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L. Alapvet6é megfontolidsok

1.1 Az alvasfiiggé 1égzészavarok jelentosége

Az alvasfiiggd 1égzészavarok jelentbsége az alvasmedicindban igen nagy. Ez a szindroma csoport tobb
szindromabdl (OSAS, UARS, CSAS, CSBS, SAHS), illetve azok alcsoportjaibol all, prevalencidjuk magas,
népegészségiigyi jelentéségiik jelentds. Patomechanizmusuk eltéré, a gyakorlatban a gyogyitandé betegben
kiilonb6z6 kombinacidoban egyarant jelen lehetnek. Népegészségiigyi jelentdségiik abbol adodik, hogy — nem és
kor szerint eltéréen — magas a prevalenciajuk, kiilonbozé mértékben rizikotényezdk a cardio-vascularis,
cerebrovascularis korképek, a magas vérnyomas, illetve a kiilonb6z6 mentalis deficit ¢és napkozbeni
aluszékonysag szindromak terén. Utobbi két tiinetcsoportok oki szerepe jelentds a sulyos kdvetkezménnyel jaro
kozlekedési, haztartasi, munkahelyi balesetek és a munkahelyi, iskolai teljesitményromlas kialakulasaban.

Az utdbbi 10 évben e szindromak diagnosztikdja differencial-diagnosztikdja és hatékony ellatasa jelentdsen
valtozott. A patomechanizmus ismeretében torténd jelentds elorelépés mellett tudomanyos bizonyitékként
alkalmazhato vizsgalati eljarasok, vizsgélati paraméterek keriiltek el6térbe, a kezelésben egyértelmiibbé valtak
azok a hatarvonalak és atfedések, melyek a nasalis 1élegeztetés kiilonb6z6 formai, a miitéti, illetve a horkolas-
gatld eszkozok és egyéb terapias eljarasok hatas/koltség szempontjabdl is elényos alkalmazasat teszik lehetdvé.
Napjainkban mar az 1997-ben sziiletett Chicago kritériumok tulhaladottak. ElsGsorban ezek a tények indokoltak,
hogy az alvasfiiggd 1égzészavarok ellatasara vonatkozoé ajanlasokat (és az erre épiilé protokollt) korszeriisitsiik.

1.2 A protokoll alkalmazasi/érvényességi teriilete

Jelen protokoll az alvasfiiggd 1égzészavarok kiilonbozo fajtainak (OSAHS, CSAS, UARS, SAHS, CSBS) a
kezelésének szakmai és szervezeti feltételeit foglalja dssze.

Ervényességi teriilet: Alvasmedicina, Neurologia, Tiiddgyogyaszat, Fiil-orr-gégészet, Alvaslaboratoriumok.
Egészségiligyi Minisztérium. Egészségiigyi Biztositok.

1.3 Protokoll bevezetésének alapfeltétele

Megfelel6 (akkreditalt) alvaslaboratorium megléte. Megfeleld szakmai kapcsolat az ellatorendszer egyes szintjei
kozott. Az Alvasdiagnosztikai és Terapias Tarsasag altal szervezett tovabbképzések abszolvalasa.

Jelen szakmai iranyelv alapja a 2003-ban késziilt, majd tovabbfejlesztett, a Neurologiai és Pulmonologiai
Szakmai Kollégiumok altal jovahagyott, OEP-hez benyujtott ellatasi protokoll.

Az iranyelv a hazai és nemzetkozi szakirodalom mellett tobb mint 20000, hazai alvaslaboratoriumokban vizsgalt
beteg cllatasa soran nyert tapasztalatokat is integralja.



2. A szindrémak definicidja, sulyossagi fokuk megallapitasa

2.1. Obstruktiv alvasi apnoe-hypopnoe szindroma (OSAHS)

2.1.1. Alapvetd jellemzok, patofiziologia

Az OSAHS-4t a fels6 legut lagyszajpad és gégefedd kozotti szakaszanak ismétlddoé koros besziikiilése,
vagy elzarodasa jellemzi, ami klinikailag a 1égzési effort folyamatos fokozodasa ellenére bekovetkezd atmeneti
1égzés megsziinésben (apnoe), illetve 1égzés-redukcidoban (hypopnoe) nyilvanul meg. A megfeleld alveolaris
ventilacié hianya altalaban oxigén deszaturacioval, ismétlodd és hosszu epizodok esetén a pCO2 fokozatos
emelkedésével jar. Az egyes epizodokat gyakran az ébredés kiilonbozo szintjei €s csaknem minden esetben a
szimpatikus aktivitas hirtelen novekedése zarja le.

A napkdzbeni tiinetek: Aluszékonysag szindroma és koros faradékonysag szindroma. Mindketté mogott
az ¢éjszakai alvas fragmentalddasa, illetve a repetitiv hypoxia all. Az obstuktiv apnoe és hypopnoe epizédok
mellett az Gn. kevert tipus apnoék (az apnoe epizdd elején hianyzik a 1égzési effort, amit aztan a fels6 1égit
kollapszus legy6zésére iranyuld fokozodo 1égzési effort kovet) is az OSAHS jellemz6 epizddjaként konyvelendd
el. Hasonloan értékeljiik az ébredéshez vezetd 1égzészavar epizodokat (RERA) is (1d. 2.1.2.2.).

Az OSAHS legjobban bevalt tiinetalapu, értékeld kérddive (Berlin kérddiv) a horkolasra, a jellemzd
horkolas-apnoe-horkantas triaszra, a nyak korfogat méretére, a magasvérnyomas meglétére, valamint a
napkdzbeni aluszékonysag aktiv és passziv koriilmények kdzotti megnyilvanulasara épiil (1d. 2.1.5, 2.1.6.)

Patofiziologidjanak szamos Osszetevldje van, ezek egy része az elalvas soran bekdvetkezd fizioldgias
valtozasok sora. Masrészt az atallas folyamatos éberségi szint hullamzassal, labilitassal jellemezhetd szakaban —
az ébrenlét alatt rejtetten marado hibak — koros jelenségekké generalodhatnak.

1. A 1égzés elalvas soran fokozatosan agytorzsi kozpontiva valik.

2. A szabalyozasban a paCO2, 02, a fels6 légut és a pleura mechamo-receptorai, valamint a
légz6izmok afferentdcidja vesz részt, a felsd agytdrzs és a medidlis eldagyi koteg modulalo
szerepre szoritkozik.

3. Az egyes alvasfazisokban teljesen eltér a szajgarat falanak tartisat biztositdé nyelvcsont feletti
izmok ¢és a légaram sebességét noveld 1égzdizmok (intercostalis izmok, rekesz) erdviszonyai,
igy az altaluk be- és kilégzés valtakozasanak megfeleloen dinamikusan szabalyozott
transzmuralis nyomas is .

4. Az egyes alvasfazisokban az artérias pCO2 szintjének ventillaciot fokozd ereje — és apnoét
kivalto kiiszobe is — valtozik.

A ventillaci6 ereje attol is fligg, milyen erds 1égzési stimulust (motor output) kdzvetitenek a 1égzékdzpont
efferens neuronjai az adott izmok motoros magjai felé. Mindezek egyiittesébdl adodik, hogy a
garatobstrukcioval/sziikiilettel jarod koros 1égzési epizodok elsésorban a NREM fazis labilis szakaban kezdddnek,
majd az Oket kovetd, apnoét megoldo, ébredések révén fragmentalt és nem mélyiilé alvasban — megfeleld
hatteret kapva — ujra és ujra megjelenjenck. Az apnnoe alatt kezdetben vagotonia, majd gyorsan fokozodo
szimpatikotonia érvényestil.

A vagotonias szakasz az asystoliak és pitvar-kamrai blokkok, a (periférias C rostokon is jol mérhetd)
szimpatikotdnias szakasz az ektopias ritmusok, PVC, kamrai ektopias ritmusok kialakulasanak kedvez. Az alvas
alatti szivritmus 15/min-nel torténé ndvelése egyéni variacioval kozel 60%-kal csdkkenti az apnoe-hypopnoe
(AHI) indexet. A hypertonia az ismételt nocturnalis sympatikotonia, a vese ereinek korai involvalodasa, a
baroreceptorok és atrialis diuretikus faktor kimeriilése, a renin-angiotensin rendszer milkodésének torzulasa
révén alakul ki.

Az aluszékonysag és a mentalis deficit-tiinetek els6sorban a mély NREM alvas sulyos és folyamatos
hidnyan, fragmentaltsagan, a hypoxian és a homloklebeny funkciok deficitjén alapulnak.

2.1.2. Diagnosztikus kritériumok
A beteg esetében mindharom kritériumnak teljesiilnie kell:

A. Parancsold napkozbeni aluszékonysag (EDS), mely esetében egyéb oki tényezd kizarhato.



B. Legalabb kettd az alabbiak koziil:
- fuldokld6, kapkodd 1égzés alvas alatti ismételt jelentkezése
- ismételt éjszakai felébredés
- nem frissitd alvas
- napkozbeni lekiizdhetetlen faradékonysag
- csokkent koncentracios képesség, és memoria

C. Az ¢éjszakai poliszomnografias/poligrafids monitorozas alvasoranként minimum ot obstruktiv
légzészavar eseményt igazol (az események magukban foglaljak az obstruktiv apnoét és hypopnoét, a
kevert apnoét) (AHI=5). A 1égzés monitorozasa validalt modszerrel kell, hogy torténjen (1d. 4.3.fejezet)

2.1.2.1. Az obstuktiv apnoe és hypopnoe epizod

Az apnoét 1égzés atmeneti megsz(inése, a hypopnoét annak jelentds redukcidja jellemzi. A klinikai
gyakorlatban — mivel patofiziologidjuk azonos — nem sziikséges Oket élesen megkiilonboztetni. Mindegyik
esetében teljesednie kell az alabbi kritériumoknak:

1. A légzés atlagos térfogatanak >50%-os csokkenése. Az atlagot stabil 1égzésli beteg esetében az
esemény el6tti 2 perc 1égzés-amplitudo atlagai, instabil 1égzésti beteg esetében ezen id6 alatt a harom
legnagyobb 1égzés-amplitudo atlaga alapjan szamoljuk.

2. J06l észlelhetd 1égzési amplitadd csokkenés, ami ha nem is éri el fenti kdvetelményeket, de >3%-o0s
oxigén deszaturacioval, vagy ébredés jeleivel jar.

3. Az epizdd tartama minimum 10 masodperc kell legyen.
2.1.2.2. Az ébredéshez vezetd 1égzészavar epizod (RERA)

Olyan légzéssorozat, amire nem jellemzdek az elébbiek, de detektalhatd 1égzési effort fokozodassal jar
¢és EEG, valamint vegetativ paraméterekkel jellemzett ébredéshez vezet.
Az epizodd két kritériumnak kell megfeleljen:
1. Az intraoesophagealis szivoerd hirtelen novekedése, majd — ébredés jeleivel jaro- csokkenése
2. Tartam 10 szekundum, vagy hosszabb.
3. Ujabban tobb adat van arra, hogy a RERA a nyelécs6-nyomassal kozel azonos pontossiggal
detektalhatd az orriiregi nyomas (NP) (a gorbén jellemz6 plateau képzodik) és a mellkasi-hasi
induktiv pletysmographia (RIP) egyiittes alkalmazasaval.

2.1.2.3. A diagnosztikus kritériumok megalapozottsagat bizonyit6 adatok.

Epidemiologiai vizsgalatok alapjan az alvasorankét 5 koros légzési epizdd (AHI=5) az a legkisebb
érték, ami egészségkarosodassal jarhat magasvérnyomas, napkozbeni aluszékonysag, kozlekedési balesetek
terén. Korlatozott szamuak azok a vizsgalatok, melyek szerint az adequat pozitiv 1€glti nyomasterapia és/vagy
miitéti megoldas jelentds javulashoz vezetett a vitalitas, kedély és koros faradékonysag terén olyan betegek
korében akiket AHI 5-30 jellemzett. Hasonlo eredményekre jutottak AHI 5-15 kdzotti betegekben az EDS ¢és a
neurokognitiv tiinetek javulasa terén.

2.1.3. A klinikai sulyossag kritériumai

Az OSAHS stlyossagi kritériumai a napkodzbeni aluszékonysadg sulyossagira és az ¢&jszakai
alvasmonitorozas eredményeire (AHI=obstruktiv apnoék és hypopnoék alvasorankénti szima; RDI= Eldbbiek és
RERA alvasorankénti szama) épiilnek. A sulyossagot mindig a rosszabb érték hatarozza meg

A. Aluszékonysadg (EDS) (Evidencia szint 3)

1. Mérsékelt: Akaratlan alvaskésztetés, vagy akaratlan elalvas epizddok, melyek a kis foku, passziv
figyelmet igényld tevékenység kozben alakulnak ki, akaratlagosan ellenstlyozhatok: pl.: tévénézés,
olvasas, vagy utazas utasként. A tiinetek csak kis mértékben befolyésoljak a beteg szocialis kapcsolatait
és egzisztencialis életét.



2. Kézepes: Olyan akaratlan alvaskésztetés. vagy akaratlan elalvas epizodok, melyek mar kifejezettebb
figyelem aktivitast igénylé cselekvés kozben alakulnak ki és akaratlagosan korlatozottan
ellensulyozhatok. pl.: szinhazi eléadas, koncert, talalkozok, eléadasok. A tiinetek kozepes fokban
befolyasoljak a beteg szocialis és egzisztencialis életét.

3. Sulyos: Olyan akaratlan alvaskésztetés. vagy akaratlan elalvas epizodok, melyek aktiv figyelmet
igényld cselekvés kozben alakulnak ki és akaratlagosan nem, vagy alig befolyasolhatok (pl. autdvezetés,
vita, egy téma eldadasa, étkezés, séta, munkatevékenység). A tiinetek nagymértékben rontjak a beteg
szocialis és egzisztencialis életét, emellett stilyos balesetveszélyt is jelentenek.

4.a. Az EDS konkrét megnyilvanuldsai: allandé 4lmossag, gyakori szunyokalasok,
alvasrohamok, automatikus cselekvések, atmeneti memoria kihagyasok, lataszavar, kettOs-
latas.

4.b. Az EDS masodlagos megnyilvanulasai: Gyakori balesetek, munkahelyi, iskolai

teljesitmény romlik, ingerlékenység

4.c. Az EDS és a neurokognitiv deficit. Az OSAS és UARS betegek gyakran mar betegségiik
korai szakdban komoly mentalis problémakkal is kiizdenek. Ezek els6sorban a frontalis lebeny
funkciodit (exekutiv funkciok, figyelem, memoria, inditék) érintik . A sulyos balesetek veszélye
mar ebben a szakban is megnovekszik!

B. Alvasfiiggd obstruktiv 1€gzési epizddok szama alvaséranként (RDI) (Evidencia szint 2) :

Mérsékelt 5-15
Kozepes 15- 30
Sulyos> 30

2.1.3.1. A sulyossagi kritériumok megalapozottsaga

A. Mindeddig nincs elegendd szamu és mindségii prospektiv tanulméany, ami a mérési modszerek
valamelyikér6l, vagy egy csoportjarol (szubjektiv értékelés/ ESS, VAS), neurofiziologiai alapu,
poliszomnografids monitorozas /MWT, MSLT/, vagy Osszetett reakcioidé vizsgalat /OSLER teszt)
bebizonyitotta volna, hogy az EDS fenti megfogalmazasait egyértelmiien és Osszességében mérhetové teszi. Az
eddigi vizsgalatok Osszesitése alapjan az alabbiak foglalhatok dssze:

a. Adekvalt CPAP/BIPAP kezelés soran OSAHS betegekben — a tesztek kiilonb6z6 csoportositasat
alkalmazva — azt talaltak, hogy az RDI és a szubjektiv EDS csokkenése az ESS, az MWT, illetve az
OSLER tesztek eredményeivel korrelalt.

b. Az MSLT narcolepsidban, idiopathids hypersomnidban és alvaspatologias jelenséget nem mutatd
személyek alvasdeprivacidja esetében ad megfeleld eredményt.

c. A tesztek e két csoportja nagy valdszinliséggel az aluszékonysag mas aspektusaival: az MWT és

OSLER tesztek az alvasfragmnetalodason és éjszakai hypoxian alapulé manifeszt aluszékonysaggal, az
MSLT a fokozott alvaskésztetéssel van kapcsolatban.

B. Az alvasfiiggd obstruktiv 1égzési apnoek/hypopnoek szama alapjan torténé sulyossagi besorolasnal a
30-nal magasabb AH indexii betegek esetében bizonyitott az dsszefliggés a megndvekedett hypertonia rizikoval.
A 15-6s AHI érték (1d. mérsékelt/ kdzepes szint) egyelére az AASM és ESRS konszenzuson alapul.

2.1.4.Tarsulo jellemzok

1. Horkolas



Jellegének ismerete kiemelkedd jelent6ségii az OSAHS korai felfedezésében, mind a hozzatartozok,
mind a vizsgald szamara. Jellemz6é a koéros forma (1. tablazat). Figyelni kell arra is, ha a benignus
(alkati) horkolas jellemz6i a malignus formaba hajlanak.

Benignus horkolas

Koros horkolas

Gyakorisag idészakos minden alvaskor

Testhelyzet Féleg hanyattfekvo helyzetben Mind tobb testhelyzetben,
nemritkdn iilve is

Hangerd 40-80 dB 70-110 dB

Hangfenomén Harmonikus, egyenletes Sipold, horgd, magas (400-1500

(25-500 Hz) Hz)

kéros horkolas-apnoe-horkantas
tridsz

Légzés jellege egyenletes Egyenetlen,  szaggatott,  néha
kaotikus

Mozgésok alvas kozben Nyugodt alvas Tomegesen jelentkezd, apnoéhoz

csatlakoz6 fuldoklé mozgasok

Patofiziologiai. hattér

A bearamlo levegd hatasara a lagy-
szajpad vibracidja alakul ki.

A belégzés soran a lagy-szajpad
mellett a besziikiilés idején a garat

kiterjedt teriiletének vibracidja is
létrejon, az elzarodast apnoe, a
hirtelen garat-megnyilast horkantas
jelzi.

1. tablazat. A koros és nem koros horkolas jellemzoi.

. Nyugtalan alvas, tomeges csapkodo-fuldoklé mozgasok

. Tompult ébredés, nem frissité alvas

. Reggeli szajszarazsag, felsdléguti gyulladasok

. Szisztémas hypertonia (non dipper, hypertonia I., IL., II1.)

. Kisvérkori hypertonia

. Cor pulmonale.

. Alvasfiiggd kardialis ritmuszavarok (Mobitz block I-III, >4 sec sinus arrest, supraventricularis
tachyarrhythmia, Paroxizmalis Ventricularis Contractio (PVC), kamrai ektopias ritmus.(< 60 % sa 02
esetén kamrafibirillatio veszély!)

7. nokturnalis angina

8. gastrooesophagedlis reflux (GERD)

10. Alvasfragmentalddas

(o) NV, NN NNV N )

2.1.5. Predisponadlo tényezok

1. Obesitas, kiilondsen nyakon (NCI -t alkalmazzuk a BMI > 30 helyett).

2. Férfi nem

3. 40-50-es életkor

4. Craniofacialis abnormalitasok (Prader-Willi, Hunter-Hurler, Pierre-Robin, Treacher-Collins Strickler,
Crouzon, Apert, achondroplasia és velo-cardio-facilais szindromak, Cafey és Down kor)
mandibularis/maxillaris hypolasia, retrognathia.

5. Nasalis obstrukci6 kiilonb6z6 formai

6. Garat lagyrészeinek és lymphoid szoveteinek hyperplasiaja

7. Macroglossia

8. Teljes foghiany

9. Endokrin eltérések: Hypothyreosis, acromegalia




10. Csaladi halmozddas
11. Nikotin, alkohol abtizus



2.1.6. Prevalencia adatok

A prevalencia adatok jelents szoérast mutatnak. Ennek elsdsorban az az oka, hogy a kiilonb6zo
epidemioldgiai vizsgalatokban az OSAS meghatarozasara mas AHI és SaO2 értékeket, vagy csupan tlinetleirast
alkalmaztak (horkolas, 1égzéssziinetek alvas alatt stb.).

Jelent6s nehézséget jelent az egyes eredmények Osszehasonlitdsaban a hypopnoe és a RERA eltérd
értékelése is. Amennyiben az AHI> 5 értékét alkalmaztdk a mar emlitett deszaturacios szaballyal, az OSAS
gyakorisaga férfiakban 24%, nékben 9% volt. 15-re emelve az AHI értékét, ezekben a populacidkban a
gyakorisag 9%, illetve 4%-ra csokkent.

Utobbi AHI érték mellett a napkozbeni kdzepes stlyossagh aluszékonysagot is bevéve, a gyakorisag
4%, illetve 2% -nak bizonyult. Epidemiolégiai vizsgalatok — nem evidence based szintii — eredményei arra
mutatnak, hogy egyes etnikai minoritdsokban (afro-amerikaiak, romak) a prevalencia magasabb.

2.1.7. Genetikai hattér

Eddig 101 olyan csaladot irtak le, melyekben az OSAHS nagy (35%) gyakorisagot mutatott, megtartva
a nemek kozti és az életkorra vonatkozd aranyokat. Az adatok analizise a NCI és BMI értékek mellett
cephalometrias jellemzék érvényesiilésére utalt. Egy csaladvizsgalat Japanban a HLA-A2 ¢és HLA-B39
jelentdsebb szerepére utalt.

2.1.8. Poliszomnigridfids jellemzok

Az apnoék és hypopnoék altalaban 10-50 masodperc tartamuak. Féleg REM fazisban azonban
talalhatunk tobb percig tartd hypopnoékat is. E jellemz6 epizdodok legjobban hanyattfekvd testhelyzetben
jelentkeznek. Az epizodok tobbsége (OA, OH, RERA) oxigén deszaturacioval jar, aminek mélypontja altalaban
az obstrukcié vége utan 30 masodperccel jelenik meg. Az ébredés jelei altalaban 3 masodperccel kovetik az
obstrukciot. A regisztratumon felét az OA és OH csoportjai, sorozatai foglaljak el ( T6, T7 alvas).

Az ¢ébredés-mozgas index 15-nél nagyobb alvasoranként. Az oxigén szaturdcid monitorozasa sulyos
OSHAS esetén a de- és reszaturacio jellemzo ,,flrészfogszeri” mintazatat adja. Az alvas monitorozasa soran
gyakori ébredéseket, novekvo felszines NREM alvast, sulyosan megfogyatkozott (esetleg hianyz6) mély NREM
alvast, és némileg redukalt REM alvast talalunk.

2.1.9. Laboratoriumi jellemzok

Nincs specifikus laboratériumi lelet.

Az OSAHS stlyos, komplikalt eseteit kisérhetik a pulmonaris hypertensio, a jobb és bal -kamra
elégtelenség EKG, mellkas rtg., és echokardiografia jelei. Figyelem felhivok lehetnek a mar emlitett
ritmuszavarok és a nokturalis angina, valamint a hypertonia non dipping jellege. Olyan esetben, amikor
pulmonalis hypertonia egyértelmii klinikai jeleit észleljiik, de a nappal mért PaO2 ezt nem magyarazza, éjszakai
polygraphia indokolt.

Nem specifikus, de figyelembe kell vegyiik a magas (>50%) haematokrit értéket, cholesterin értéket
(utobbit elsdsorban, mint hyporhyreosis — késobbiekben pajzsmirigy funkciokkal tisztazando — jelét). Ajanlott az
OSHAS betegek CDS B iizemmoddban végzett szlirGvizsgalata is .

2.1.10. Differncial diagnaozis.

a. Az OSAHS-t els6sorban a benignus horkolastol kell elkiiloniteni. Ez részben mar a klinikai jelek
alapjan is sikeriilhet, de egyszerli monitorozas (kardiorespiratorikus) egyértelmiien kimutatja, hogy
utobbi esetében hidnyzik a jellemz6 deszaturacid, a fragmentalt alvas és a karosodott napkdzbeni
teljesitmény.

b. Megkiilonboztetink OSAHS mellett UARS-t is. A patomechanizmus mindkettében azonos, de utobbi
esetében az elzarodas sulyossaganak spektruma az OH-RERA iranyba tolodik el.

Napkozben kevésbé EDS-sel, inkabb mentalis deficittel talalkozunk. A szindréma némileg gyakoribb
nékben, ritka a koros jellegli horkolas. A szindroma kiemelkedd jelentdsége az, hogy igazoltak: a



RERA epizddokat is érzékeld korrekt monitorozas eredménye (RDI) az AHI-nél jobban korrelal olyan
fontos kovetkezményekkel, mint a beteg kozlekedési baleset rizikoja!)

c. Eléfordulhat OSHAS-ban ,hogy emelkedett paCO2-t észleliink. Ebben az esetben azonban a pCO2
rendezddik az adekvat CPAP terapia esetén és ennek alapjan kiilonithetd el a SAHVS-tdl.

d. CAS és CSBS-t6l a fokoz6do, apnoe alatti effort hianya kiiloniti el (megbizhaté paraméterek
alkalmazasa esetén!)

e. Az OSHAS kardinalis tiineteként jelentkezd EDS esetén — bar elézményi adatok, klinikai jelek és
finom jellemzOk alapjan tapasztalt vizsgald képes kiilonbséget tenni az egyes okok kozott —
egyértelmien ki kell zarni az egyéb lehetséges okokat: Narcolepsia, [HS, RLS/PLMS, SHVS, drog és
alkohol abtizus, szezonalis depresszid. Figyelem: RERA kiemelten gyakran tarsul PLMS-sel!

f. Az oesophagus reflux gyakran egyiitt jar az OSAHS-val. Nem eroziv formajara jellemz6, hogy az
alvas els6 felében-rendszerint az elsé két alvasciklusbol tornek eld, a sav-regurgitacioval, harakolassal,
fuldokl6 kohogéssel és rendszerint feliiléssel jaré rohamok.A savas valadék a nyel6csé kozépso-felsd
harmadaig is feljut (sulyos esetben igazi gyomortartalom-aspiracio is torténhet). A klinikum jellegzetes.
Objektiv diagnozisat az alvas alatti —a nyel6csé also és kozépso harmadaig lejuttatott- pH mérd szonda
monitorozas adja. A miiszert nem ritkan nyel6csé nyomasméréssel is lehet kombinalni (1d. 2. tablazat)

2.2. Centralis apnoe-hypopnoe szindréma (CAHS)

2.2.1. Altaldnos jellemzék, patofiziolégia

Az idiopathids centrdlis apnoe szindromat repetitiv, deszaturaciéval és ébredéssel jard
apnoék/hypopnoék jellemzik, melyeket nem kiséri a garat besziikiilése/elzarodasa. A CA szamos betegségben
el6fordulhat: Megjelenhet alveolaris hypoventilacidé hypercapnids, hypocapnids és normocapnids formajaban.A
hypercapnias CA gyakran jar egyiitt alveolaris hypoventilacos szindromaval (1d. 2.3.), igy annak egyik
jellemzdjeként is értelmezhetd.

A normo- €s hypocapnias formak jellemzok az Idiopathias Centralis Apnoéra, a Cheyne-Stokes 1égzésre
és a hegyibetegségre. A CSBS esetében a normo-hypocapnias CA-k jelennek meg. Az idiopathias CAHS ritka.
Csecsembkorban a normal alvaskép része egy-egy CA.

A jelenség lényege ébrenlét- alvas- alvasfazis valtozaskor a 1égzokdzpont afferens és efferens szaranak
koordinéciés hibaja és a fentieket kompenzalé mechanizmusok zavara: Elalvas soran a NREM 2 fazisban
hirtelen csokken a Pa CO2 —re bekdvetkezd 1€gzési stimulus (neural motor output), és az éber allapotban
fiziologias fels6 hatarnak szamitdo Pa CO2 érték (45 Hgmm) ebben a fazisban mar olyan kevés lehet, hogy az un.
apnoe kiiszdb ala esik.

Az apnoe alatt a pCO2 szint ndvekszik, a ventillacids drive beindul, ehhez adddik a hypoxia is, és
ébredés kovetkezik be nem ritkdn hyperventillacidval. A p CO2 ismét csokken, a gyors visszaalvas ismét
apnoéhoz vezethet. NREM2 és REM fazis, valamint REM ¢és ébrenlét kozott hasonld mechanizmus all fenn.

2.2.2.Diagnosztikai kritériumok
Az alabbi 3 kritériumnak kell teljesedni:

A. Legalabb egy az alabbi jellemz6k koziil, amit mas ok nem magyaraz:
- EDS
- Gyakori éjszakai felébredések
B. Nokturnalis monitorozas soran > 5 centralis apnoe+hypopnoe.
C. Ebredéskor normocapnia ( Pa CO2< 45 torr (hgmm)).
2.2.2.1 A centralis apnoe/hypopnoe epizod.

Olyan epizdd, ami redukalt, vagy megsziint 1égzéssel és hidnyz6 respiratdrikus efforttal jar.

Az epizddra az alabbiak jellemzok:
1. A légaramlas redukcidja (1d. 2.1.2.1. 1 és 2 kritériumok.)
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2. Az negativ nyel6csOnyomas atmeneti fokozodasanak hianya (1d.2.1.2.1.)
3. Tartama 10 masodperc, vagy annal hosszabb.

2.2.3. Sulyossagi kritériumok
Jelenleg nincs.

2.2.4. Tarsulo jellemzok

1. Alvasfragmentalodas
2.ESD
3. Inszomnia

2.2.5. Predisponadlo tényezok
Konkrét tényez6 nem ismert.(1d. 2.2.1.)

2.2.6. Prevaelncia nem ismert.

2.2.7. Poliszomnogrdfids jellemzok

A patofizioldgiaban leirt mechanizmus alapjan mind az éber alvas, mind az alvas ébrenlét atmenetben
centralis apnoék, majd — nem mindig alfa -ébredést kisérd hyperventillicié nyoman ismét apnoék jelennek meg
els6sorban a felszines NREM szinteken, illetve a REM fazisban.

2.2.8. Laboratoriumi jellemzok

Az arterialis CO2-nyomas (PaCO2) altaldban normalis, vagy alacsony. A CO2 receptor diszfunkcidjara
utald mérési eljaras a klinikai gyakorlatban nem hasznalatos.

2.2.9.Differencidl-diagnozis
A CAHS-t az OSAHS-t6]l a 1égzési effort hidnya, CSBS-t6]l a chrescendo-dechrescendo 1égzés ¢és

1égzési effort karakter hianya, a SHVS-t6] (amihez gyakran csatlakozik), az ébredési hypercapnia hianya kiiloniti
el.

2.3. Cheyne-Stokes légzés (CSBS)

2.3.1. Altaldnos jellemzék és patofizioldgiai hdttér

A CSBS-t a 1égzés ciklikus valtozasai jellemzik, ami centralis apnoék/hypopnoék, valamint fokozatosan
novekvd, majd fokozatosan csdkkend hyperpnoe szakaszok valtakozasabol all. Leggyakrabban
szivelégtelenségben (elsdsorban annak kongesztiv formajaban), illetve neurologiai (elsdsorban vaszkularis)
korképekben jelentkezik.

Ez a légzésforma féleg NREM-ben jelenik meg, de sulyos esetben ébrenlétben is talalkozunk vele.
Hattere 1ényegében ismeretlen. A legijabb patologiai és kisérletes adatok alapjan az agytorzsi (kdzépagyi-
pontin-nyultvel6i) 1égzékozpontokat a prefrontalis cortex-szel 6sszekdtd cortico-bulbaris nyalab funkcidzavarat
(sériilését) tartjak érte feleldosnek.

2.3.2. Diagnosztikus kritériumok
Az alabbi két kritériumnak kell teljesedni:

A. kongesztiv cardiomyopathia, vagy agytdrzsi funkciozavarral (1ézioval) jaré alapbetegség.

B. kardiorespiratorikus monitorozas
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1. Legalabb harom, fentiekkel jellemzett 1€gzési ciklust latunk egymas utan. A ciklusok
tartama 60 masodperc. A tartam igen valtozékony.

2. Egy, vagy kettd az alabbiak koziil:
a.>5 CA, vagy CH alvasoranként.
b. A jellemz6 1égzésciklusok folyamatosan jelentkeznek 10 percen keresztiil.

2.3.3. Sulyossagi kritériumok
Egyértelmii sulyossagi kritériumok egyeldre nincsenek.

2.3.4. Tarsulo jellemzok

1. A 1égzési profillal egyiitt valtozo RR, pulzus és ACM aramlési sebesség (TCD-vel mérve).

2. Atmeneti ébredés a hypernoék csucsan.

3. Alvasfragmentalodas.

4. EDS

5. CO2-re novekedett ventillacios valasz.

6. Normal, vagy alacsony ébredési p CO2.

7. Lassult keringés (PTT megnyult: Pulse Transit Time = Az R hullam és a radialis pulzus csucspontja
kozott eltelt id6).

2.3.5. Prediszpondld tényezdk

1. Kongesztiv szivelégtelenség
2. Neurologiai (foleg vaszkularis) korképek foleg kozépvonali, agytorzsi €érintettséggel.

2.3.6. Prevalencia

A < 40% os bal kamrai ejekcios frakcioval rendelkezé CHF betegek fele CSBS-t mutat. A neurologiai
betegségek terén egyeldre nincs statisztikai adat.

2.3.7. Poliszomnogrdfias jellemzok

Az ¢jszakai PSG soran els6sorban NREM alvasban a leirt 1égzési profil lathato, a hyperponék csticsan
atmeneti, nem minden esetben alfa-ébredéssel. A 1égzésprofillal parhuzamos valtozasok jelennek meg a
pulzusszamban €s a vérnyomasban is. Az ébrenléti EEG-ben gyakran a hattéraktivitas lassult, amit neurologiai
1ézi6 esetében frontocentralis bilateralis lassti burst-0k is szineznek. Nem ritka, hogy az alvés tranziensek
aszimmetriasak, fokalis lassu gocok jelei is 1athatok.

2.3.8. Laboratériumi jellemzok

Ebredési PaCO2 alacsony, vagy normélis. Amennyiben vizsgaljuk a pCO2 vélasz fokozott.
A bal kamrai ejekcios frakcio csokkent a betegekben. Ez csak abban az esetben igaz, ha mitralis regurgitaciot ki
lehet zarni.
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2.4. Alvasfiigg6 alveolaris hypoventillaciés szindréma (SAHS)

2.4.1. Altaldnos jellemzék

Az SHVS a pCO2 alvas alatti koros emelkedésével és koros hypoxia kialakulasaval jellemezhetd. A
hypoxia sulyos klinikai kovetkezményekkel jar: erythrocytosis, pulmonalis hypertensio, cor pulmonale,,
szivgyengeség. A hypoxia az alvas alatt folyamatosan erdsodik, ehhez atmeneti deszaturacids idGszakok is
tarsulnak. E deszaturacios iddszakok, melyek nem fliggenek Ossze apnoéval, vagy hypopnoéval, >1 perc
tartamuiak is lehetnek. Mind tartamukban, mind stlyossagukban kifejezettebbek a REM fazisokban.

Patomechanizmus: Az idiopathias forma mogott a CA-nal emlitett, de annal stlyosabban csokkent
légzésstimulus (CO2 drive) allhat, ami els6sorban hypoventillaciot okoz, masodsorban a garatfal tartasat
gyengiti. Kialakulasaban jelentds lehet az agytdrzsi 5-HT centrum, ami a kifuté 1égzési drive aktivitasat
szabalyozza és modulalja a garatfeszitok és a 1€gz6-izmok kozott.

2.4.2. Diagnosztzikus kritériumok

A beteg két kritériumnak kell megfeleljen:

A. Egy, vagy tobb az alabbiakbol:
- cor pulmonale
- pulnonalis hypertonia
- EDS, ami mas okkal nem magyarazhatd
- erythrocytosis
- ébrenlét alatti hypercapnia (PaCO2 >45 torr)

B. Ejszakai monitorozas soran egy, vagy ketté az alabbiak koziil:

1. A PaCO2 ndvekedése alvas alatt, ami >10 torr-ral meghaladja az ébrenléti, hanyatt-fekve
meért értéket.
2. Olyan oxigén deszaturacid alvas alatt, amit nem magyaraz apnoe, vagy hypopnoe.

2.4.3. Sulyossagi kritériumok (Evidencia szint 3)

Az SHVS akkor mindsithetd stilyosnak, ha legalabb egy jellemzi az alabbiak koziil:

1. Az oxigén deszaturacio < 85% az alvas tobb mint felében.
2. Cor pulmonale, vagy biventricularis szivelégtelenség.

2.4.4. Jarulékos jellemzok

1. Biventricularis szivelégtelenség
2. Szisztémas hypertonia

3. Alvésfiiggd szivritmus-zavar

4. CAS

5. Sulyos életmindség romlas

2.4.5. Predispondlo tényezok:

1. Morbid obezitas (BMI> 35).

2. A mellkasfal kitéréseit gatld betegségek, deformitasok.

3. Neurogén, illetve myogen izomgyengeség (ALS, Werdnig-Hoffmann, myasthenia gravis).
4. Agytorzsi, illetve magas spinalis (C4 felett /alatt) 1€zio.

5. kronikus obstruktiv tiidébetegség (COPD)
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6. Hypothyreosis
7. Idiopathias centralis alveolaris hypoventillacio.

2.4.6. Prevalencia

Nem ismert. Az idiopathias forma igen ritka. A SHVS csaknem minden olyan betegben kialakulhat,
akik a predisponal6 tényezdk alatt felsoroltak koziil egy, vagy tobb betegségben szenvednek.

2.4.7. Poliszomnogridfids jellemzok

A hypoventillaciot egyediil arterialis széndioxidnyomas ( PaCO2) mérésével lehet ,,gold standard”-ként
igazolni. A noninvaziv médok nem megbizhatok. A hypoventillaciot percekig tartd arterialis oxigén deszaturacio
is kiséri. Ez azonban nem egyértelmiien biztos jel, mert egyéb —a ventillacid/ perfuzid homogenitasat zavaro
tiidobetegség kovetkezménye is lehet. EEG-ben a tobbnyire nem alfa tipusu, és kevesebb mozgas, illetve
vegetativ jellel kisért ébredések altal fragmentalt alvast latjuk, elsésorban a mély NREM alvés csokken. Az
alapbetegségtdl fiiggden a kiinduld éber EEG hattértevékenység is lassult lehet.

2.4.8. Laboratoriumi jellemzok

EKG, echokardiografia, rtg vizsgalat igazolhatja a cor pulmonale-t ,a kisvérkori hypertoniat, a balkamra
hypertophiat. Magasabb haematocrit, és haemoglobin értékek a hypoxia kdvetkezményei. A leletek kdzott rossz
légzésfunkciok és csokkent 1égzdizom erd jelei (az izmokban neurogén atrophia, izomdyistrophia EMG és
szovettani jelei, utobbiak esetében megnovekedett CPK értékek, myasthenia esetében pozitiv Tensilon proba) is
szerepelhetnek.

2.4.9. Differencidl-diagnozis

Az apnoék ¢és hypopnoék tarsulhatnak SHVS-hez. Utobbi tiszta formaja azonban csak az
apnoe/hypopnoék hianya esetén mondhaté ki. OSAHS és SHVS egyiittes jelenléte (in. overlap szindréma)
esetén bizonyitando, hogy az SHVS-re jellemzd hypercapnia és hypoxia profil az apnoéktol €s hypopnoéktol
fiiggetlentil is jelen van.

2.5. SRBD —k terhességben
11 kozlemény foglalkozik a terhesség alatti SRBD-k kezelésével. Ezek jelentGs részében a 1égzészavar

kombinalt volt (OA, OH, SHVS egyiittesei), hattérbetegségként hypothyreosis, preecclampsia, pulmonalis
hypertensio mutatkozott. A kezelést az esetek felében CPAP, 1-thyroxin, egy esetben éjszakai 1élegeztetés volt.
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1. Diagnosztika

Az SRBD diagnosztikaja tobb szempontnak kell megfeleljen:

a. Biztositson kiilonboz6 szintli szlrést: Tomeges, egyszeri, hatékony eljarast a potencialis betegek
kiemelésére, esetleg epidemiologiai célok teljesitésére.

b. Igen koran emelje ki a veszélyeztetett (OSAHS, CSBS, SHVS) betegeket, viszonylag egyszeri
modszerekkel, sorolja eldre dket a diagnosztikai sorban, iranyitsa ket alvaslaboratoriumba, vagy altalanos
allapotuknak és egyéb (cardiologiai, pulmnonolégiai, neurologiai) betegségeik szerint fekvébeteg ellatasba.

c. Biztositsa a potencialis SRBD betegek korszerti diagnosztikajat és differencial diagnosztikajat.

d. A kiemelten veszélyeztetett csoportok (tobbmiszakos dolgozdk, szellemi iranyitd-szervezé munkakorok,
operatorok, katonak, gépkocsi- és repiilégép vezetdk stb.) szamara

tegye lehetdvé a célzott, specialis sziirést a mar koran megjelend mentalis deficit-tiinetek, illetve a
kovetkezményes balesetek megeldzése, valamint az OSAHS progressziojanak meggatlasa céljabol.

e. Biztositsa a jelenleg legmagasabb szintii differencial-diagnosztikat azon SRBD betegek szdmara is, akik
esetében fenti szintek nem vezettek egyértelmii eredményre, illetve esetiikben az SRBD egyéb EDS-t okozo
alvaszavarral (narcolepsia, ididopathias hypersomnia, PLMD) egyiittesen jelentkezik.

f. Tegye lehet6vé, hogy a sziirés a hatékonysag mellett gazdasagos is legyen, a kivizsgalasi protokoll mindig
egyedileg meghatarozando, eddig felsorolt lehetdségeinek 1épcsdzetes igénybe vétele révén.

g. A diagnosztikai sor minden beteg esetében egyénileg meghatirozandé moddon a tars-szakmak és
alvaslaboratoriumok szoros egyiittmiikodését igényli.

h. Az SRBD-k sajatossdga, hogy a diagnosztika egyes szintjei részben az adott komplex terapia
meghatarozott idében végrehajtando kontrollalasara szolgalnak, masrészt a nazalis pozitiv nyomds terapia
egyéni beallitasa (titralasa) esetében eldirtak.

i. Az SRBD-k sziirése soran az elmult idében szadmos vizsgalati eszkéz jelent meg hazankban.
Megallapithato, hogy koziiliik azok, melyek nem rendelkeznek a standard kardio-respiratorikus poligrafia
el6irt csatornaival (orrlégzés, 1égzési hang, test-pozicid, EKG/pulzus/, oxigén szaturacio, mellkas- és
haskitérés monitoroz6 csatornak, titralas esetén maszknyomas), teljes értékben nem felelnek meg az SRBD
korszerti diagnosztikai kdvetelményeinek(V/c).

J- Az utobbi 10 év egyik legfontosabb kérdése volt, milyen mérési modszerek alkalmasak a poligrafidkon
beliil az egyes SRBD formak korrekt detektalasara. A jelenlegi javaslatokat a 2. tablazat mutatja be.

Altalanossagban megallapithaté, hogy

- a kozponti helyzetii alvas-laboratoriumoknak rendelkezniiik kell A 1 és B 2a,2b szinti mérési
lehetdségekkel.
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- a pCO2 detektalasanak (SHVS) ,,gold standardja” az artérids mérés, ami csak intenziv koriilmények
kozott alkalmazhato. Helyettesitésének modja attdl fiigg, milyen SRBD formaban tessziik azt.

- Az UARS és CAS diagnosztikaja (mellesleg az OSAHS teljes korti diagnosztikaja) nem nélkiilozheti a
légzési effort meglétének, illetve teljes hianyanak igazolasara szolgaldo nyelGcs6-nyomasvaltozas
mérést. A gyakorlatban a sziirések soran ez a metodika azonban nehezen alkalmazhaté Helyettesitése
szamos vizsgalat alapjan orrbeli nyomasmérés (NP) és szinkronizalt mellkasi-hasi RIP egyiittes
alkalmazésaval lehetséges.
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2. tablazat (AASM 2002.)

Ajanlasok és evidencia szintek az egyes SRBD formak esetében alkalmazandé mérési modszerekre.

Esemény

Mérési modszer

Ajanlasi fok

Evidencia szint

OA, OH

1. Pneumotachométer

A

1

2. Orrbeli nyomas (NP)

B

2a, 2b

3. RIP a két ov
szinkronizalt kalibralasaval
az alap-helyzethez
viszonyitott min. 50%-os
amplitudé csokkenéssel

B

2a, 2b

4. RIP két kiilon ovvel az
alap-helyzethez
viszonyitott min. 50%-os
amplitidé csokkenéssel

5. RIP egy dvvel

6. Piezo szenzorok

7. Termal szenzorok

8. Kilégzett levegd CO2

9. A 2. —vel mért <50%-o0s
amplitadé csokkenés, az
alaphelyzethez képest
>3%-0s  deszaturacidval,
és/vagy €bredés jeleivel

lvliwliglle!

D[ |Ww|w

a, 2b

1.Nyelécsé- nyomas

2. NP+RIP két
szinkronizalt ovvel

| >

2b

3. Rekesz EMG

4. Oronazalis 1égaram
termoszenzorral, vagy
kilégzett levegd CO2

5. Oximetria

CSBS

1. Nyeldcsobeli
nyomas/pneumotachométer

> 1|0

2 .RIP

3. Rekesz EMG

4. Oronazalis légaram
(thermo, illetve kilégzett
CO2) szenzorok

g|Q|w

5. Oximetria

SHVS

1. Pa CO2

2. 02 deszaturacio (OA,
OH nélkiil)

>

3. Transzkutan CO2

4. Kalibralt RIP

5. Kilégzés végi CO2

wilwiie!
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k. Az EDS mérési modszerei.

Az EDS (1d. 2.1.3.A.) esetében szubjektiv (Epworth alvas skala /ESS/, Stanford alvas skala
/SSS/, alvas-€brenléti aktivitas kérdéiv /SWAI/ és objektiv, alvaslaboratoriumi feltételekhez
kotott mérési modszereink (multiplex alvaslatencia teszt /MSLT/, multiplex ébren maradasi
teszt /MWT/), valamint kontrollalhato teljesitmény tesztjeink (Oxford Sleep Resistance teszt
/OSLER/ vannak.

Az EDS mérésében sokaig az MSLT-t tekintették referencia standardnak. Az ICSD az MSLT
atlagértékek alapjan hatarozta meg az aluszékonysag sulyos (az 6t, eldiras szerint végrehajtott
teszt <5 perc latencia atlagot ad), illetve az aluszékonysag mérsékelt (,,szlirke zoéna’’)(latencia
atlaga 5 és 10 perc kozott) szintjét. 15 perces atlag felett nem kell teljesitményt rombold
alvasnyomadsra szamitani.

SRBD-k — kiilonosen OSAHS — esetében a kérddivek koziil az ESS, az objektiv mérési
modszerek koziil az MWT és az OSLER tesztek valtak be.

Mig az MSLT narcolepsiaban (kiilondsen az alvaskezdeti REM fazisok kimutatdsa révén)
nélkiilozhetetlen, OSAHS és UARS esetében a mentalis deficitre (manifeszt aluszékonysagra)
érzékeny MWT ¢és a joval egyszerlibben kivitelezhet6 OSLER tesztek alkalmazhatok
eredményesen. Ertékeik jol korrelalnak a betegek szubjektiv panaszaival, illetve azok
javulasaval. A két teszt e betegek korében magas korrelaciot mutat egymassal és a vezetési
szimulator tesztek értékeivel. Az MSLT OSAHS-ban nem ad értékelhetd eredményt.

Az MSLT és az MWT o6sszehasonlito tablazata

1. Az apnoék €s hypopnoék elkiilonitése.

Gyakorlati jelentdsége e kérdésnek jelenleg nincs, de klinikai vizsgalatok, esetleg terapias

Teszt Mérés targya Standardizalt Normal Korrelacié Ajanlott
hatarérték mas teriilet
(atlag) mérésekkel
MSLT Fokozott Igen Van Nincs N/C, IH
alvaskésztetés (5 perc alatt alvasmegvonas
koéros)
MWT Manifeszt igen Van OSLER, OSAHS,
aluszékonysag (18+ 3 perc vezetési minden terapias
alatt koros) szimulator eljaras
tesztek kontrollja

eljarasok hatékonysaganak tesztelése esetén fontos lehet. A gold standard ez esetben a
pneumotachografos mérés (A 1). Ehhez viszonyitva a termal szenzor A 2a, a be- ¢és kilégzett
levegd CO2 tartalmanak mérése A 3 mindsitést kap.

3.1. Az EDS-sel jar6 SRBD-k és egyéb aluszékonysagot okozé alvaszavarok diagnosztikai algoritmusa (3.

tablazat).

3.1.1. Az egyes szintek szerepe a lépcsozetes diagnosztikaban.

I-II-I11. szint.

Lehet6vé teszik a potencialis betegek kiemelését, a jellemz6 cardiologiai, pulmonoldgiai, neuroldgiai betegségek
igazolasat, a jellemz6 klinikai statusz megallapitasat, a familiaris viszonyok tisztazasat.

1V. szint
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Fentiek birtokaban az éjszakai alvas alatt végzett pulzoximetria segitségével viszonylag egyszerli modon
kiemelhetok az allapotuk alapjan veszélyeztetett betegek, elére kiildheték a diagnosztikus sorban, sz.e.
fekvObeteg intézetbe iranyithatok. A siirgésség indikacidéi a pulzoximetridas lelet mellett: Stlyos EDS, cor
pulmonale, sulyos ébrenléti hypercapnia, >50 hematokrit, stilyos balkamra elégtelenség, elorement stroke és MI,
sinus arrest, kamrai ektopias ritmus, PVC, arrhythmia absoluta.

V. a. szint

Diagnosztikai minimum OSAHS, UARS, CSBS, SHVS , UARS és CAS esetén.

V. b. szint
Alkalmazasa nem javasolt.

VI. szint.
- Csticsdiagnosztika UARS, CAS, CSBS, SHVS esetén, a megfeleld szenzorok alkalmazasaval.

- Fontos differencial-diagnosztikai szint az SRBD-k és mas, sulyos EDS-t és mentalis deficitet okozo,
nem SRBD alvas- ébrenléti zavarok (narcolepsia, idiopathias hypersomnia, RLS/PLMS) kozott.

- Nélkiilozhetetlen olyan betegek kivizsgalasakor, akikben tarsult szindromak (pl.:narcolepsia- CAS,
UARS-PLMS, narcolepsia- UARS/OSAHS) jelentkeznek.

VII. szint

A specialis vizsgalatok narcolepsiaban és RLS-ben szerves részei a diagnosztikanak. OSAHS és UARS esetén az
MWT a terapias hatas pontos értékeléséhez is segitséget ad. Az OSLER teszt az MWT eredményeivel jol
korrelal e betegek korében.

3.1.3. A lépcsozetes diagnosztika egyéb jellemzoi.

- A IV. és V. szintek jaro-beteg ellatasban is miikddhetnek. A nem SRBD alvaszavarok korisméjét
egyrészt e csoport levalasztasaban, masrészt az esetleges egyiittes szindromak felismerésében segitik.

- Az SRBD- k esetében ezek a szintek egyben a beallitott terapia idészakos kontrolljanak eszkdzei is.

- A kiilonb6zd tipusti oro-nazalis pozitiv nyomds terapidk (ld. a terapia fejezetben) beallitasa (az un.
titralas) csak a V1. szint feltételei mellett torténhetnek.

- A kivizsgalas soran alkalmazott Standard PG csatornai: orrlégzés(NP), 1égzési hang, test-pozicio,
EKG/pulzus/, oxigén szaturacio, mellkas- és has-kitérést monitorozo csatornak(RIP).

A Standard PSG: A standard PG csatorndk mellett 2EEG (C3-A2, C4-1A1), 2EOG (felsé/alsd
szemzug) €s 3 EMG (1 m. submentalis/mentalis, valamint 2 m. tibialis anterior) csatornabol, illetve
infra-video monitorozas ¢és felvételkészités lehetdségébdl all.

3.2 A fiil-orr-gégészeti vizsgdlat szerepe, szintjei az alvasfiiggo légzészavarok diagnosztikdjdaban

Alap fiil-orr-gégészeti vizsgalat (I. szint) minden OSAS-os UARS-o0s és benignus horkolds betegnél.
Célja a fiil-orr-gégészeti status leirasa, az esetleges fels6 1égiti sziikiilet megallapitasa, lokalizalasa, sulyossagi
fokéanak és természetének megadasa, valamint terapias javaslatok.
Tartalma:
*  Anamnézis
»  Fiil-orr-gégészeti szakvizsgalat

*  Rhinomanometria, nazalis csticsaramlas-mérés éber allapotban, iilve (ha rendelkezésre all)
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Képalkoto vizsgalatok (sziikség esetén)

Megallapitando:

Fels6 léguti sztkiilet
—  Van, nincs
—  Teljes/jelent6s mértékii/részleges
A sziikiilet természete (anatdmiai, funkcionalis, kevert)

A sziikiilet akadalyozhatja-e a nCPAP hasznalatat

Fels6 1éguti sziikiiletet okoz6 leggyakoribb korformak:

Septumdeviatio

Also6/kdzépso orrkagyld hypertrophia
Tonsilla/adenoid hypertrophia

Orrpolyposis

Egyéb gyulladasos és térfoglalo folyamatok
Choanalis és egyé€b atresia

Nyelvgyok hypertrophia

Lagyszajpad és uvula eltérések

Micro-, retrognathia

Fiil-orr-gégészeti szint II.

Orrendoszkdpia, naso-pharyngo-laryngofiberoscopia

A garatstatus lehetdség szerinti objektivizalasa Friedman szerint

Tonsilla

0. Ectomia facta

1. Garativen beliil

1. Garativig terjed

2. Garativet meghaladja
Szajpad

L. Tonsilla, lagy szajpad, uvula latszik
11 Lagy szajpad, uvula lathatd
I11. Lagy szajpad még lathato
Iv. Csak a kemény szajpad lathato

Az orrlégzés objektivizalasa éber allapotban, iilve (rhinomanometria, nasalis csucsaramlas-mérés
standardizalt koriilmények kozott, nemzetkdzi protokoll szerint)
Akusztikus rhinometria éber allapotban, iilve (standardizalt koriilmények kozott, nemzetkdzi protokoll

szerint)
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»  Képalkoto vizsgalatok (sziikség szerint)
— CT, MR, videoMR/CT
—  Rontgenkefalometria
—  Videoendoscopia, ,,sleep nasendoscopia”

»  Topodiagnosztika (nyomas- és rezisztenciamérés ébrenlét/alvas kozben, ,,sleep nasendoscopia’)

Sleep nasendoscopia (fiberoscopia alvas alatt)
Szedacio (pl. propofol) horkolasig
Endoszkdpos klasszifikacio és pontrendszer
Megjegyzés: a propofolos alvas nem hasonlithaté a fiziologiashoz (Terry MJ et al; Otolaryngol HNS, 2006;
Croft&Pringle 1991, 93; Camilleri 1995)

A 1II. szintil vizsgalat célja a sziikiilet tovabbi elemzése és értékelése, az esetleges konzervativ és miitéti terapia

felvetése, a varhatdo eredmények prognosztizdlasa. A nCPAP maszk alkalmazisa soran fellépd problémak

vizsgalata és a megoldasi lehetdségek javallata. Konzultacio az alvaslaborral.
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3. tablazat

OSAHS

UARS

CAS

CSBS

SHVS

N/C (N)

IH

RLS/PLMS

I.  Tiinetalap,
értékelo
kérdoivek

BQ

UN

IRLS,
JHHS

1I. Klinikai
interju

Auto-
heteroanamnézis
111. Klinikai
statusz egyéb
vizsgalatok
Laboratorium
Képalkoto

Echo, EKG

Ld.
2.1.2.
2.1.3.
2.14.
2.1.5.
2.1.9.
pontok

Ld.
2.1.2.
2.1.3.
2.14.
2.1.5.
2.1.9.
pontok

Ld.
2.2.2.
2.2.3.
2.2.4.
2.2.5.
2.2.9.
pontok

Ld.

2.3.2.
2.34.
2.3.5.
2.3.8.

pontok

Ld.
2.4.2.
2.44.
24.5.
2.4.8.

pontok

1d.
Narcolepsia
protokoll

1d.
Narcolepsia
protokoll

1d.
RLS/PLMS
protokoll

Iv. Ejszakai
alvasmonitorozas
pulzoximetriaval
(1d.2.1.8.)

V.b Nem
standard PG

V.a Standard
PG

NP+RIP
szenzorokkal

VL. PSG

1. Standard
(NP+RIP)

2. Kiegészitések
a. nyeldcsé P,

b. Pa CO2,

¢. + EEG (Ol-
A2,
02-Al)

d. +EOG (supra-
infraorbitalis)

e.+ EMG
(kar, torzs, has,
1ab egyéb izmai)

1+

1+

™)

1+/

)

1+

*)

1+

)

™)

)

VIL.Specialis
tesztek

OSLER,
MWT

OSLER,
MWT

MSLT

MSLT

SIT

S= siirgdsségi szempontok megadéasara alkalmas,(+) = Az adott korallapot legjobb diagnosztikai szintjéhez

sziikséges. /+/= CPAP/ BIPAP titralas minimalis kovetelménye.

?= diagnosztikai értéke kérdéses.
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1L Terapia

Az SRBD-k cllatasa alapvetben az egyes légzészavar formdknak megfelelé szintli, korrekt
diagnosztikan nyugszik. Minden egyes beteg esetében szamitani kell és lehet arra, hogy az SRBD t6bb formaja,
esetleg mas alvas-ébrenléti zavarok, nem utolsé sorban sulyos kisérobetegségek (nagyrészt kardioldgiai,
pulmonolégiai és neurologiai) is jelen vannak, melyek, egyrészt behataroljak a célzott terapia lehetdségeit,

Az OSAHS, UARS rokon patomechanizmusabdl adodik, hogy egy adott terapia csak akkor lehet
hatékony, ha kivédi alvas kozben a belégzéskor korosan magas — a szdjgarat elzarodasat, >50%-os ,vagy ennél
kisebb besziikiilését eredményez6 — kritikus transzmuralis nyomas kialakulasat. Ez a feltétel bizonyitott az oro-
nazalis pozitiv nyomasterapiak szdjprotézisek, egyes miitéti formak €s a koros elhizas megoldasa esetében.

A CAS, CSBS esetében az agytorzsi 1égzo-centrum megfeleld 1égzési drive produkcidja hibas.
Megoldésara az oro-nazalis pozitiv nyomas terapia kétszintii, nagyobb haszndlhaté belégzési nyomast (IPAP) és
a garatot még kilégzéskor is nyitva tartd alacsonyabb kilégzési nyomdast (EPAP) produkald kétszintli (bilevel)
formaja hatékony. Nem ritkdn a gyenge 1€gzési munka és az irregularis 1égzési ritmus nemcsak a belégzési
nyomas tovabbi ndvelésére, hanem, egyes esetekben az adott id6n beliil meg nem indul6 1égzés provokalasara is
igény van.

SHVS esetében igen gyenge a 1égzési munka, feliiletes a 1€gzés, rossz a gazcsere. A noninvaziv
intermittald pozitiv nyomas terapia maszkon keresztiil alkalmazott forméaja (NPPV) a jelentds belégzési nyomas
biztositasaval segiti a beteget. E betegek korében nem ritkan sziikséges az oxigén belélegeztetés is.

A terapids palettan természetesen a kardiologiai és pulmonoldgiai tarsbetegségek, szovodmények,
predisponal6 tényezok szakorvosi ellatasa, az életmod egyé€b iranyu valtoztatasa (nikotin abuzus megszintetése),
emellett tapasztalati szinten eredményes gyogyszerek (I-thyroxin, ACE gatlok, protryptilin, fluoxetin,
theophyllin) alkalmazésa, a flil-orr-gégészeti és fogaszati korrekciok végrehajtasa is fontos szerepet kap.

1. Az SRBD-K ellatasi tablazata

PAP | NIPV | OA | Garat- | F-O-G Fogaszati | Gyogyszerek | Eletméd | Cardio- 02
tagito Miitéti/konzervativ | korrekcio | a kritikus pulmnonailis | terapia
miitétek | eljarasok nyomas terapia

csokkentésére
La (x) X X X X X X
UARS
Lb X X X X X X X
OSAHS
II. X (x) X X X
CAS,
CSBS
I11. X X X X X X
SHVS

() = kivételes esetben (1d. indikaciok pont ). PAP= oronnazalis pozitiv nyomas terapia. NIPV= intermittalo
l€legeztetés magas IPAP nyomassal maszkon keresztiil. OA= szajprotézisek F-O-G= fiil-orr-gégészet

23




2. Az egyéni kombinacidk ellatasa

Jelentds, hogy egy adott SRBD kezelése sem egysikt, a terapia mindig tobb, sokszor eltérd, egyénre
szabott elembdl all, aminek megtervezése az ellaté szakember team felelGssége.

3. A CPAP terapia

A CPAP (Continuous Positive Airways Pressure) jelenleg a specifikus kezelést igénylé OSAS betegek
tulnyomo részének hatasos kezelési modja. Az oronazdlis pozitiv nyomas kezelés folyamatos nyomasértéket
biztositd, formaja, ami jol zar6do és a beteg altal jol toleralhato, specialis anyagbol késziilt, orrmaszkon keresztiil
folyamatos levegényomast biztosit a fels6légutakon keresztiil a tiid6 felé.

Lényege, kezelés legnagyobb elonye, hogy a kollapszibilis garatszakasz egész hosszaban fejti ki a
hatasat, alkalmazasanak tehat nem feltétele az elzarodas helyének illetve helyeinek pontos megallapitasa. A
mitéti eljarasokkal szemben nem jar esetleg nem megfeleld helyen végrehajtott, utdlag mar korrigalhatatlan

szoveteltavolitassal. A kezelést éjszakarol éjszakara kell alkalmazni, kihagyasa visszaesést jelent.

3.1. Indikaciok:
- Sulyos OSAS

- Kozepes OSAS, amennyiben

a. -Szisztémas hypertonia (non dipper, hypertonia I., II., III.id6skori systolés hypertonia
-COPD, kisvérkdri hypertonia ,Cor pulmonale.

OSAHS UARS/ SHVS I+
CAS, CSBS/ SHVS II+ITT
OSAHS/ CAS I+11
OSAHS/ CAS, CSBS / SHVS T+

- Alvasfiiggd kardialis ritmuszavarok (Mobitz block I-III, >4 sec sinus arrest, supraventricularis
tachyarrhythmia, Paroxizmalis Ventricularis Contractio (PVC), kamrai ektopias ritmus.(< 60 % sa
02 esetén kamrafibirillatio veszély!) arrthythima absoluta,

-TIA,Stroke

-Instabil angina, AMI

koziil legalabb egy bizonyitott.

b. Metabolikus szindréma bizonyitott.

Centralis obesitas ( haskorfogat férfiak 94, nék 80 cm) mellett a kdvetkezd négy faktor koziil kettd
jelenléte:

- 1.7 mmol-nal magasabb triglicerid, vagy ennek csdkkentésére iranyulo kezelés

-1,03 mmol(férfiak)-,vagy 1.29 mmolnal (nék)alacsonyabb HDL vagy ennek csokkentésére iranyuld
kezelés

- 130/85 hgmm-nél magasabb vérnyomas, vagy antihypertenziv kezelés

- 5,6 mmol-nal magasabb ¢hgyomri vércukor,vagy kezelt diabetes.

c. Amennyiben klinikai és neuropszichologiai vizsgalatokkal progressziv kognitiv deficit bizonyithatd
¢s az értelmi hanyatlas egyéb okai kizarhatok .

- Enyhe OSAS, UARS,
a. alternativ megoldasok nem alkalmazhatok, vagy eredménytelenek, az EDS és az alvasfragmentaltsag

kozotti kapesolat az eldirt PSG-vel , ESS és MWT vizsgalatokkal (1d.3. tablazat) bizonyitott,
b. kozepesen stilyos OSAHS a. csoportja alatt felsorolt korallapotok koziil legalabb kettd teljesiil.
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c. A beteg magas intellektualis teljesitményt igényld és/vagy veszélyeztetd munkakdrben ( 1égi, vizi,
kotottpalyas és- gépjarmiivezetés (barmely formaja), tobbmiszak, fegyveres szolgalat specialis formai,
menedzseri/iranyitd beosztasok) dolgozik.

3.2. A titrdlas

Minden OSAS beteg szamara a hasznos CPAP nyomast egyénileg, alvas laboratoriumi feltételek és
ellenérzés mellett a maszknyomast is kontrollalhatova tevé plusz csatornaval kiegészitett standard PSG,
segitségével allitjuk be.

A titralas lépései:
a. A beteg néhany napig szokja a maszkot, illetve a késziiléket mikodés nélkiil. Ez alatt a
legmegfelelobb maszkot is kivalasztjuk.

b. Bedllitas "titralas". Az effektiv nyomasértéket csak tobb 1épésben, alvasstruktira és testpozicid
kovetését is lehetdvé tévo PG segitségével, éjszakai mérés eredményeként lehet beallitani.

A titralas feltétele

A titralas minden modja olyan intézetben végezhetd, ahol siirgdsségi- készenléti iigyelet, altalanos, vagy
specializalt intenziv osztaly miikodik.

3.3. Standard mod alvaslaboratoriumban.

A titralas elsé lépéseként a legalacsonyabb nyomasérték (2-5 vizem) mellett hagyni kell elaludni a
beteget, hogy a ré jellemzd 1égzészavar megjelenjen. Masodik 1épésként lassan 10-15 perc alatt 1 vizecm-es
1épésekkel addig kell emelni a nyomasértéket, amig az apnoék és horkolas megsziinnek, a 1égzés, a
szivfrekvencia és a jellemz6 O2 szaturacid ingadozas rendezédik. Mivel nemcsak a REM fazisban, hanem haton
fekvo testhelyzetben is jelentésebbek az apnoét provokald tényezok, minden esetben sziikséges, hogy az elsd
egy-két REM fazist és minden testpoziciét megvarva allitsuk be a végleges, egész alvasidé alatt hatékony
értéket. A legmagasabb CPAP nyomas atlagosan 12-13 vem.

3.4.0sztott éjszakas titrdldas alvdslaboratoriumban.

E modszer soran az éjszakai alvas elso felében a diagnosztika, a masodik felében a titralas zajlik. Az
alabbi feltételek esetén engedhetd meg (AASM ajanlasi fok: B, evidencia szint II):

1. A beteg AHI értéke> 40,

2. Az els6 diagnosztikus szakasz min. 2 6ra,

3. A masodik titralasi szakasz min. 3 ora, 4. A titralasi szakasznak tartalmaznia kell REM fazist, haton

¢és oldalt fekvé poziciot. 5. Ebben a formaban nem alkalmazhaté titraldsra az autotitrald késziilék

(APAP).
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3.5.Titrdalas APAP segitségével alvdslaboratoriumban.

Az APAP-ot titraldsi tizemmodban standard PSG mellett alvaslanboratériumi koriilmények kozott
alkalmazhat6. Tekintettel arra, hogy minden 1égzésnél az optimalis nyomast produkalja, annak atlaga vélhetéen
kozel van az adott beteg atlagos CPAP nyomasahoz. Szamos hianyossag kovetkeztében alkalmazasa azonban
korlatozott (ajanlasi fok: A, evidencia I): Nem alkalmazhatd kongesztiv szivgyengeség, COPD, OSAS/SHVS
overlap szindroma, korabbi uvula-lagyszajpad miitét, vagy nem horkolo beteg esetén (a késziilék vibraciora
érzékeny), valamint osztott €jszakas titralas eszkozeként. Egyes tapasztalatok szerint a standard modon beallitott
beteg kontrolljara alkalmas (C III).

3.6. Az automata, vagy intelligens CPAP

A késziilék alvas alatt automatikusan allitja be a garatrés megfeleld tagassagahoz sziikséges nyomast a
nazalis ventillacié és a 1égzési effort jelei alapjan. Az eddigi vizsgalatok bizonyitottak hatékonysagat. A beteg
compliance-at novelik.

3.7. Nemkivanatos mellékhatdsok és szovodmények

A CPAP kezeléssel kapcsolatos problémdk

- Nemkivanatos mellékhatasok (30%): Orrnyalkahartya kiszaradasa, aspecifikus nasalis hiperreaktivitas,
vasomotoros chronicus rhinitis kialakuldsa, kd&tOhartya gyulladds, maszkillesztési nehézségek
(elmozdulés, levegd sipolyok), , arcboér-orrnyereg fekélyek, zavard késziilékzaj, szorongas

(claustrophobia), a kezelési mod elfogadasanak képtelensége.
- Szovédmények (1%)
Elégtelen CPAP nyomassal 6sszefiiggdé szovédmények: OA, OH, Cheyne-Stokes 1égzés megjelenése

(komplikalt OSAHS , Comp OSAHS).

- 12 vizcm-nél magasabb CPAP nyomads mellett el6forduld szo6védmények:

Centralis apnoék, perctérfogat csokkenés kiilondsen, eldzetes myocardialis gyengeség esetén, alveolaris
hipoventillacid, gyomordisztenzid, traumas liquorsipoly esetén pneumocepalus, thyreoglossalis cysta

képzddés, intracranialis/intraocularis nyomas ndvekedés.
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4. A bi-level ( BIPAP) légzéstamogatas

A BIPAP légzéstamogatd kezelés a 1égzést két nyomadsszint eldallitasaval segiti. A késziilék a
belégzéskor magasabb nyomast (IPAP: Inspiratory Positive Airway Pressure), a kilégzéskor alacsonyabb
nyomast (EPAP: Expiratory Positive Airway Pressure) allit eld. A magasabb nyomas nyitva tartja a légutakat,
igy megndveli a tiidobe jutd levegd mennyiségét, az alacsonyabb nyomas pedig megkonnyiti a kilégzést,
mikozben a 1égutakat nyitott allapotban tartja

4.1. Indikdcio

BIPAP javasolhatdo minden olyan esetben, amikor a gazcsere (pCO2 és pO2) egyszeriit CPAP titralas
soran (12 vizem koriili nyomason) nem normalizalhaté és/vagy a nyomas emelése soran a centralis és kevert
tipusu apnoék , Cheyne-Stokes 1égzés jelennek meg.

4.2. A titrdlas

A beteg allapotanak megfeleléen 5/3, 8/4, 10/5 vizem belégzési és kilégzési kiindulasi értékekrdl indul
ki. Az effektiv EPAP nyomas érték mellett sziinnek meg a beteg obstruktiv apnoéi. Amennyiben a titralas soran
ezt elértiik, akkor az EPAP nyomasértéket valtozatlanul kell hagyni és csak az IPAP értéket szabad novelni. Az
effektiv IPAP nyomasérték mellett az egyéb légzéspatologiai események eliminaldodnak (hypopnoe, RERA,
horkolas, nonapnoes deszaturacio, flow limitation) és megsziinnek az ezekhez kapcsolodo arousal-ok is.

4.3. A BIPAP mddok

4.3.1.BIPAP S (Spontaneus).

Kétszintii (bi-level) mdod, amikor a késziilék a belégzésre és a kilégzésre is reagal: belégzéskor
megndoveli, kilégzéskor csokkenti a nyomast. Ebben a modban a 1élegzetvétel kimaradasakor a késziilék nem
inditja el automatikusan a 1égzést. A nyomastamogatas (PS) mértéke az IPAP és az EPAP beallitott értékének
kiilonbsége (PS = IPAP -EPAP). Ezzel a moddal az IPAP maximum 20 vizem. A PS ajanlott mértéke 4-6 vizem.

Indikacio:
1. Sulyos obstruktiv alvasi apnoe betegségben szenveddknél, ha:

- ineffektiv CPAP bedllitas (12 vizcm-nél a titrdlds soran: apnoe, nonapnoés deszaturacio,
titralas soran fellépd centralis apnoe, deszaturacid, Cheyne-Stokes 1€gz¢€s).

- korabban CPAP-ra beallitott beteg esetében tapasztalt allapotromlas, magas CPAP nyomas
mellett, vagy magasnyomas mellett bekovetkezd compliance csdkkenés, megnovekedett
kilégzési munka mellett tapasztalt alvas-fragmentacié (Epworth 14 felett).

2. Sulyos OSAS mellett restriktiv 1€gzészavar, ami lehet:
- Alvasfiiggd alveolaris hypoventillaci6 szindréma
- Restriktiv 1égzészavart okoz6 emphysema pulm., asthma bronchiale.
- Pickwick szindroma.

4.3.2. BIPAP T/S (Spontaneous/Timed).
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Kétszintl (bi-level) mod. Amennyiben a paciens az eldzetesen beallitott id6tartamon belill nem kezdi el a
belégzést, akkor a késziilék iddzitetten nyomas-kontrollalt (a késziilék altal triggerelt, nyomas-limitalt, id6-
vezérelt) belégzési ciklust indit el a beallitott IPAP szinten. A 1¢legeztetés percenkénti frekvenciaja 4 ¢és 40
belégzés kozott allithatd, minden egyes belégzés idejét a beallitott belégzési- idé hatarozza meg. Két beallitas
ismert:

a. Meghatarozott IPAP (4-30 vem) EPAP, minimum percenkénti beallitott 1égzésszam

b. Automatikus IPAP, rogzitett EPAP, beallitott minimum légzésszam és 1égvételi térfogat.

Indikéaciok:
- CAS
- CSBS
- Pickwick szindroma
- BIPAP bedllitasnal 20 vem-nél még tovabbi IPAP emelést igényld obstruktiv 1égzészavar all
fenn.
- Sulyos OSAHS és SHVS egyiittesekor, amennyiben fenti nyomasérték mellett hypercapnia és

deszaturacio all fenn.
- Ab. mdd javasolt, ha a beteg a fixalt magas IPAP érréket nem toleralja.

4.3.3. BIPAP PC (Pressure Controlled)

Kétszintli (bi-level) mdd, amikor a késziilék a paciens belégzésére a nyomas ndvelésével valaszol. A
belégzés hosszat a késziilék kontrollalja. Ha a péciens a késziiléken beallitott idtartamon beliil nem kezdi el a
belégzést, a késziilék automatikusan meginditja a belélegeztetést.

Indikacié: CAS, CSBS.
4.3.4BIPAP T (Timed )

Idozitett kétszintli (bi-level) mod, amikor a késziilék a spontan 1égzéstdl fiiggetleniil kontrollalja a ki- és
belégzést.

Indikacio: stilyos CAS, CSBS
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4.4. A terdpia dltalanos kiovetelményei

Ellen6rzo meérés (altalaban 2- 4 héten beliil)

Az effektivnek bizonyult nyomasértéket egy kovetkezd éjszaka ismét ellendrizni ajanlatos (standard

PG), mert a rendez6dott alvasstruktira némileg modosithatja a sziikséges CPAP nyomast. (Tobbnyire a

nyomasérték csdkkenthetd).

Gondozas

Altalaban évente egy miiszeres, egy ambulans kontroll sziikséges.
Rizikébeteg esetén évente két miiszeres, + a szakmai igényeknek megfeleld kontrollok sziikségesek.

Sz.e. (akar klinikai, akar technikai okokbo6l azonnal).

A kontrollok laboratériumi és/vagy poligrafias vizsgalatot, a felmeriilt ujabb problémak megoldasat,

évente a jarulékos eszkozok (maszk, cs6) cseréjét, a késziilék technikai ellendrzését jelenti.

5. A compliance

A gondozo szakorvos félévenként dokumentalja a compliance-re vonatkozo adatokat. Sziikség esetén

s

A compliance-t javité tényezdok

- Jo bedllitas, megfeleld feltételek (1d. alabb) esetén 6 honapig > 85%-o0s folyamatos CPAP hasznalatot
bizonyitottak.

- A compliance ¢és tartds egyiittmiikodése akkor a legjobb, ha a beteg EDS-e és mentalis deficitje
csokken, vagy megszlinik (B II)

- Jobb magasabb életkorokban, és férfiaknal.

- Megfeleld maszk kivalasztasa: Egyénileg kivalasztott, megfeleld komfortot biztositdo és a levegd

szokését gatlo maszk a sikeres CPAP kezelés zaloga. Orr-szdj maszk elsésorban olyan betegek
esetében jon szoba, akik kinyitjak a szajukat, igy jelentdsen csokkentik a PAP kezelés
hatékonysagat. Hatranya, hogy a betegek nehezen viselik, mély alvas, vagy OSAHS-hoz
tarsuldo NERD esetében a hanyadék inspiracidja lehetséges. Orrpipa: Sokan jobban toleraljak,
int az orrmaszkot. Hatranya, hogy konnyen kimozdul alvas kozben.

- Parasitas

A tapasztalatok alapjan alabbi esetben sziikséges fiitott parasitd rendelése:

Minden olyan beteg esetében, aki BIPAP, vagy NIPV terapidban részesiil és az IPAP érték
magas.

CPAP alkalmazé betegekben, akiknél egy honap rendszeres (atlagosan 4 ora/nap) hasznalat
utan a compliance-t stlyosan ront6 orrlégzés zavarok jelentkeznek, és ezek nem szlintethetok
meg nedvesitd orrspray-k, majd sikertelenségiik esetén alkalmazott nazalis corticosteroid
kezeléssel sem.

- Bilevel mod (vagy C- flex mod) alkalmazasa

- Ramp Time beallitasa (Az alacsony nyomason elalvo betegen 30-40 perc multan kezdjiik el a nyomas

titralasat).

- Nazalis obstrukcid megoldasa: Ennek a zaloga a megfeleld fiil-orr-gégészeti vizsgalat, sz.e. a

szokvanyos szakvizsgalat kiegészitése nazalis rezisztencia vizsgalattal, ill. egyéb objektiv
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vizsgalattal (pl. akusztikus rhinometria). Orrszarazsag esetén ajanlott tengervizes orrspray,
Coldastop orrolaj, Nisita orrkrém.

- A CPAP okozta kovetkezmények megeldzés és elharitasa (1d. 4.3.6.).

- Interdiszciplinaris képzési programok, melyek alkalmasak a kronikus betegség allapot
(panaszmentesen is a kezelés rendszeres folytatdsanak) elfogadtatdsara, a terapias sikerek
(mentalis képességek visszanyerése, szovodmények megeldzése) eldtérbe helyezésére.

6. 02 lélegeztetés

OSAHS és SHVS egyiittese kiilonosen sulyos COPD esetén a PAP technikakat O2 1élegeztetéssel kell
esetenként kiegésziteni. Hatdsai ellentmondasosak

- Javitja az O2 szarutaciot

- Csokkenti a cardidlis aritmiat

- Csokkenti az EDS-t

- Ritkédbban mérsékli az AHI-t

- CO2 retenciot okozhat

- Prolongalhatja az apnoékat

Mindezekért a Pa CO2 kontrollalasa elengedhetetlen. A megitélés egyéni
7. Szajprotézisek, garatprotézisek, orrlégzést javité eszkozok

Ezek az eszkozok a lagy-szajpad és a nyelv mdogotti teret harom kiilonbdzé modon igyekeznek

megOrizni €s tagitani alvas alatt.

- A mandibulat eliilsd pozicidban rogzitik, lehetéveé téve a szdj oldal iranyq, illetve vertikalis
mozgasat

- A nyelvgyokét fixaljak,

- A lagy-szajpadot emelik meg.

A két utolsd csoportba tartozd késziilékeket a betegek nehezen, vagy egyaltalaban nem képesek
hosszabb tavon viselni.

Az els6 csoportba azonban az egyéni anatomiai sajatossagokhoz kiilonb6zé mértékben igazithato,
hatékony eszkozok talalhatok, melyek mint a CPAP alternativai meriilnek fel CPAP-ot nem toleralé enyhe-
kozepes OSAS (UARS) betegek korében, illetve egyszerli horkolasban.

Elézetesen tisztdzanddk az orrgarat 1égzés viszonyai, a fels§ léguti gyulladasokra, allergidra vald
hajlam, a stomatoldgiai status. A beallitas 4- 6 hetes folyamat, ami az alvaslaboratorium, a fogorvos, illetve a
beteg kozotti egylittmiikodést igényli. A paciensek megelégedettségi aranya késziiléktol fiiggben 70-85%. A
harom éven tali compliance 60%. A 40 feletti AHI értékek, macroglossia, hianyos fogazat, cranio-facialis
deformitas, elhizott betegek vagy <6 mm protruzids distancia esetében nem varhaté megfeleld eredmény.

Az orrnyalkahartya allapotat stabilizalé orrspray (pl. Ronfnyl), illetve a Snoreeze benignus horkolas

esetén alkalmazhato.

8. Miitétek
A miitéti megoldasok tényeken alapulo értékelése még napjainkban is nehéz. Ez elsdsorban azon alapul,

hogy a mitéti technikak, az értékelési szempontok, a bevont betegszam és szamos mas faktor 1ényegesen eltér a
kiilonb6z6 munkakban.
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Tekintettel az eddig alkalmazott miitéti eljarasok ellentmondésos eredményeire, akkor meriil fel OSAS

esetén a miitét ha az alabbi feltételek teljesednek az adott beteg esetében:

- Az elzarodast malignus szovetszaporulat okozza,

- Jol koriilhatarolt és azonosithatd anatomiai ok (kraniofacidlis dizmorfizmus, nagy nyelvgyok,
nyelvcsap, fliggblegesen lelogo, nagy lagy- szajpad) visz csaknem kizardlagos vezetd szerepet
az obstrukci6 1étrejottében,

- A noninvaziv eljarasok eredménytelennek bizonyulnak, vagy azokat a beteg képtelen hatékonyan
alkalmazni

- Az apnoe klinikailag sulyosnak mutatkozik.

A vdlaszthato miitéti eljarasok
- Az orrbeli 1égaramlast javité miitétek hagyomanyos és 1ézeres formai.
- retropalatalis sziikiilet esetében az UPPP (LAUP) +UPR, UPF
- retrolingualis sziikiilet esetén az LMG, GGP, ISM, GAHM, EUPF

-egyértelmil anatomiai rendellenesség esetén MMO mitétek jonnek szoba.

Hatrany:
- Benignus (nem obstruktiv) horkolas esetében a szajprotézisek jonnek szoba alternativaként.

- UPPP utan a PAP ineffektivvé valhat.

A nemzetkdzi tapasztalatok alapjan a mitétek egészségligyi szervezési feltételei még a felsoroltakon kiviil:
- A megfeleld szintii, kdzosen végzett pre- és poszt-operativ kivizsgalas (standard PG, ultrahang
vizsgalatok, sz.e. CT, MR, videoendoszkopia).
- a alvaslaboratdriumi gondozas

- komplex terapia biztositasa. Megfeleld kooperacid esetén a miitét és a PAP kezelés esetén sziikséges
nyomads csokkentéséhez vezethet.

Egyéb miitéti lehetéségek
- Radioéfrekvencias szovetzsugoritdo miitétek.
A lagy-szajpadon végzett mitét hatdsa nem bizonyitott OSAS- ban. A nyelvgydki miitétek
mérsékelt eredményt mutattak, s a betegek szamara igen fajdalmasak.
-somnoplasztika

- N. XII. elektromos ingerlése. Egyelére kisérleti stadiumban van.

9. Indirekt kezelési modok

Onall6 alkalmazasuk leginkabb az OSAS enyhe formdiban eredményes. Leginkabb a direkt terapids eljarisokkal

kombinalva hasznosak

9.1. Fogyas

A 26 kg/m2 BMI feletti testsuly egyrészt jelentdsen fokozza a garat kollapszibilitasat, masrészt
magaban rontja az ¢jszakai 1égzést az obesitashoz tarsuld alveolaris hypoventilatio révén. Fontos a zsirszovet

testtdj szerinti elrendezddése. A garat koril illetve a hason (hasban) felszaporodott zsirszovet veszélyesebb. A
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fogyas, amennyiben sikeres, jelentdsen javit: 10-15%-os testsulycsokkenés 20 - 30 %-ban csokkenti az apnoe

indexet.

9.2. Altatok, nyugtatok, izomlazito szerek, alkohol, felsd léguti irritansok kiiktatdsa.

Kiilonb6z6 mechanizmusok (1égz6kdzpont érzékenységének csokkentése, izomlazitd hatas, ébredési

készség gatlasa, fels6-1éguti ellenallas ndvelése) révén jelentés mértékben fokozzak az OSAS tiineteit.

9.3. Testhelyzet tréningek

A fels6-1égut elzarédasa szempontjabol a hanyattfekvd testhelyzet a legveszélyesebb. Ennek alvas
kozbeni kiiktatasa (oldalfekvés, megemelt felsétest) jelentsen csokkenti a garatelzarodasok szamat. Gyakorlati

alkalmazasa tobbnyire sikertelen.

9.4. Gyogyszeres kezelés a kritikus nyomds csokkentésére

L-thyroxin, prottryptilin, fluoxetin, progesteron, nicotin, I-tryptofan, theophyllin, acetazolamid,
cilazapril, namoxon eltér6 mechanizmusok révén javitjdk a garat alvas alatti stabilitasat, feltételezhetden a
garatfal stabilitasat védo reflexek stimulalasa révén.

Az egyes gyogyszerek megvalasztasat az OSAS klinikai képe, a kisérobetegségek, a mellékhatdsok

veszélyessége hatarozza meg.

9.5. A szivritmus szabdlyozdsa

OSAHS-ra a bradycardia-tachycardia szindroma (swing) jellemzé. Az a tapasztalat, ha a nokturnalis
szivritmus atlagot —csokkentve az apnoe elejét jellemzd vagotoniat- percenként 15-tel megemelik, az AHI 60%-

kal csokken. Egyelére kisérleti stadiumban van.
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10. A terapias eljarasok evidencia szintjei és ajanlasai az EFNS és az AASM megadott kritériumai szerint.

AASM
Ajanlas és evidencia szint

EFNS
Ajanlasi és evidencia szint

CPAP B1I ATl
BIPAP B1I ATl
APAP CIII Clv
OA C1II BIII
Fogyas ClIlI BIII
Miitétek CIII BIII
Gydgyszer CV CIv
egyéb CV CIv

11. Rehabilitacié és munkaalkalmassag

Az elérhetd szint az optimalis ellatasi feltételek mellett fligg az adott SRBD-t kisérd egyéb korallapotoktol is. Az
UARS és az OSAHS esetében megallapithato, hogy kelld diagnosztika és terapias egyiittmiikodés esetében a
munkaalkalmassag teljesen visszanyerhetd. Ugyanez vonatkozik a gépjarmiivezetés kiilonb6z6 kategoriaira is.
Nem szabalyozott azonban az az idGszak, ami az OSAHS felfedezése és a kielégitd terapias beallitas kozott
eltelik. Ilyenkor a kezeléorvos kotelessége, hogy betegét a gépkocsi vezetés atmeneti felfiiggesztésére, hivatasos
gépjarmi vezetok esetében pedig a munkaaddkat ennek figyelembe vételére szolitsa fel.
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12. A roviditések jegyzéke és a sziikséges kiegészité magyarazatok

AASM Amerikai Alvas Akadémia

AHI apnoe / hyponpnoe index

BDI Beck depresszid skala

BIPAP kétszintli, be- és kilégzés soran eltérd pozitiv felsé 1éguti nyomast biztositd
terapia

BMI test-tomeg index

BQ (Berlin Questionnare) tiinetalapu, értékeld kérdéiv az OSAHS szindroma felismerésére

EFNS Neurologiai Tarsasagok Europai Szovetsége

ESRS Eurépai Alvas Térsasag

CA centralis apnoe

CH centralis hypopnoe

CPAP folyamatos pozitiv fels6-1éghiti nyomast biztositd terapia

CSBS Cheyne- Stokes 1égzés

EEG elektroenkefalogram

EOG elektrookulogram

EMG elektromiogram

EUPF kiterjesztett uvulo-palato plasztika

ESS (Epworth Sleepiness Scale)
GGP

Szubjektiv értékeld skala a napkozbeni alvasnyomas mérésére

genioglossoplastica

HDI Hamilton depresszid skala

ICSD Alvas- ébrenléti zavarok nemzetkdzi osztalyozasa

ISM (inferior styloid myotomy) musculus stylohyoideus myotomia
IRLS Nemzetkozi RLS kérddiv

JHHS John Hopkins kérhaz kérdéiv RLS-re

LAUP lézerrel végzett uvuloplastica

LMG medialis 1ézeres glossoplastica

MSLT multiplex alvaslatencia teszt

MMS rovid skala a mentalis kondicid vizsgalatara

MWT multiplex ébren maradasi képesség teszt

NCI nyakkorfogat index

NIPV maszkon keresztiil torténd intermittald 1¢legeztetés.

NREM lasst hullamu alvas

OA bstrukiv apnoe

OH obstruktiv hypopnoe

OSLER vizuo-motoros teszt a figyelem és aluszékonysag vizsgalatara
PLMS periodikus végtagmozgas alvasban

PVC paroxizmalis ventricularis contractio (cardialis)
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REM alomfazis

RERA ébredéshez vezetd, effort-tal jard 1égzési epizod

RIP mellkasi-hasi induktiv pletysmographia

SAHS alvasfiiggd alveolaris hypoventillacios szindroma
UPPP uvulo-palato-phayngo plasztika

UN (Ullanlinna Narcolepsy Scale) skala a narcolepsia/cataplexia szindroma felismerésére

VOD a széjgarat vertikalis obstrukcidjanak kiterjedése
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VII. Melléklet

1. Berlin Kérddiv OSAS valészintiségére

1.Horkolas

a. Szokott horkolni a hét legtobb (minimum 3) napjan?
Igen (2) Nem (0)

b. Nagyon hangosan horkol (athallatszik az ajton, vagy falon keresztiil)?
Igen (2) Nem (0)

2. Mondtak valaha Onnek, hogy alvis kézben kihagy a légzése?
Soha (0) Alkalomszeriien (3) Gyakran (5)

3. Mennyi a nyak-korfogata?

Férfiak esetén: 43 cm- nél kisebb (0) 43 cm-nél nagyobb (5)
Nok esetén: 40 cm- nél kisebb (0) 40 cm-nél nagyobb (5)

4. Kezelték-e, vagy kezelik jelenleg magas-vérnyomas miatt?
Igen (2) Nem (0)

5. Szokott varatlanul faradt, vagy almos lenni, ha
a. Eppen nincs elfoglalva, vagy nem tevékenykedik?

Igen (2) Nem (0)

b. Autot vezet, vagy megall a forgalmi lampanal?

Igen (2) Nem (0)
9 pont, vagy tobb OSAS valosziniisége nagy
6-8 pont Az OSAS nem biztos.

Klinikai megerdsités sziikséges

6 pontnal kevesebb OSAS valoésziniisége Kicsi
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