PULMONOLOGIA

Az obstruktiv alvasi apnoe (OSAS) klinikuma

Dr. Horvath Roébert, Orszagos Koranyi TBC és Pulmonoldgiai Intézet

Az utobbi 2-3 évtizedben az alvas alatti Iégzészava-
rokkal foglalkozé tudomanyag rohamos fejlédésnek in-
dult. A technikai fejlodésnek készénhetéen manapsag
lehet6ség van életfolyamatok sokasaganak folyamatos
éjszakai regisztralasara. Ezaltal tudjuk, hogy a horkolas
sok esetben nem veszélytelen, szamos betegség alapja-
ul szolgalhat. Az alvas alatti dinamikus garatelzarédas
okozta szakaszos (periodikus) Iégzéssziinetek (obstruk-
tiv alvasi apnoe) tiineteinek kezelése (hipertonia, kerin-
gési elégtelenség, szivritmus-zavarok, aluszékonysag,
depresszio, progressziv mentalis deficit, libido-csokke-
nés) nehéz, gyakran eredménytelen és nem utolsé sor-
ban koltséges. A légzészavar megsziintetésével viszont
a tiinetek is visszafejlodnek.

Magyarorszagon a megbetegedés kevéssé ismert, az
alvaslaborok kihasznaltsaga is alacsony, maga a diag-
nosztika alulfinanszirozott. Az obstruktiv alvasi apnoe
(OSAS) kezelésében dont6 szerepet jatszo CPAP (Conti-
nuous Positive Airway Pressure) késziiléket jelenleg
négy neuroldgiai (Budapest, Debrecen, Pécs és Szeged)
és harom pulmonoldgiai centrum (Orszagos Koranyi
TBC és Pulmonoldgiai Intézet, Tiid6klinika, Tiddégyogy-
intézet Tor6kbalint) irhat fel TB — tdmogatassal. Megfele-
16 kérdGivekkel az OSAS sllyos esetei konnyen kiemel-
het6ek lennének az alapellatasban. Emiatt jelentés sze-
rep és felel6sség harul a csaladorvosokra. Mivel a beteg-
ség tipikus kévetkezménye a napkodzbeni aluszékonysag,
ill. koncentraciézavar, a jogositvany meghosszabbitas-
nal példaul célszerii lenne valogatott esetekben alvas-
vizsgalatot kezdeményezni (tulsulyos, horkolo, non-
dipper hipertonias betegeknél mindenképpen).

PATHOGENEZIS

Az alvasi apnoe (OSAS) Iényege, hogy alvas alatt perié-
dikusan kérosan hosszu légzésszinetek alakulnak ki. Nem-
zetkdzi konszenzus alapjan kérosnak a 10 sec-ot meghala-
do légzésszinetet tekintjuk (feln6ttben). Mivel ez néha
egészségesekben is létrejon, szliikséges az érankénti gya-
korisagat is megadni. Biztosan kérosnak a 10 apnoe/6ra
(un. apnoe index) feletti értékek tekintenddk.

Az OSAS leggyakoribb oka a felsé légutak (a glottistdl
felfele terjedd, porcos vaz nélkuli terllet) inspiratérikus kol-
lapszusa (periférias tipusu, un. obstruktiv alvasi apnoe). Al-
vas alatt ugyanis az izomelernyedés kévetkeztében a légu-
ti ellenallas mintegy kétszeresére ng, amit tovabb fokozhat-
nak lokalis tényezdk: testsulyfeleslegbdl ad6do vastagabb
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nyaki zsirréteg, hipertrofias nyelvgyodk illetve lagyszajpad,
tonsillak, retrognathia, micrognathia, gatolt orrlégzés stb.
Ha ez mérsékelt foku, folyamatos, ritmusos horkolast ered-
ményez csupan. Sulyos esetben belégzéskor a Bernoulli-
effektus miatt a fels6 légutak aktudlisan legsziikebb teriile-
tén teljes kollapszus jon létre. Ennek kialakulasaban mind
mechanikai, mind pedig neuromuscularis tényezék is sze-
repet jatszanak. Valoszinlleg elsédlegesek a mechanikai
okok. Az izomrelaxacié mértéke REM-fazisban éri el a maxi-
mumat, igy az apnoék is rendszerint a REM-ben jelennek
meg el6szor. A kdvetkezmények: az apnoe idGtartama alatt
folyamatosan cstkkend oxigénszaturacié, ami sulyos eset-
ben akar 40%-ig is eshet (6sszehasonlitasul a vénas vér
oxigén-telitettsége 75%), fokoz6do bradycardia, vérnyoma-
sesés. Az izomténust végll idegrendszeri mikroébredés
(arousal) allitja helyre, melynek kovetkeztében az elzaro-
das megsziinik, mély légvételek kdvetik egymast, a brady-
cardia tachycardiaba csap at, a vérnyomas felszokik. Alta-
laban 4-6 mély légvétel elég a reszaturacidhoz és a
stresszreakcié ledllitdsahoz, majd ezt kévetéen a kollap-
szus ismételten kialakul (1. abra).
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1. dbra
Az OSAS jellegzetes poligréfids képe

Nem ritka, hogy 8 6ras alvas alatt a fenti események ko-
vetkeztében az idegrendszer 400-500-szor felébred, ami
azonban nem tudatosul. A betegséggel gyakran egydtt jaré
kinzd napkdzbeni aluszékonysag (pontosabban vigilancia
zavar) is jorészt ennek tulajdonithatd.

Apnoe létrejohet a l1égz6kdzpont hibas miikodése miatt
is, ezt az elébbivel ellentétben centralis alvasi apnoénak hiv-
jak. Leggyakrabban a nyultvel6t érint6 véraramlasi zavarok,
oxigénhianyos allapotok, pszichofarmakonok okozzak. Ki-
sérd tlnete lehet a szivelégtelenségnek, egyes tidSbeteg-
ségeknek, neuromuscularis betegségeknek is.
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Gyakran el6fordulé réviditések:

0SAS:  Obstructive Sleep Apnoe Syndrome (obstruktiv alvasi apnoe

szindréma)

Al: Apnoe Index (a légzéssziinetek szdmanak ordnkénti atlaga al-
vas alatt)

HI: Hypopnoe Index (a hypopnoék szaménak 6rankénti atlaga al-
vés alatt)

AHI: Apnoe-Hypopnoe index

RDI: Respiratory Disturbance Index (légzészavar index) = Al+HI

oDl: 0Oxigén Deszaturacios Index (4%-ot meghalad6 deszaturaciok
Ordnkénti atlaga)

PSG: Poliszomnogréf (a l6gzés-keringés és az alvasfazisok regiszt-

rdlasara alkalmas tobbcsatornds mérGberendezés)
REM Rapid eye movement (gyors szemmozgassal jard alvasfazis)

PREVALENCIA

Az alvési apnoe gyakorisagat az eurdpai és amerikai
statisztikék egydntetlien 2-4% kdzé teszik. Magyarorszagon
hozzavetdlegesen 300000 beteggel szamolunk, ebben ben-
ne van a panaszokat nem okoz6 enyhe sulyossagu légzé-
szavar is. A sulyos, azonnali kezelést igényl6 esetek szama
mintegy 30 000 lehet. Ennek jelenleg csak a téredékét is-
merjik. Fokozott kockazati tényez8k (hypertonia, diabétesz,
ISZB, stroke, vigilancia-zavar vagylagos fennallasa) esetén
40-60 év kozotti férfiaknal (n=3039) a kp. sulyos, illetve su-
lyos OSAS egylttes aranyat egy hazai szlir6vizsgalat 51%-
nak talalta.

Az OSAS hajlamosito tényezdi:

¢ Elhizas. Kétségtelen tény, hogy az alvasi apnoés bete-
gek 60-90%-a tulsulyos. Ennek mértékét altalaban a Body
Mass Index-szel (BMI) fejezik ki (ttkg/testmagassag?), a
30 feletti értékek elhizast jeleznek. A tulsuly szervezeten
bellli eloszlasa sem k6zdmbds, a nyakkdrfogat pl. szoro-
sabb korrelaciét mutat az OSAS-sal, mint a BMI. A felsé
légutak anterolaterdlis régidjaban jelentds zsirtémeg mér-
het§ alvasi apnoés betegeken, emellett gyakoribb a kopo-
nyaalapi csontfejl6dési rendellenességek el6forduldsa is.
Az Ujabb megfigyelések szerint az éjszakankénti REM-fa-
zisok ¢sszid6tartama forditottan aranyos a testsullyal. Te-
hat az alvasi apnoés betegek testsulyfeleslegét szamos
mas tényez6 mellett a betegséggel egyUtt jaré alvasfrag-
mentacio is okozhatja. Sajnos tapasztalati tény, hogy a fo-
gyokura a betegek z6meében nem eredményes, pedig sok
esetben kurativ hatasu lehetne.

e Nem. A férfi-n6 arany 2-3:1 nem szelektalt populacié-
ban. Ha az alvasvizsgélatra beutalt személyeket
vesszUk alapul, a fenti arany még jobban a férfiak java-
ra billen, elérheti a 10:1, 90:1 értéket is (sajat anyagunk-
ban a beutaltak 80%-a feérfi).

¢ Genetikai tényezok. Az OSAS kockazata 2-4 szerese
egy olyan csaladban, ahol valamelyik csalddtagnak di-
agnosztizalt alvas alatti Iégzészavara van. Ez fliggetlen
az elSbb felsorolt egyéb hajlamositd tényezktdl.

¢ Dohanyzas és alkoholfogyasztas. Irodalmi adatok
alapjan a dohanyzas az OSAS-t sulyosbitja. Ez feltehe-
t6leg a garatnyalkahartya kévetkezményes idilt gyulla-
dasaval van Osszefliggésben. Az alkohol izomrelaxans
hatasa kozismert, esti alkoholfogyasztas atmeneti alvasi
apnoét okozhat, vagy a mar fennallé légzészavart lénye-
gesen ronthatja.

e Szedativumok. Az altaté-nyugtatd hatasu gyégyszerek
részben az izomrelaxacio fokozasaval, részben az ébre-
dési reakcid (arousal) késleltetésével az alvasi apnoét
sulyosbitjak, igy ezen betegcsoportban hasznalatuk
kontraindikalt.

AZ ALVASI APNOE KAROS HATASAI

Azonnali artalmak

Apnoe soran az oxigén-telitettség gyakran dramai mérték-
ben csbkken, ez szivritmuszavart (néha kamrafibrillaciot,
asystoliat) indukalhat. A hypoxia mértéke elsésorban a vér
nyugalmi légzésnél mért oxigén-telitettségétdl, a tid6térfoga-
toktdl és nem utolsé sorban az apnoe hosszatdl fligg. Az ap-
noék idétartama valtozo, altalaban 15-100 masodperc kdzott
mozog. Az artérias pCO, kb. 30 sec alatt éri el kevert vénas
vérnek megfelels értéket (46 Hgmm) apnoe alatt, majd a puf-
ferrendszereknek kdészdnhetéen a légzéssziinet folytatddasa
esetén is csaknem valtozatlan marad (4, 5 Hgmm ndvekedés
1 perc alatt). Az arousal kivaltasaban részben a hypoxia és
hypercapnia, részben pedig a légzési effort jatszik szerepet.

A fenti események altalaban nem fokozzak az erythropo-
etin szekrécidt, nem okoznak jobbszivfél hypertrophiat, ritkan
azonban el6fordul, hogy ismeretlen eredeti polyglobulia hat-
terében OSAS all. Tisztazatlan etiologiaju cor pulmonale
egyébként alvasvizsgalat indikaciojat képezi.

Minden egyes deszaturacidval jaré esemény fokozott ka-
tekolamin kiaramlassal is jar, ami a hypoxia és a reflex bray-
cardia mellett ugyancsak arritmogén hatasu. A keringési
rendszert megviselik a zart felsé légut melletti er6ltetett [€gz6-
mozgasok (Muller mandver) is, az intrapleuralis nyomasinga-
dozas gyakran a fiziologias tizszerese (-100 Hgmm). Gatolt a
jobb kamra tel6dése, légzésfazissal szinkron ingadozik az
ejekcios frakcid. Tachycardia és bradycardia valtja egymast,
a vérnyomas kontrakciorél kontrakciéra mas és mas értéket
mutat. Ez utdbbi jel gyakorlatilag diagnosztikus OSAS-ra.

Ezek a periodikus események az alvas széttéredezéséhez
vezetnek. EEG-n dltalaban az 1-2 alvasstadium kdzétti oszcil-
lacié lathato, hianyzik az SWS (mély alvas, 3-4 stadium), va-
lamint a REM (gyors szemmozgassal jellemzett szakasz). En-
nek készdnhet6 a beteget leginkabb zavaré erés nappali alu-
székonysag, koncentraciézavar, feledékenység. Egészséges
egyéneken is észlelhet§ alvas alatt szamos EEG-arousal
(akar 5-15 oranként), de az ujabb medfigyelések szerint a vi-
gilancia zavar kialakulasaban lényegi szerepet a 1égzés osz-
cillacidja altal kivaltott ébredési reakcidk jatszanak.

Az OSAS-t hormonalis valtozasok is kisérik. pl. a néve-
kedési hormon (GH) doént6en az els6 mély alvasfazisban va-
lasztédik el, ami OSAS-ban hianyzik. Feltételezések szerint
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a GH hianya felelSs a betegek elhizasaért (a GH-nak erés li-
politikus aktivitasa is van). A GH-hoz hasonldan a tesztosz-
teron szekrécidja is zavart szenved, ami libidocsdkkenés-
ben nyilvanulhat meg.

KESOI ARTALMAK

Az OSAS-t gyakran kiséri excessziv nappali aluszékony-
sag, ami a betegség egyik legjellegzetesebb klinikai tinete
is egyben. Valdsziniileg a légzési effortok altal el6idézett
mikroébredések felelések ezért. Enyhe esetben koncentra-
ciézavar, memoriazavar formajaban jelentkezik, egyhangu,
passziv tevékenység kdzben (utazés, TV-nézés, koncert,
szinhazi el6adas alatt) a beteg gyakran elbdbiskol. El6reha-
ladott esetben az alvasnyomas olyan foku lehet, hogy gyak-
ran beszélgetés kdzben, akar all6 testhelyzetben elalszik az
érintett személy. A kdzlekedési balesetek jelentls részét a
volanndl térténd elalvas okozza, a hattérben gyakran lelhe-
t6 fel alvas alatti légzészavar. Kuléndsen veszélyeztetettek
a hivatasos gépkocsivezetdk a fizioldgias alvasritmus felbo-
rulasa miatt (gyakran vezetnek éjszaka is, napkdzben alsza-
nak), kiléndsen, ha testsulyfeleslegik vagy mas hajlamosi-
t6 tényezdjuk is van. A klinikai vizsgalatok egydntetiien azt
mutatjak, hogy az apnoe-hypopnoe index (AHI) emelkedé-
sével a baleseti kockazat egyre nagyobb. Klinikai vizsgala-
tok alapjan a cardiovascularis mortalitas magas OSAS-ban,
amennyiben a beteg nem részesil megfelel§ kezelésben. A
hypertonia kuléndsen gyakori alvasi apnoéban, a szerzdk
ezt 15-56% kozé teszik. A statisztikai adatok szerint a
hypertoniasok 12-83%-aban lelhet6 fel OSAS. Nyilvan a
magas vérnyomas betegséget tdbbek kdzott a testsulyfeles-
leg is magyarazhatja, de az ujabb adatok alapjan az OSAS
fuggetlen hajlamosité tényezdnek tlinik.

DIAGNOSZTIKA

Az OSAS két karakterisztikus tlinete a hangos, szagga-
tott horkolés, valamint az excessziv nappali aluszékonysag.
Ez alapjan a kézepesen sulyos — sulyos alvasi apnoés bete-
gek jelentds része kiemelhetd (sajat anyagunkban a klinikai
tinetek alapjan torténd szirés hatékonysaga 70%, Id. mel-
Iéklet). Megfeleld kérdSivekkel tovabb javithaté a diagnosz-
tikai pontossag (pl. Epworth dlmossagi skala, tarsbetegsé-
gek, életmddbeli szokasok ismerete).

Egy egyszeri, éjszakai pulzoximetrids vizsgalat altala-
ban elég az egyértelm{ esetek kiszliréséhez. Lényegében
ezzel ekvivalens a 4 csatornas apnoe-monitor, amely a Iég-
zési hang, pulzus, oxigén-telitettség, és a testhelyzet folya-
matos regisztralasara képes. Az alpozitiv esetek hatterében
leginkébb primer tidébetegség (emphysema, COPD) vagy
obezitasbdl adddé hipoventillacio all. Az esetek kb. 20-30%-
aban differencidldiagnosztikai nehézségek adddhatnak,
szikséges ilyenkor mas jellemzdk régzitése is. A 8 csator-
nas készulékek az el6zéeken tul az aldbbi tevékenységeket
mérik: mellkasi és hasi Iégz6mozgés, légaramlas az orrndl
és a szajnal, valamint kéz vagy lab mozgas (aktigraf). Egyes
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neuroldgiai korképek differencialasa, komolyabb tarsbeteg-
ségek jelenléte (elsésorban keringési és légzdszervi meg-
betegedések) szikségessé tehetik még az EEG, EMG,
EOG, végkilégzési széndioxidnyomas, az oesophagus alsé
harmadaban mért nyomas, oesophagus pH illetve a sziszté-
mas vérnyomas mérését is. Az ilyen tébb csatornas méré-
mUiszereket poligrafnak is nevezik. A csatornak szaméanak
névekedésével természetesen az alvas komfortja forditottan
aranyos, a vigilancia zavarral nem kiiszkéd6 paciensek ne-
hezen viselik a vizsgalattal jard kényelmetlenséget.

Az OSAS tiinetei
Vezetd tiinetek:

Hangos, szaggatott horkolas
Excessziv nappali aluszékonysag

Masodlagos tiinetek:
Nyugtalan, nem pihentetd alvas
személyiségvaltozas

csokkent libidd

éjszakai izzadas

reggeli fejfajas

AZ OSAS SULYOSSAGANAK MEGITELESE

¢ Apnoe-hipopnoe index (AHI)

e Légzészavar index (RDI=Al+HI)

¢ Legalacsonyabb oxigénszaturacio

¢ Sp0,<85% hanyada az alvasidéhéz képest

e Vérképeltérés (polyglobulia)

¢ Kilinikai tinetek

e Tarsbetegségek jelenléte (f6leg hipertdnia, szivritmus
zavar, szivinfarktus)

Jollehet az alvasfliggd l1égzészavarok megjelenése, su-
lyossaga elvileg éjszakardl éjszakara valtozhat, ennek ellen-
ére a betegek tdbbségében mégsem szlkséges egynél tébb
regisztratumot késziteni. A mérés megismétlése akkor indo-
kolt, ha klinikailag alvasi apnoéra van gyanu és az éjszakai
regisztratumon nincs koéros. Ezekben az esetekben a maso-
dik alvasvizsgalat a betegek kb. 50%-aban pozitiv lehet.

KEZELES

A betegség gyakran tarsul orrlégzési problémakkal (orr-
sOvény-ferdiilés, orrpolyposis), ami a mar meglévé légzés-
zavart is Iényegesen rontja (fokozott fels6 léguti ellenallas).
Ennek korrekcidja gyakran csokkenti a horkolas er6sségét,
ritka esetben a légzészavart meg is szlintetheti. Tanacsos
alvas alatti 1égzészavar gyanuja esetén az aktuadlis gége-
szeti allapotot felmérni és csak utdana kezdeményezni a
tébbcsatornas alvasvizsgalatot.

Mivel a betegség lényegében mechanikai akadaly kdvet-
kezménye, a jelenleg egyedil bizonyitottan hatasos kezelési
mad is mechanikai jellegl: a fels6 légutakat belulrél ki kell ,si-
nezni”. Ezt egy ventillatorral el lehet érni, amely orrmaszkon
keresztil folyamatos pozitiv nyomast (altalaban 6-12 vizcen-
timéter kozo6tt) létesit a légutakban (2. abra). Nalunk is hasz-
nalatos elnevezése a CPAP (continuous positive airway pres-
sure) ill. NCPAP (nasalis CPAP). Ez a terapias lehet6ség
1981 ota terjedt el a vilagban, alternativaja ugyszoélvan jelen-



PULMONOLOGIA

2. dbra
CPAP terapia miikédési elve

leg sincs. Eléfeltétel, hogy az orrjaratok szabadon atjarhatok
legyenek, illetéleg bizonyos foku vigilancia zavar szikséges
ahhoz, hogy a beteg a készlléket naponta tudja hasznalni.
Megfelel6 indikacidval folytatott NCPAP l|élegeztetés (3. abra)
attérést hoz a beteg életében: gyakran mar 1 éjszaka utan
megsziinik a napkdzbeni kinzd aluszékonysag, az addig
gyogyszerekre refrakter keringési elégtelenség kompenzalo-
dik, ugrasszerien megnd a teherbird képesség. Egyes bete-
gekben a vigilancia zavar nem tlinik el azonnal, hanem csak
rendszeres NCPAP hasznalat soran csékken. Ez a lassu mér-
séklédés néha heteket, honapokat jelent. Természetesen ez
az allandd pozitiv 1éguti nyomas nem fiziolégias éallapot, sza-
mos nem kivanatos mellékhatast okozhat. Els6 helyen all
ezek kdzétt a centralis apnoek megjelenése és a vérkeringés
zavara. Féleg KALB-os betegeken és magas maszknyomas
(p>14 vizcentiméter) esetén talalkozunk vele. A maszk okoz-
ta kezdeti diszkomfort és a készllék hasznalata kdzben fellé-
pé orrfolyas, orrdugulas altaldban jol kezelhetd.

3. dbra
CPAP nyoméstitralds az alvdslaborban

A hazai protokoll alapjan a kévetkez8 esetekben irhatd
fel CPAP készulék:

e Sulyos OSAS esetén (apnoe index > 30/6ra)

e Kobzepesen sulyos OSAS esetén (apnoe index 15 és 30
kdzdtt), ha a vascularis és neurokognitiv rizikéfaktorok
kdzul legalabb 2 bizonyitott.

e Enyhe OSAS esetén (apnoe index 5 és 15 kozétt), ha
a vascularis és neurokognitiv rizikéfaktorok halmozottan
fordulnak el6, az alternativ megoldasok eredmény-

telenek és az alvasfragmentéltsag kdros respiratérikus

eseményekhez kéthetd.

A CPAP készilékekre az OEP 163 ezer forintos tamoga-
tast biztosit egyedi engedély rendszerben. Figyelembe véve
a készulékek kereskedelmi arat, a beteg altal fizetend6 6n-
rész CPAP készuléktipustdl fuggben atlagosan 40-50 ezer
Ft kdz6tt van (ez magéban foglalja a maszk arat is). A ké-
szllék kihordasi ideje 10 év, a maszké 1 év.

Alternativat jelenthetnek a kulénféle szaj-garat protézisek
(prognatias eszkdzdk) az enyhe alvasi apnoe kezelésében.
Lényeguk, hogy az dllkapcsot és a nyelvgyokét elére huzzak
megnovelve ezzel a léguti keresztmetszetet. Sajnos nincse-
nek jol meghatérozott cephalometrias paraméterek, melyek-
kel el6re lehetne jelezni a protézis alkalmazhatdsagat.

Az OSAS enyhitése céljabdl végzett lagyszajpad-plaszti-
kai mdtétek (&ltaldban uvulo-palato-pharyngo plasztika,
UPPP, U3P) csak akkor eredményesek, ha a légzészavart
egy jol meghatarozott anatomia eltérés okozta, melyet miité-
tileg korrigalni lehet. Minden mas esetben a lagyszajpad és
uvula megcsonkitdsa kedvezdétlen hatasokkal jar, féleg
hosszabb tavon sulyosbitja a fennédll6 OSAS-t (a lagyszaj-
padban ugyanis szamos mechanoreceptor van, melyek fon-
tos szerepet jatszanak az apnoe terminalasaban). Ezen tul-
menden a késébbi nCPAP kezelés esélyeit is rontja, mivel az
orron keresztil bearamlé levegd ilyenkor sontélédik a szajnyi-
las fele. Ujabban a lézeres nyelvgydkreszekcio (LMG) sikeres
alkalmazasardl szamoltak be er8s horkolds, bizonyos anato-
miai konstellacio fennalldsa esetén. Az egyéb miitéti eljara-
sok (maxillomandibularis osteotomia) bonyolultsaguk, kéltsé-
gességuk miatt nem nyertek teret. Tracheostomaval a beteg-
ség kétségtelenil ,gydgyithatd” lenne, de nyilvanvalé okok
miatt a betegek erre nem vallalkoznak.

Gyogyszeres kezelése az obstruktiv alvasi apnoénak lé-
nyegében nincs. Klinikai vizsgélatokat eddig az aldbbi gyogy-
szerekkel végeztek: almitrine, acetazolamid, bromocriptin,
clonidin, protiptilin, L-tryptophan, progesteron, theophyllin. Az
este adott retard theophyllin szadrmazékok 250-500 mg adag-
ban egyes vizsgélatok alapjan a légzészavart mérsékelhetik,
haszndlatuk f6leg Németorszagban elterjedt. Hipertoniaval
sz0v6d6 OSAS-ban els6ként valasztandd vérnyomascsok-
kent6 az ACE-gatld, mig a B-blokkolok kontraindikaltak,
ugyanis vérnyomascsodkkent§ hatasuk nem kielégité és arrit-
mogén hatéssal is rendelkeznek.

OSSZEFOGLALAS

Prevalencia adatok alapjan az OSAS Magyarorszagon is
népbetegségnek szamit. Az alapellatasban, ill. a szakorvosi
rendeléseken a sulyos alvas alatti Iégzészavarban szenvedd
betegek a jellegzetes tiinetek alapjan egyszeriien kiszlrhet6k
lennének. Mivel a kezelésben déntd szerepet jatszé CPAP ké-
szllékekre az OEP téritést ad, a legfontosabb feladat jelenleg
az orvosi ismeretanyag terjesztése és a betegek mielSbbi ki-
emelése és kezelése. A varhaté kdvetkezmények (myocardia-
lis infarktus, stroke, elalvasos kézeledési balesetek) ellatasa
ugyanis sokkal kevesebb sikerrel kecsegtet és koltségesebb is.
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1996-ban szakvizsgazott tidégydgyaszatbdl. 8 éve foglalko-
zik az obstruktiv alvasi apnoe-val és a CPAP kezeléssel, de
emellett pulmonolégiai profilu osztalyos orvosi munkat is vé-
gez. Intenziv |égzésterapias részlegen tgyel.



