OSA sulyossiga az apnoe-
hypopnoe index (AHI) szerint osztilyozhato, vagyis,
hogy 6rianként hanyszor fordulnak el§ apnoés és hypop-
noés epizédok. Enyhe apnoérdl beszéliink, ha az AHI
6ranként 5-15, mérsékelten stlyos az apnoe 15-30/h
AHI esetén, a stlyos kategériaba pedig 30 /h feletti AHI
esetén soroljuk a betegséget. Ha az alvas alatti obstruktiv
apnoék kifejezett nappali aluszékonysiggal tarsulnak, ak-
kor obstruktiv alvasi apnoe szindrémaroél beszéliink [1].
A koérkép kialakuldsaban nagy valészintiséggel jelent6s
szerep tulajdonithaté anatémiai szdkiiletnek és/vagy a
pharingealis izomténus csokkenésének [3], valamint
egyéb anatémiai eltéréseknek (példaul hypertrophiis
lagy szajpad, mandibula- és/vagy maxilladeformitasok,
nagy nyelv, mélyen dll6 nyelvecsont, nagy manduldk).
Ezenkiviil egyéb hajlamosité tényezdk is el6fordulhat-
nak, mint példdul az elhizds, hormonailis viltozasok, al-
koholfogyasztis [4].

A gyakori csaladi halmozddis, illetve az etnikai ki-
lonbségek utalnak arra, hogy genetikai faktorok is fontos
szerepet jatszhatnak az OSA patogenezisében. Az OSA
kialakuldsival kapcsolatos génpolimorfizmusok f&ként a
tels6¢ légutak atjarhatésagat szabilyozé szerotoninerg
rendszerrel, illetve a leptinnel kapcsolatosak [5].

Tiinetek

Az OSA éjszakai tiinetei az alvas alatti 1égzéskimaradassal
(apnoe) jar6, hangos, egyenetlen horkolds (amelyre
gyakran a halétirs elmondasa alapjan deril fény), vala-
mint fulladasérzéssel kisért hirtelen ébredések, éjszakai
bd8séges és gyakori vizelés, alvis alatti nyalfolyds, izzad4s,
nem pihentetd, nyugtalan alvds. Ebredéskor szdjszdra-
zsdg jelentkezhet, reggeli fejfijis és tompultsig jellemzi.
Napkozben aluszékonysig, figyelem-, koncentrici6-,
gondolkodis-, kommunikaciés zavarok alakulhatnak ki,
és gyakori a tanulasi képességek besziikiilése, ingerlé-
kenység, hangulatzavarok. Atipusos tiinetek lehetnek:
éjszakai angina pectoris, éjszakai ritmuszavarok, ¢éjszakai
vérnyomas-emelkedés (vérnyomis-,,dipping” jelenség
hidnya), szorongds, éjszakai panik, libidécsokkenés.

A 2008-as hazai felmérés szerint (n = 12 643) a ma-
gyar felnGtt lakossigban a férfiak 37%-a, a nék 21%-a
horkol hangosan, 1égzéssziinetekkel. A hangosan, 1ég-
zéssziinetekkel horkoldk szignifikinsan magasabb rizi-
kéval rendelkeznek a magas vérnyomds, a szivinfarktus és
az agyvérzés kialakuldsara, mint a nem horkolok [6].

Diagnozis

Az alvasi apnoe diagnézisanak elsG lépése a részletes
anamnézisfelvétel, amelybe lehet8ség szerint beletarto-
zik a halétarstdl kapott heteroanamnézis is. A fokozott
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rizikéju betegek kisziirésére tobbféle, egyszerlien hasz-
nélhat6 kérdéiv all rendelkezéstinkre: a 4 viltozébdl alld
kérd6iv (nem, testtomegindex, vérnyomds, horkolds)
[7]; STOP (Snoring, Tired, Observed, Blood pressure)
[8], a STOP-BANG (Snoring, Tired, Observed, Blood
pressure, BMI, Age, Neck circumference, Gender) [9]
és a Berlin Kérd6iv [10]. A nappali dlmossag szubjektiv
felmérésére az Epworth Almosségi Skila szolgdl [11]. Az
OSA egyértelmi diagndzisat az alvés alatti poliszomnog-
rafids vizsgalattal allithatjuk fel. Ennek sordn elektroen-
kefalograf segitségével az agyhullimokat, az alvasfizisok
valtozasit kovethetjiik; monitorozhaté a légaramlas,
thermistor, illetve kaniil segitségével. A légzémozgisok
intenzitasat a hasi és mellkasi 6vek jelzik. Az elektromi-
ogriffal az izomténust és a ldbak mozgisait kovetjitk
nyomon, ezeken kiviil monitorozzuk a szemek mozgasa-
it, a szivirekvenciat, az oxigénszaturaciot, és a betegrdl
videofelvétel is késziil. A nappali dlmossig objektiv vizs-
gilatira alvaslabori korilmények kozott tdgynevezett
Tobbszoros Alvéslatencia Tesztet, valamint Ebrenmara-
ddsi Készség Tesztet is végezhetiink.

Epidemioldgia

Sokidig a kutatok és klinikusok tgy gondoltik, hogy a
leggyakoribb alvis alatti 1égzészavar, az OSA, csak a tér-
fiak korében fordul eld, s e ,,tévhitnek” készonhetSen az
els§ epidemiolégiai tanulmanyok szinte kizarélag férfia-
kat vizsgéltak. Az 1970-es és 1980-as években publikalt
vizsgalatok igen viltozé adatokat kozoltek a nemek ko-
zotti elSforduldsi ardny tekintetében (60:1, 10:1) [12],
de abban egyetértés volt, hogy jelentGsen magasabb a
térfiak ardnya. Nem lepSdhetiink meg nagyon, ha meg-
nézzik, hogy a vizsgilatok kozott hany szdzalékban for-
dultak el8 nék. Guilleminaunlt és mesai 1977-ben végzett
vizsgalatiban nem volt egyetlen né sem [13], ugyancsak
8k 1978-ban mar 4%-ban ndket is bevettek a vizsgila-
tukba [14]. Lugaresi és mtsai tanulmanyiban 1978-ban
6,5%, alig egy évvel kés6bb Block és mitsai vizsgilatiban
13% volt a n6k ardnya [15], amely még mindig elég ala-
csony érték.

Az utébbi néhdny évtizedben azonban felismerték,
hogy ez a probléma a néket is igen nagy ardnyban érinti.
Az Gjabb tanulmdinyok mar jelentGsen kisebb kiilonbsé-
gekrdl szamolnak be a nemek kozti prevalencia tekinte-
tében (2:1, 3:1). (1. tdablizat).

Az egyik mérfoldkének szamitd, nagy esetszama epi-
demioldgiai vizsgalatban (Wisconsin Sleep Cohort Stu-
dy, Amerikai Egyesiilt Allamok, 602 &), 1993-ban
Youny és mtsai az OSA elSfordulasi gyakorisigit mérték
fel a kozépkort atlagpopulicidban [16]. A férfiak 24%-
anak, mig a n6k 9%-dnak poliszomnografidval diagnosz-
tizalt alvassal kapcsolatos 1égzési rendellenessége volt
(AHI>5/h), tovibba a kozépsulyos vagy sdlyos OSA
(AHI>15/h) prevalencidja a férfiak korében 9% és a nék-
nél 4% volt [16]. A szerz6k legijabb felmérése alapjan
(tobb mint 1500 {8t vizsgalva, ebben a nék ardnya 45%)
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1. tiblizat

| Az obstruktiv alvési apnoe prevalencidja poliszomnogréfids vizsgalatok alapjin

Vizsgilat helyszine n Eletkor (év) Prevalencia Prevalencia
AHI>5% (CI 95%) AHI>15% (CI 95%)
férfi né férfi nd
Wisconsin (USA) 626 30-66 24 (19-28) 9(6-12) 9 (6-11) 4 (2-7)
Pennsylvania (USA) 741 20-99 17 (15-20) - 7 (6-9) 2 (2-3)
Spanyolorszag 400 30-70 26 (20-32) 28 (20-35) 14 (10-18) 7 (3-11)
Hongkong (Kina) 106 30-60 4,1% 2,1% - 0,8%

AHI = apnoe-hypopnoe index; CI = konfidenciaintervallum.

az utébbi 20 évben az OSA elSforduldsa lényegesen
megnétt, kozépsalyos vagy silyos OSA férfiakndl 13%,
mig néknél 6% [17]. A korcsoportonkénti beosztist te-
kintve 3049 éves nék kozott 3%, mig férfiak kozott
10%, 50-70 éves csoportban n8knél 9% és férfiaknal 17%
volt az OSA prevalencidja. Hasonlé kovetkeztetésre ju-
tottak egy Hongkongban végzett felmérésben is. Az
OSA korcsoportonkénti prevalencidja mind a férfiak,
mind a n6k korében az életkorral pirhuzamosan né: nék
korében a 30-39 éves korosztilyban az OSA-prevalenci-
at (AHI>5/h és nappali aluszékonysig) 0,5%-nak talal-
tik, az 50-60 éves korosztilyban ugyanazon kritériumok
alapjin mar 6,1%-os prevalencidt kaptak. A férfiakndl
ezek az értékek 2,1%, illetve 10,3%-nak bizonyultak
[18].

Az alvasi apnoe nemek kozotti eltérd
gyakorisaganak lehetséges okai

Az alvisi apnoe nék korében vald aluldiagnosztizaldsa-
nak oka lehet, hogy koriikben gyakrabban jelentkeznek
atipusos tiinetek, mint példaul a palpitatio, fesziiltség,
reggeli fejfijis, tompultsig, depressziéra jellemzé tiine-
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1. ibra Az obstruktiv alvisi apnoe tipusos ¢és atipusos tiinetei férfiak és

ndék korében

tek, s igy nehezebben ismerhetd fel a korkép (1. abra).
Younyg és mesai [4] 551 térfit és 388 nbt vizsgilva azt ta-
liltak, hogy a mérsékelten stlyos (AHI 15-30/h) és a
salyos (AHI>30/h) apnoéban szenved$ nSknél a tipu-
sos tiinetek, mint a horkolas, horkantas, 1égzéskimara-
dds, hasonlé ardnyban jelennek meg, mint a férfiaknal.
Ugyanez a tanulmany gyakoribbnak taldlta az OSA-ban
szenvedS nék korében a nappali firadsigot (60,8% vs.
49,1%), a reggeli fejfajast (12,5% vs. 3,3%) és a depresz-
szidra jellemz6 tiineteket (6,6% vs. 2,7%) szemben a fér-
fiakkal. Az életkor, testtomegindex és az apnoe stlyossi-
ga szerint illesztett mintdban azt taldltdk, hogy alvasi
apnoés néknél gyakoribb az insomnia, depresszié és a
hypothyreosis, mint a férfiaknal, akiknél viszont a halé-
tars altal észlelt [égzéskimaradast (apnoékat) talaltik gya-
koribbnak [19]. A Hongkongban végzett vizsgilatban
nem talaltak szignifikins kiilonbséget a nék és a férfiak
kozott a horkolas és a nappali aluszékonysag mértéke te-
kintetében (45% vs. 61%, illetve 10,1+5,1 vs. 9,8+4.4)
[18]. Az OSA-ban szenved§ ndknek 2-szer nagyobb
esélyiik van a krénikus obstruktiv [égati betegségekre
(OR: 2,63; 95% CI: 1,85-3,72) és a depressziora (OR:
2,24; 95% CI: 1,45-3,44) a férfiakhoz képest [20]. A
szexudlis diszfunkcié sokkal gyakoribb azoknal a n6knél,
akik OSA-ban szenvednek a nem apnoés betegekhez ké-
pest, ezért ra kell kérdezni a problémira az 6 esetiikben
is ugyanugy, mint a férfiaknal [21].

Az apnoe alatt lejatszodé fiziolégias mechanizmusok
kiillonbozbek férfiakban és nékben, és férfiakban kifeje-
zettebb a periférids vacoconstrictio, illetve a hypoxia ki-
valtotta szimpatikus ténusfokozodas. Jol ismert tény a
néi nem protektiv hatdsa a cardiovascularis riziké tekin-
tetében, és ebbe beletartozik az OSA-val egyiitt jaré rizi-
ko is, amely feltehet&en férfiakban kifejezettebb.

A nemek szerinti eltér§ OSA-gyakorisig oka lehet to-
vabba a rizikofaktorok meglétének vagy hianyanak kii-
16nbozbsége. Az egyik {6 rizikotényezs a talsuly, illetve
az elhizas. A vizsgilatok azt mutatjak, hogy a ndk
korében magasabb a testtomegindex (BMI) hasonld
stlyossagi OSA esetén [4, 16, 20, 22, 23]. A Wisconsin
Sleep tanulminyban a kozepesen sualyos, stlyos
(AHI=15/h) OSA-ban szenvedS nék dtlagos BMI-érté-
ke 41,4 kg/m?volt, ezzel szemben az ugyanilyen stlyos-
sdglt OSA-ban szenved§ férfiak atlagos BMI-értékére
33,3 kg/m?-t kaptak [4]. Az clhizds t{inik a legfonto-
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sabb rizikéfaktornak a néknél az OSA kialakulaséra, kii-
lonosen igaz ez a fiatalabb nékre [24 ]. Egyesek ugy gon-
doljak, hogy nem is a BMI, illetve a teljes testzsir tomege
szamit leginkdbb, hanem a zsir eloszldsa. Kiilondsen erds
hajlamosité tényezdnek tiinik az OSA tekintetében a fel-
sGtestre, valamint a nyak koré koncentral6dé zsirtomeg,
ami viszont férfiakndl gyakoribb. Osszefoglalva: bér
egyes adatok arra utalnak, hogy OSA-ban szenved6 férfi-
ak kevésbé elhizottak, mint az OSA-ban szenvedd ndk, a
kedvezbtlenebb testzsireloszlds magyarizhatja az OSA
magasabb prevalencidjiat a férfiakban, bar lehetséges,
hogy menopauza utin a teststly szerepe kevésbé 1énye-
ges nék korében (1. alibb) [4, 25, 26, 27].

Szerepe lehet tovabbd az OSA-prevalencia nemek ko-
zottl kiilonbségében az arc- és agykoponya, valamint a
fels6 légutak anatomiai varidcidinak. Férfiakban a lagy
szdjpad és a nyelv tomegesebb, mig a fels§ légutak ke-
resztmetszete és kollapszibilitisa nékben kisebb [25, 28,
29].

Végiil megemlitenénk a hormondlis tényez&k nem el-
hanyagolhat6 hatasit. A korai tanulmanyok alapjan a kli-
nikusok sokdig tgy gondoltik, hogy az OSA csak a
posztmenopauziban 1év8 nék korében jelenik meg, és a
premenopauziban 1évé nék védve vannak a néi hormo-
nok dltal [30, 31]. A n6i nemi hormonok szerepe a felsé
légutak fiziol6gids szabalyozisiban még nem ismert
pontosan. A progeszteron fokozza a 1égzést, az Osztro-
gén pedig a progeszteron 1égzésstimuldlé hatisat fokoz-
za [32]. Ez a hatas valészintileg annak tudhaté be, hogy
az osztrogén indukalja az intracellularis progeszteronre-
ceptorokat [32]. Ezt az elméletet timasztja ald Reutra-
kul és mtsai megfigyelése, miszerint egészséges virandds
nék AHI-ja szignifikinsabban magasabb volt a nem va-
randoés tarsaikéhoz képest [33]. Egy masik ok lehet,
hogy a progeszteron befolyasolja a légutak kollapszibili-
tésit és noveli a M. genioglossus aktivitasit. Bixler és
mtsai altal végzett vizsgalatban [34] az OSA prevalenci-
dja 3,9% volt a férfiakban és 1,2% a n6kben. A premeno-
pauziban 1év6 néknél sokkal kisebb szdmban és kevésbé
stlyos formaban fordult el6 az OSA azon posztmenopa-
uzaban 1év6 n6khoz képest, akik hormonpotld kezelést
kaptak. Azokndl a posztmenopauziban 1év6 nGknél pe-
dig, akik nem kaptak hormonpétlé kezelést, magasabb
volt az OSA el6forduldsi gyakorisiga (2,7%), mint a két
elébb emlitett csoportnal. Egy tanulmény szerint a me-
nopauza, a polycystas ovarium szindréma és a terhesség
fokozza az OSA rizikéjat [35]. Bar arra is utalnak ada-
tok, hogy terhesség alatt kialakulé horkolas és apnoe a
szllés utin megsziinik [36].

Klinikai jelent&ség

Szamos tanulmany sziiletett annak vizsgilatara, hogy az
alvas alatti 1égzészavarok kapcsolatba hozhatok-e egyéb
szomatikus vagy pszichés betegséggel. Az eredmények
azt mutatjak, hogy az OSA szerepet jatszhat tobbek ko-
zOtt a magas vérnyomas [ 37 ], a cardiovascularis betegsé-
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gek [38], a stroke [39], a depresszi6 [40] és a diabetes
mellitus [41] kialakuldsdban és progresszidjiaban, és nem
utolsosorban az életminéséget is rontja [42]. Egy ame-
rikai, felnStt lakossig korében végzett prospektiv ko-
horszvizsgilatban, amelyben a coronariaecsemény (sziv-
infarktus, revascularisatio, haldl) vagy szivelégtelenség
kialakuldsat kovették nyomon OSA-betegekben, érdekes
kilonbséget talaltak férfiak és nék kozott [38]. Szamos
rizikétényezbre vald korrekciot kovetSen az OSA csak
70 évnél fiatalabb férfiakban bizonyult figgetlen riziko-
faktornak, mig a ndk, illetve az idGsebb férfiak korében
nem. Tovabbd az OSA és a szivelégtelenség kialakulasa
kozott is csak férfiakban taldltak kapcsolatot.

Egy kordbbi vizsgalat soran Berlin Kérdéivvel és pul-
zoximéterrel vizsgalva az OSAS el6fordulasat cukorbete-
geknél 23%-ra becsiilték [43], mig egy masik vizsgalat
szerint az dtlagpopulacidéban a férfiakndl 4%-os, a n6knél
2%-o0s a prevalencia [44]. Egy svéd utinkovetéses vizsga-
latban a diabetes mellitus szignifikinsan gyakoribb kiala-
kulasat taldltak OSA-betegekben, szemben a nem apnoés
csoporttal [41]. N6k korében az OSA szerepe a diabetes
kialakulasiaban kifejezettebbnek bizonyult, mint a férfi-
aknal.

Egy torokorszagi tanulmanyban szdmos tirsbetegsé-
get vizsgilva a férfiakkal 0sszehasonlitva csak a hypothy-
reosist és a depressziot taldltik gyakoribbnak OSA-ban
szenvedS ndk korében, ennek a pontos oka azonban
még nem teljesen tisztazott [45]. Irodalmi adatok alap-
jan kapcsolat van az OSA és a hypothyreosis kozott, a
hypothyreosis kezelése hormonpétlissal csokkenti az éj-
szakai 1égzéskimaraddsok szamat [46].

Az alvasi apnoe ¢s a mortalitas

Sablin és mitsai prospektiv vizsgalatukban centralis és
obstruktiv alvasi apnoéban szenvedd, agyvérzésen atesett
betegeket kovettek figyelemmel, annak megdllapitasara,
hogy az alvisi apnoe noveli-e a mortalitast. Olyan riziké-
faktorokat mértek, amelyeknek bizonyitottan szerepiik
van a haldlozasi esélyek novekedésében. Eredményeik azt
mutattik, hogy az obstruktiv alvisi apnoe kortél, nemtdl,
BMI-t6l, dohdnyzistdl, magas vérnyomdstdl, cukorbe-
tegségtdl, pitvarfibrillacié meglététdl, a Mini Mental Ska-
lan elért pontszamtol, az aktivitastdl és életmodtdl fiig-
getlentl szignifikdns rizikofaktora a mortalitasnak [47].
Dursunoglu és mtsai torokorszagi, nem reprezentativ ta-
nulmanyukban stlyos (AHI>30) és nem stlyos (AHI<30)
OSA-ban szenved§ betegeket vizsgalva azt talaltak, hogy
a metabolikus szindréma (MBS) gyakoribb a stlyos
OSA-, mint a nem stlyos OSA-csoportban [48]. Tovib-
b4 azt is megfigyelték, hogy az OSA-val és MBS-sel ren-
delkezé nékben az OSA stlyossiga (AHI) szignifikins
Osszefiiggést mutatott a derékkorfogattal, BMI-vel, a
szisztolés, illetve a diasztolés vérnyomassal, triglicerid-
szinttel, valamint a szérum-HDL-koleszterin reciproka-
val. Ezzel szemben az ugyancsak OSA-ban és MBS-ben
szenvedd férfiakndl az AHI csak a derékkorfogattal és a
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BMI-vel mutatott szignifikins korreldciét. Egy masik ta-
nulmdnyban 18 éven keresztiil kdvettek 1522 OSA-bete-
get, és azt talaltdk, hogy az OSA a kortdl, nemtdl, nappa-
li dlmossagtdl fuggetleniil magasabb mortalitdssal jart
egytitt, tehdt a nék is ugyanannyira voltak érintve. Azok-
nak a betegeknek, akik nem részesiiltek kezelésben
3,8-szeres volt a mortalitisuk (95% CI: 1,6, 9,0) és
5,2-szeres a cardiovascularis mortalitisuk (95% CI: 1,4,
19,2). Nagy jelentSsége volt az OSA stlyossaganak, hi-
szen a kozépsulyos és stlyos eseteknél szinte dupldja volt
a mortalitds rizikéja az enyhe esetekhez képest [4].

Kezelés

A horkolas és az obstruktiv alvasi apnoe terapiajaban, a
betegség sulyossigitdl fliggden, tobbféle modszer koziil
valaszthatunk. A kezelés f6 célja az dtjarhatd, szabad
légutak biztositsa az alvas sordn.

Eletméd-terdpin

Alapvet&en fontosak az alvashigiénés és életmoddbeli ta-
nacsok. Az OSA-ban szenvedd betegek donté tobbsége
elhizott. Tulstlyos betegek esetén a teststly normalizala-
sa sok esetben a 1égzési zavarokat csokkentheti vagy
megsziinteti [49, 50]. Ez azonban gyakran rendkiviil
nehéz és nagy kihivas a betegnek, ezért nagy jelentGsége
van a kezelGorvos timogatisinak is. A rendszeres test-
mozgas, a mértékletes alkoholfogyasztis, a dohinyzas
elhagyasa, az altatészerek kertiilése, a hdloszoba megfele-
16 pératartalma kiemelt jelentSséggel birnak. Hatdsos
lehet a naponta elvégzett par perces uvula-, nyelv-, dllka-
pocs- és légesStorna, amely az izmok ténusdnak fokozasa
révén hossza tavon javitjak az alvas kozbeni atjarhatdsi-
got is [51]. Ilyen elven segithet a favéds hangszereken
val6 jatszas is [52], bar erre nem minden kutatdsban ta-
liltak elegendd bizonyitékot.

Ezenkiviil kezelni kell a 1égzési akaddlyt képz§ esetle-
ges fels6 1égnti gyulladasokat, allergids orrnyalkahartya-
duzzanatot, valamint a refluxbetegséget [53].

Poziciondlis terapin

Bizonyos esetekben (enyhe, poziciondlis apnoe esetén)
megfelel$ lehet a poziciondlis terapia, amelynek legegy-
szer(ibb formdja abbdl dll, hogy alvas sorin egy tenisz-
labdat rogzitiink a beteg hatira, megakadalyozva ezzel,
hogy a paciens hanyatt fekiidjon, amely altal elkeriilhetd
a felsS 1égutak Osszeesése [54]. A felsGtestre helyezhetd,
felfajhaté labddkkal rendelkez6 6v hasonlé segitséget
nyajt az alvas alatti megfeleld pozicié fenntartdsaban.

Légsinterapin

A leginkdbb vizsgalt és igazoltan hatdsos kezelés OSA-
betegekben a folyamatos pozitiv 1égtti nyomast (conti-

nuous positive airway pressure — CPAP) kezelés, amely
f6ként fokozott nappali dlmossig fennallisa esetén ajan-
lott [49]. A CPAP-kezelés a vizsgilatok alapjan a felsG
légutak nyitva tartasa révén normalizalja a 1égzést, meg-
szlinteti az alvas alatti 1égdramlas-csokkenéseket és 1ég-
zéskimaraddsokat, tovibbd helyreallitia az alvasszer-
kezetet, ezaltal drimai moédon csokkenti a nappali
aluszékonysagot, javitja az életminéséget és csokkentheti
a cardiovascularis rizikot [55, 56]. N6k esetében gyakran
alacsonyabb nyomis is elegendd, a hasonlé stlyossigu
OSA-ban szenvedd férfiakhoz képest [35]. A legajabb
terdpids irdnyelv azt hangstlyozza, hogy a betegeknél ke-
zelésre adott valasz kiilonb6zd lehet, az utankovetés vi-
szont minden esetben kiemelt fontossiggal bir [50].

Szajba, orva helyezheto eszkiozok

Amennyiben az OSA-beteg nem toleralja a CPAP-keze-
1ést, alternativ terapiaként széba jonnek az allkapocs-els-
rehzo eszkozok, illetve az Gj keletd, szdjba helyezhetd,
negativ nyomast general6 késziilékek, amelyek bizonyi-
tottan csokkentik az apnoékat és a nappali dlmossigot
[51]. A nasalis dilatatorok jOl toleralhatéak, novelik a
levegGatiramlast, de nem csokkentik az apnoékat [51].

Sebiészi kezelés

Megoldis lehet az egyértelmd 1égzési akadalyt jelents
elvaltozasok eltavolitasa, korrigalasa (uvula-, ciszta-,
mandula-, orrsévénymitétek) [51].

Az tgynevezett Pillar implantitumot egy sebészeti be-
avatkozds sordn helyezik a ligy szijpadba, eziltal jobb
tartast biztositva, csokken a lagy szdjpad relaxdcidja és
vibrici6ja alvis alatt. Az uvulopalatopharingoplastica, a
lézeres uvuloplastica kevés betegnél jelent hosszt tivon
megolddst [51].

Kovetkeztetések

A korabbi feltételezések ellenére, miszerint az OSA kiza-
rélag a férfiak problémaja, bebizonyosodni latszik, hogy
egyarant érintheti a néket is. Az Gjabb eredmények azt
mutatjak, hogy a nék korében is gyakori ez a korkép, de
a tlinetek inkabb atipusos formdban jelentkeznek. Sok
egyéb tényez6 mellett ez is szerepet jatszhat abban, hogy
a n6i nemnél gyakran aluldiagnosztizalt és alulkezelt ma-
rad ez a korkép. A hangulatzavarban, firadtsigban vagy
nappali dlmossiagban szenvedd, magas vérnyomassal és
horkolassal jelentkezd nék esetében gondolnunk kell te-
hat az apnoe fennallasara, kiilondsen a menopauza korii-
li években.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.
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Szerzdi munkamegosztds: Minden szerz6 azonos mérték-
ben jarult hozza a cikk megirasahoz. A cikk végleges val-
tozatat valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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