Alvasmedicina
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A tualzott nappali aluszékonysaggal jaro allapotok

Osszefoglalas

A nappali hypersomnia fokozott bal-
esetveszélyt és életmindség-romlast okoz.
A tilzott nappali aluszékonysdg hatte-
rében belgydgyaszati és neurologiai be-
tegségek, kezelhetd alvasi rendellenessé-
gek dllnak. Ezért eredetiik tisztdzdsa, ob-
jektiv bizonyitasuk ésjellemzésiik lénye-
ges feladat. Az anamnesis és az dltala-
nos belgyogyaszati, neurologiai eszkoz-
tar mellett ennek f6bb eszkozei a poly-
somnographia, az alv ashajlamot
menny Eegﬂeg és mindgségileg jellemzd
tesztek és kérdGivek. A nappali aluszé-
konysag leggyakoribb okai az obstructiv
alvési apnoe syndroma, az alvaselégte-
Ienség, egyes gyogyszerek. Az Lpidemi&
I6giai adatok szerint Magyarorszagon 5-
10000, nagyrészt kezeletlen narcolepsias
beteg élhet; akik psychostimulansokkal,
modafinillel és imipraminnal jol kezel-
hetSk lennének. A nyugtalan labak
szindréma a nappali aluszékonysdg
gv.a.kori oka, kinzo kronikus rendellenes-
ség, amelynek gyantja célzott kérdések
segitségével mertilhet fel. Gyakran vese-
elégtelenséghez, ashlany hoz és
polyneuropathidkhoz tarsul, ezért bel-
gyogyaszati, neurologiai vizsgalatokat
indokol. Dopamin agonistakkal jol kezel-
het6. Az idiopathias hypersomnia rit-
kan fordul el6, diagnozisa csak az egyéb
okok kizdrasa utdn lehetséges.

A nappali aluszékonysag minden-
napos panasz, amelynek okai kozott
testi betegségek €s kezelhet6 alvési
rendellenességek allnak; szinte soha
nem pszichologiai vagy magatartasi
eredeti.

A hypersomnia definiciéi:

Tul hosszu vagy mély alvas, amit
gyakran a felébredés nehézsége kisér
(somnus = alvas)'. Az éberség fenntar-
tasdanak nehézsége, fokozott nappali
alvashajlam™

Szinonimaék: hypersomnia, som-
nolencia, tilzott nappali aluszékony-
sdg'. A hypersomnia kifejezést diag-
nosztikus elnevezésként hasznaljak
inkdbb (pl. idiopathids hypersomnia),
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mig a , tulzott aluszékonysag” inkabb
atiinetneve. A ,somnolentiat” az eny-
he hypnoid tudatzavar leirasakor al-
kalmazzak, bar ez félrevezetd termino-
légia, mert a hypnoid tudatzavarok, a
somnolentia, sopor és coma nem elso-
sorban alvasjellegtiek. Alvasszerti ma-
gatartds ellenére legtobbszor hianyoz-
nak az alvas EEG jelei és az alvas-€b-
renlét periodicitasa; pathomecha-
nizmusuk eltér a fiziologias alvas fo-
lyamataitol®.

Anappali aluszékonysag gyakori tii-
net, valamilyen formdja a felnSttek 4-
15%-at érinti*. 593 megkérdezett kami-
onsofér koztil 47,1% jelezte, hogy alvas
kozben legalabb egyszer mar elaludt,
25,4% a kérdezést megel5z6 évben. Az
elalvasra hajlamosito tényezék a kovet-
kezSk voltak: fokozott nappali alusze-
konysag; rendszertelen életritmus; tobb
munkara és kevesebb pihenésre szant
oOra; tapasztaltabb vezetd; titkdzben ke-
vesebb éjszakai alvas; valamilyen alvas-
betegség tiinetei; és az éjszakai vezetés
gyakorlata a vezet6 részérol”.

A hypersomnia szerteagazo kovet-
kezményei kozott balesetek, gazdasagi
hétranyok, betegségek, csokkent mun-
kahe]w ésiskolai teljesitmény, megrom-
lott pszu:hcrszocmhs funkcidk szerepel-
nek. Egyes adatok szerint anappali alu-
székonysagban szenved6k mortalitasa
magasabb’. A csernobili, Three Mile

1. tabldzat

islandi katasztrofat és a Challenger
balesetét hivatalosan a munkavégz6k
almossagbol adodo hibdjanak tula}do-
nitottak. Az Egyesiilt Allamokban éven-
te 100 000-nél tobb autébaleset torténik
avezetSk volan mogotti elalvasa kovet-
keztében; ezeknek legalabb 1500 hala-
los aldozata van; ez a fiatal amerikaiak
korében meghaladja az alkohol hala-
los kvetkezményeit®.

A nappali aluszékonységban szen-
veddk autdbaleseti veszélye 1,5-4-szere-
se az atlagénak, a narcolepsias és alvasi
apnoe szindromas vezet6k autobaleseti
rizikéja hétszeres®. Stockholmban, 2000.
majusaban konszenzus konferencia ala-
kult Az almos gépkocsivezet6rdl és pi-
l6tardl”. Szerintlik az Osszes modern-
kori kozlekedési baleset 15-30%-at 4l-
mossag okozza. Az elalvasok okozta
baleseteknél haromszor tobb a halélos
aldozat, mint az egyéb eredettieknél.

Minden nappali aluszékonysagot
okoz, ami az éjszakai alvast megzavar-
ja. Ha a kialvatlansag kizarhato, célsze-
1l gyogyszereket, alkoholt és kabitosze-
reket, anyagcsere-betegségeket, hormo-
nalis, belgyogyaszati és neurologiai
okokat keresni (1d. 1. tablazat).

A nappali aluszékonysag leggyako-
ribb oka az obstructiv alvasi apnoe
szindroma’. Egy vizsgélat szerint ezt a
depressio, a nyugtalan labak szindro-
ma, a gyogyszerhatas és az alvaselég-

A nappali aluszékonysag okai (Adams-Victor nyoman 2001)

! - Kialvatlansag

gastrointestinalis fertézések)

betegségek
- Depressio

- Alvasi apnoe syndromak

- Narcolepsia

— Nyugtalan labak szindréma
— Idiopathias hypersomnia
Kleine-Levin syndroma

- Gyogyszerek (sedativumok, tranquillansok, egyes anticonvulsivumok,
antihistamin szerek, antidepressivumok, bétablokkolok, atropinszert
gyogyszerek, izomrelaxdnsok, sumatriptan), alkohol, kdbitoszerek

— Acut fert6z6 betegség (mononucleosis infectiosa,

— Miuitétek, anaesthesia utani allapotok
- Kronikus neurolégiai betegségek — pl. dementiak, térzsdiici degenerativ

- Anyagcserezavarok, hypothyreoidismus, Addison-kor

- Encephalitisek: virusencephalitis, dlomkor (trypanosomiasis),
encephalitis lethagica (torténeti jelent6ségi)

- Hypthalamus laesiok: hypothalamus tumor, granuloma

— Menstrudciofiiggd hypersomnia
-

léguti és
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Alvdsmedicina

telenség, majd a narcolepsia és az
idiopathids hypersomnia kovetit. M4-
sok a gydgyszereket és a kialvatlansé-
got tartjdk leggyakoribb okoknak®?.
Egyes vizsgalatok szerint a depresszi-
6ban megfigyelt nappali aluszékony-
sdg nem valodi alvast, hanem az ady-
namidbél, gatoltsagbal, tétlenségbdl
ad6do magatartast takar a fokozott al-
vaskésztetés EEG bizonyitékai nélkiil’.
Az alvas laboratériumokhoz nappa-
li aluszékonysag miatt fordult 40-60
éves férfiak kozott az obstructiv alvasi
apnoe syndroma 65%-kal, az alvésfiig-
g0 mozgédszavar 22%-kal, a narcolepsia
4%-kal szerepel, egy amerikai felmérés
szerint az alvédslaborban vizsgalt
hypersomnidsok 75%-a obstructiv al-
vasi apnoe szindrémas, 25%-a narco-
lepsias és 5%-a szenved az alvasfiiggd
mozgdaszavar valamelyik formdjaban®,
Az idGskori alvés sajatos megvalto-
zasa gyakran okoz feliletes éjszakai
alvast és , feliiletes nappali éberség"-et
gyakori szendergésekkel’. Nem ponto-
san ismert prevalencidjti, de minden-
képpen ritka az idiopathias hyper-
somnia, a Kleine-Levin szindréma, a
menstruaciofiiggd hypersomnia, és az
(elsédleges) circadian ritmuszavarok.

2. tdbldzat

A hypersomnia hatterében all6 alvas-
betegségeket legjellemzibbnek tartott tii-
neteik alapjan, a nemzetkozi alvaszavar-
klasszifikécios rendszer! kiiléonbdzé ka-
tegoridkba helyezi, mégis jogos egytittes
targyalasuk az elGtérben allo kozos nap-
pali hypersomnia tiinete alapjan.

Az alvésbetegségek elvileg tobbféle
mechanizmussal vezethetnek nappali
aluszékonysaghoz (2. tablazat):

— szaggatott ¢jszakai alvas (alvas-

fragmentacio hypersomniak);

— az alvas-ébrenlét intrinsic vagy
masodlagos ritmuszavarabél ad6-
doak;

— a hypersomnia elsGdleges tiinet
(narcolepsia, idiopathias hyper-
somnia).

Alvasvizsgalg,
a nappali dlmossagot
jellemzé eljarasok

A nappali aluszékonysag panasza-
nak objektivalasihoz, diagnosztika-
hoz, a felmeriil6 munkajogi kérdések
eldontéséhez, éberségfokozo kezelések
hatékonysdganak kovetéséhez és tudo-
manyos vizsgalatokhoz objektiv tesz-
tekre van sziikség. Az aluszékonysag

A nappali aluszékonysag kialakuldsinak elvi mechanizmusai
alvasbetegségekben

A nappali aluszékonysag oka

narcolepsia, Kleine-Levin...

— Az ¢jszakai alvasfragmentécio, alvashidny: obstructiv alvasi apnoe
syndroma, nyugtalan labak szindroma

- Circadian ritmuszavar: vakok alvaszavara, jetlag, siet6, késé alvasfazis
szindroma (a szokdsos éberség idejében alszik) idéskori alvas (csok-
kent circadian ,amplitid6”: nappal szendereg, éjjel éber)

- Elsédleges alvashajlam fokozodds: idiopathids hypersomnia,

3. kiblazat

Az Epworth Sleepiness Scale (a nappali alvashajlamot becsl§ kérdéiv)

Televizid nézés

stb.) iilve

Pontozas 0
1

(so10x paRyJued 71 :s9[aN23IY)

Helyzetek Olvasas, pihenés il helyzetben
Inaktivan tarsasdgban, kozosségi helyen (szinhdz, talalkozo

Utaskeént autoban tilve egyords tt alatt
Délutani lefekvés, pihenés alatt

Ulés, valakivel beszélgetés

Ebéd utdn nyugodtan tilve (nem ittam alkoholt)
Kocsiban, annak vezet§jeként, a dugéban allva

soha nem aludnék el

ritkan el6fordulhat, hogy elalszom
2 = el6fordulhat, hogy elalszom

3 = valészindileg elalszom

kvantitativ értékelésére az alvashajla-
mot szubjektive becsl( skalak alkalma-
sak; élettani jellemzése elektrofiziologiai
tesztekkel — legismertebb a multiple
sleep latency test (MSLT) és a main-
tenance of wakefulness test (MWT) —
lehetséges; ezek elvégzésének feltétele
a polysomnographias vizsgalat'®!,
Ejszakai polysomnographia sok csator-
nas EEG berendezéssel. A klasszikus al-
vaési polysomnographia az EEG mellett
electro-oculogrammot (a szemmozga-
sok regisztraldsahoz) és electromyo-
grammot (az izomténus érzékeléséhez)
hasznal”. A klinikai kérdésfeltevéstdl
fliggen ez tovabbi regisztral6 elektro-
dékkal - mellkasi és hasi 1égzési kitéré-
sek, oxigénszaturacio, oesophagus nyo-
mas, holyagnyomas, penis erectio mé-
rés, végtagmozgds érzékelés, video —
egészitendd ki. Az alvédsvizsgalat igy
informéciot adhat az alvas mélységé-
rél, szerkezetérdl - hypnogramm-, fo-
lyamatossagarol, tartamaral, és kisérd-
jelenségeirdl (alvasi apnoe, enuresis
nocturna, epilepszias rohamok, fajdal-
mas peniserectio, végtagmozgasok,
somnambulizmus).

Multiple sleep latency test (MSLT):
Validalt, a nappali alvashajlamot méré
teszt. Ejszakai alvasvizsgalat utan cél-
szer(i végezni. A nap folyaman, 2 6réas
sziinetekkel, az agyban, sotétitett szo-
baban fekv( beteget megkérik, hogy ne
kiizdjon az elalvas ellen; a regisztralas
20-20 percig tart. Kéros almossag ese-
tén az dtlagos elalvasidé 8 percnél ke-
vesebb. Mivel az alvashajlamot szamos,
az almossagtol fliggetlen tényezd is be-
folyésolja, a teszt eredményét csak a kli-
nikai tlinetek és az éjszakai alvas is-
meretében helyes értékelni.

Maintenance of Wakefulness teszt
(MWT): Az ébren maradas képességét
vizsgdlod teszt, amely az élmoss&igon
kiviil az ébren maraddsra iranyulé
motivaciot és a testhelyzetet is tiikrozi;
ezert alkalmassagi vizsgalatok céljanak
jobban megfelel, mintaz MSLT. A vizs-
galat szintén kétéranként torténik, a
sotét szobaban 1il6 személynek szolo
utasitds azonban itt az, hogy ne alud-
jon el. A négy ébren maradasi préba
atlaga egészséges felnStteknél 18 perc,
al0 percnél alacsonyabb érték korosan
fokozott alvashajlamra utal.

Epworth Sleepiness Scale: Almossag-
becsls, onértékels kérdGiv — a vizsgalt
személy, az elmtilt egy hénap vonatko-
zasaban pontozza annak valoszintisé-
gét, hogy bizonyos helyzetekben elal-
szik-e. Az egészséges érték 7-8 koriil
van, 12 pont felett koros aluszékony-
sdgra utal. (3. tablazat)
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A kialvatlansag
(alvaselégtelenség)

Anappali aluszékonysag fontos oka.
25%-kal kevesebbet alszunk, mint kb.
100 éve élt elédeink, bar semmi nem bi-
zonyitja, hogy az & alvasigényiik tobb,
vagy amiénk kevesebb lenne. Alvashi-
anyunk szandékos, ezt tarsadalmi és
gazdaségi tényez6k hatarozzak meg.
Az ipari orszagokban az alkalmazot-
tak kb. 20%-a tobbmiszakos munkat
végez. Kimutattdk, hogy az éjszakai
miuiszakban dolgozok atlagosan heti 8
oraval alszanak kevesebbet, mint nap-
pali kollégdik, vagyis hetente egy €jsza-
kényi teljes alvasuk hianyzik. Az
Internet éjjeli haszndlata, az éjszakai
TV-nézés mind tovabb csokkentik az
alvast.

Az elégséges alvds mértéke nem az
alvassal toltott idG, hanem az, hogy az
alvo pihenten ébred-e. A sziikséges
mennyiséget, ugy tlnik, genetikai té-
nyez6k hatdrozzak meg.

Az atlagos alvasigény 7,5 -8 6ra, de
az ettdl valojelentds eltérések nem utal-
nak betegségre. A felnGttek néhany sza-
zaléka szamara elégséges a 3-4 0Ora, €s
kb. 5% napi 10 6ranal tobb alvast igé-
nyel. Beszamoltak egy életen at csak
napi 1 6ra alvast igényl6 apolonérél is,
akinem voltdlmosabb vagy faradtabb,
mint barki mas. 10 6ra alvéasigény és
napi 8 6ra alvas alvasdeficitet és kovet-
kezményes nappali hypersomniat hoz
létre. Az alvasdeprivacio Osszeadodik,
mert az alvasigény nem csokken, €s az
alvasdeficit nem szokhaté meg attol,
hogy az alvasigény tartésan nem elé-

giil ki.

Az alvasi apnoe
szindroma

Fontossaga miatt sorozatunk el6z6
szamaban kiilon cikk szolt rola. A fel-
nétt férfiak 4, a n6k 2%-dat érinti; pre-
valencidja kb. megfelel az asthma vagy
a diabetes mellitus gyakorisaganak. A
nappali aluszékonysag kiemelkedGen
gyakori oka, amelynek jelentGséget su-
lyos szovédmeényei - hypertonia, cardio-
vasculdris és cerebro-vascularis riziké-
novekedés - fokozzak. Az obstructiv al-
vasi apnoe szindréma diagnézisa a han-
gos éjszakai horkolas, a halétars dltal
jelzett légzéssziinetek és a nappali alu-
székonysag alapjan gyanithato; a hor-
dozhato, tobb csatornas ambulans mo-
nitorokkal (pl. MESAM) valészintisithe-
t6. A kezelés megvalasztasat azonban
csak a légzészavar tipusanak és foka-
nak pontosabb ismerete teszi lehetové,

ezért teljes kort, alvas és1égzési paramé-
tereket vizsgalo polysomnographiara
van sziikség. Az obstructiv alvasi apnoe
szindréma ma legelfogadottabb kezelése
a nasalis continuous airway pressure
(CPAP) (Iégsinkezelés). A hattérben allo
gégészeti okok miitéti megoldasa specia-
lis anatémiai elvéltozasok esetében nél-
kiilozhetetlen a gégészeti mitéti kezelé-
se; altaldban azonban masodlagos jelen-
tGségtinek tartjdk.

Narcolepsia

Viszonylag gyakori neurologiai be-
tegség. Prevalencidja az egyes etniku-
mokban jelent6sen kiilonbozik; dltala-
ban 0,04-0,10%-kal szamolnak. Az
USA-ban 250 000 személyt érint, ha-
zankban 5-10 000 narcolepsids beteg
élhet. Ez a gyakorisag a Parkinson-kor-
hoz és a sclerosis multiplexhez kozelit.
Abetegek tébb mint 90%-a hordozéja a
HLA-DR2/DQI (jelenlegi nomenklatui-
ra szerint HLA-DR15 és HLA-DQ®6)
antigénnek, amely az atlagnépesség kb.
30%-dban is jelen van®. A HLA tarsu-
lds mértéke etnikai csoportonként
ugyan némileg kiilonbozik, de vala-
mennyinépességben a legnagyobb ard-
nyy, ismert HLA-betegség tarsuldsi
aranytképviseli. Ennek jelentésége nem
tisztazott. A megfeleld génszakasz nem
]ehet a ,,narcoleps.la SU&:CCptlbl itasi
gén”, hiszen az egészséges népesség-
ben is, azonos formaban, eléfordul. A
HLA-tarsulas altaldban autoimmun
betegségekre jellemz6, de ezt a nar-
colepsia esetében bizonyitani nem si-
keriilt. Az utébbi években felfedezett
orexin deficiencia, ami a narcolepsia
meghatarozo rendellenessége lehet, "
az autoimmun mechanizmus lehetdsé-
gétismét felveti.

A narcolepsia kezdete éaltaldban a
serdiil6- vagy fiatal felnéttkor, bar 2-72
éves kori kezdetet is leirtak. A betegség,
a jelenlegi kezelések mellett, altalaban
az egész életen at fennmarad.

Sulyos pszichoszocialis és tarsadal-
mi-gazdasagi kovetkezményei vannak;
a betegség valamennyi hétranya alap-
jan akar a tetraparesissel is Osszevethe-
tének tartjak’e.

Avezetd tiineta nappali aluszékony-
sag (sztlikebb értelemben vett nar-
colepsia); megjelenhet mint alland6 al-
mossag, és/vagy néhany masodperc-
6] néhdny percig tartd, naponta tobb-
szorjelentkez§ ,alvasrohamok” forma-
jaban. A beteg allva, beszéd, evés, bicik-
lizés, motorkerékparozas, sexudlis élet
kodzben is elalszik (ez az alvaskésztetés
kéros mértékére utal), de gyakoribb az

alvas a csokkent kornyezeti ingerekkel
jaro (olvasas, tv nézés, eléadasok hall-
gatasa) és a fiziologids éberségesokke-
nés —ebéd utan, kora reggel - iddszak-
okban.

A cataplexia, az alvasi paralysis és a
hypnagog (alvaskezdeti) valamint
hypnopompikus (ébredési) hallucina-
ciok a nappali aluszékonysaggal egytitt
azun. narcolepsias tetradot teszik ki. A
betegek kevesebb mind fele (14-42%-a)
mutatja a tetrad mind a négy tiinetét. A
cataplexia hirtelen 10-20 sec-ig tarto
izomtonusvesztés, amit rendszerint ér-
zelem (nevetés, diih, izgalom, meglepe-
tés) provokal; innen a Lachschlag-ne-
vetési gores és az affectiv tonusvesztés
elnevezés. Néha az egész harantcsikolt
izomzatot (kivéve a rekeszt és a szem-
mozgato izmokat) érinti: a beteg a fold-
re esik, mozdulni sem képes, gyakrana
szeme is csukva van, bar teljesen éber.
Gyakoribb a részleges, enyhe forma:
megroggyanas, elkent beszéd, egyik-
masik végtag kortilirt gyengesége, a kar
leesése. A cataplexia hidnya nem zérja
ki a narcolepsiat, jelenléte azonban szin-
te bizonyito értéki.

Az alvési paralysis narcolepsidsok
kb. 30%-dt érinti; gyakran rémité tiinet.
A beteg egész testét bénanak érzi, csak
alégzéizmok és a szemmozgasok meg-
kiméltek. Néhany masodperctél 1-2
percig tarthat.

A hypnagog hallucinaciok rendki-
viil élénk, gyakran ijeszté alomszerd
képek az alvas-ébrenlét hatdran; a bete-
gek 12%- 50%-a szdmol be réluk. Jelen-
t6ségiiket noveli, hogy mivel a nar-
colepsids személy nappal is alszik, a
hallucinéciok is jelentkezhetnek nap-
pal, esetleg psychiatriai betegség gya-
ndjat keltve. Mind az alvasi bénulas
mind a hypnagog hallucinaciok gyak-
ran fordulnak el$ egészséges szeme-
lyeknél is.

Az automatikus cselekvés a narco-
lepsidsok 80%-anal el6fordul: a gyor-
san elalvo személy folytatja a megkez-
dett cselekvést; rendszerint hibasan. A
beteg ébernek tiinik, de mégsem az, és
inadequat modon cselekedhet; a bal-
esetveszély kiemelkedSen magas. Rit-
kan vezet biincselekményhez; a leirt
esetekben az automatikus cselekvés bi-
zonyitasa felmentS hatdlyu volt.
Complex partialis rohamoktol, porio-
maniatol, psychogén disszociativ alla-
potoktdl valo elkiilonitése nehézséget
okozhat.

A narcolepsidban az egyébként éle-
sen elkiilondild alvas és éberség hatdra,
szabalyos ritmusa mosodik el; megbom-
lik a nonREM és REM alvas ciklicitasa
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is. Az alvassal toltott id6 mennyisége
nem tobb, mint egészségeseknél, csupan
anappalra es6 rész tobb (és az éjszaka-
ra es6 kevesebb). Az intrinsic dys-
somnidk kozé soroljak’.

Anarcolepsids tiineteket alvas disszo-
cidciods jelenségekként értelmezik: a
cataplexia és az alvasi paralysis a REM
alvasra jellemz6 izomat6nia megjelené-
se az éber allapotban; a hypnagog és
hypnopompikus hallucinatiok a REM
alvas dlmainak felelnek meg, amelyek
az éberségbe tornek.

A diagnoézisa mar az anamnesis
alapjan sokszor felallithaté — a nap-
pali aluszékonységot kisérd cataplexia
(ha csak 1-2 esetben fordult is el8) eh-
hez tobbnyire elég. Tekintettel arra,
hogy a narcolepsia tébbnyire élet-
hosszig tart, és kezelése kronikus
psychostimulans kezelést indokol, az
objektiv alvasvizsgélat elengedhetet-
len. Ez legaldbb polysomnographiat és
MSLT-t jelent. Az MSLT vizsgalat so-
ran az elalvasi latencia atlagosan 5
perc vagy kevesebb, és gyakori jellem-
76 az alvaskezdeti REM: elalvas utan
20 percen beliil kialakul a REM alvés
(mig fiziologids esetben csak az elal-
vas utan kb. 90 perccel). Alvaskezdeti
REM egyéb, sulyos alvas fragmen-

tacioval vagy deprivacioval jaro alla-
potokban is eléfordul.

A narcolepsia legtobbszor 6nallo,
idiopathids betegség, de tiineti forma-
katisleirtak- hypothalamustaji, agytor-
zsi, [II. kamrai elvaltozédsok fordultak
legtobbszor els; ezért ezeket, idio-
pathidsnak t(ind narcolepsia esetében
is keresni kell.

A nappali éberségcsokkenés kezelé-
sére amphetaminszerd stimuldnsokat
adnak, Magyarorszagon a methyl-
phenidate-ot. Az adagot éltaldban a
kivant éberségfokozas szintjéig emelik.
E szer abuzuspotencidljat, cardio-
vasculdris és psychiatriai veszélyeit 4l-
talaban tilbecsiilik; tapasztalat szerint
ezeknél a betegeknél ritka a fliggGség
vagy az amphetamin-szarmazékok
abuizusa. Néhany hete hazénkban téri-
tésmentesen juttathatd narcolepsia-
soknak a modafinil nev{, nem
amphetaminszerti éberségfokozo szer,
napi javasolt dozisa 200 mg reggel be-
véve.

A cataplexia, hypnagog hallucina-
cidk, alvasi paralysis kezelésére a
tricyclikus antidepressansokat, selectiv
serotonin reuptake gatldkat és a gam-
ma-hydroxyvajsavat hasznaljak (Ma-
gyarorszagon ez nem hozzéaférhetd).

Nyugtalan ldbak szindréma,
periodikus végtagmozgis
szindréma

A két rendellenességet rendszerint
egylitt targyaljak, bar megjelenésiik és
val6szintileg mechanizmusuk is, kii-
16nb6z6. A nyugtalan ldbak szindré-
ma az elalvas kortil fellép6 égé, fajo,
kellemetlen szinezet(i als6, ritkabban
fels6végtagi paraesthesidkkal jar, ame-
lyeket a fekvés, nyugalom fokoz; a
mozgatds, fizikai behatasok csok-
kentenek, ezért a betegnek, lefekvés
utan, rovidesen rugdalédznia, felkel-
nie kell, hogy panaszit atmenetileg
megsziintesse. Az elalvast kinzéan
akadalyozza. A periodikus végtag-
mozgasrol a beteg nem tud, csupén a
gyakori ébredéseket, szaggatott alvast,
vagy éppen a kovetkezményes nappa-
li aluszékonysagot panaszolja. A két
rendellenesség egytittes el6forduldsat
40-60 éves nappali aluszékonysagot
panaszold, horkol6 férfiak kozott 22%-
ra teszik, amerikai populdcios vizsga-
lat szerint a nyugtalan labak szindré-
ma el6forduldsa 25%, ha ez naponkén-
ti panaszt okoz, kb. 8%.

A nyugtalan labak szindréma feltti-
nden gyakran tarsul uraemidval, vas-
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hiannyal, polyneuropathidkkal; az
idiopathids formak autosomalis domi-
nans oroklddése valoszind. Azismeret-
len aetioldgidji betegséget tijabban si-
keresen kezelik D3 receptor agonistaval
(pl. pergolid).

Az alvasfliggé mozgaszavarok gya-
nujdnak felvetéséhez célzott kérdezés-
re van szilikség a mozgaszavarrol,
paraesthesiakrol; heteroanamnesissel.
A beteg a periodikus mozgaszavarrol
nem tud; a nyugtalan ldbak szindré-
mara mint oki tényezdére pedig nem
gondol nappali hypersomnidja oka-
ként*s.

Idiopathias hypersomnia

Az idiopathids hypersomnidban a
narcolepsidra jellemzé kiséré tiinetek
hidanyoznak, és a nappali aluszékony-
sagot nem magvarézza alvdsdeficit

vagy egyéb, alvast zavaro tényezd. Ki-
mondasahoz ezek biztos kizdrdsa sziik-
séges. Valodi hypersomnia: az éjszakai
alvas megnyult; a nappali alvashajlam
fokozott. Tekintve, hogy esetleg élet-
hosszig tart6, gyogyszeres kezeléseket
indokol6, munkaképesség-csokkenést
okozé rendellenességrél van szé, objek-
tiv ’!I\’as\fusg’l]at indikdlt a nappall
aluszékonysag bizonyitasdra és az azt
esetleg magyarazo és kezelhetG zava-
rok kizdrasara.

A polysomnographia nem mutat
jellegzetes eltérést, az MSLT objek-
tivalja a fokozott alvdshajlamot alvas-
kezdeti REM-fazisok nélkiil. HLA
vizsgdlat nem indikalt; agyi képalko-
to vizsgalat pedig csak akkor, ha a
neuroldgiai vagy egyéb klinikai adat
kézponti idegrendszeri laesio lehetd-
ségét veti fel. A narcolepsiatdl vald
elkiilonités nehézségét az okozza,
hogy a narcolepsia egyetlen tiinete
évekig a nappali aluszékonysag lehet,
a tobbi tiinet csak késébb tarsul. Ut-
baigazitast adhat az éjszakai alvas-
panasz hidnya (idiopathids hyper-
somnidban) vagy jelenléte (narco-
lepsidban), az elalvésok jellege (hir-
telen narcolepsidban, fokozatos hy-
persomnidban), tartama (narcolep-
sidban inkdbb roévid, hypersom-
niaban tobb 6ras); a HLA tarsulas és
az alvaskezdeti REM jelenléte narco-
lepsidban, hidnya hypersomnidban.

Kleine-Levin szindréoma

Serdiil fitk periodikus (évente 1-2
alkalommal fellépd) ismeretlen erede-
tli, néhany hetes hypersomnidja
bulimidval, esetleg hypersexualitassal,

zavartsaggal és magatartasi zavarok-
kal a hypersomnias id&szakban.

Gyogyszerek okozta
hypersomnia

A sedato-hypnoticumok, antidep-
ressiviimok mindennapos hasznalata
és a gyakori gydgyszer hozzdszokas
miatt a figyelem konnyen elterelédik
roluk. A nem elsédlegesen a kozponti
idegrendszerre hato gyogyszerek dlmo-
sitd hatasa sem elhanyagolhato (1. tab-
lazat).

A nappali aluszékonysag
panaszaval jelentkez6 beteg
ahéaziorvosnal

A nappali aluszékonység legtobb-
sz0r, de nem mindig valaszthato el a
chronicus faradtsag szindromatol.
Mindenképpen betegségre utal, ezért itt
sem nem mell6zhetdk az alapvetd, , ru-
tin” vizsgalatok. A diagndzis gyakran
mar a gondos anamnesis felvétellel,
alapvizsgalatokkal tisztizhato, vagy a
tovabbi vizsgalatok és teendSk helyes
irdnya megadhat: kialvatlansag, tSbb-
miszakos munka, gyogyszer, drog, al-
kohol okozta hypersomnia, narco-
lepsia-cataplexia, alvasi apnoe
szindroma, nyugtalan labak szindro-
ma (pl. uraemia miatt), Kleine Levin
szindréma, agyi terfoglal6 folyamatok,
anyagcsere- és endokrin betegségek.
Haziorvosi rendelében rendkiviil hasz-
nos lehet valamilyen hordozhato alva-
si apnoe sz(iré monitor (pl. MESAM),
amely els6dleges képet adhat az éjsza-
kai lcgzexm var paramétereirdl; segithet
az alvasi apnoe vizsgalatra tovabbira-
nyitando betegek kivélasztasaban. Ha
alvasbetegség gyantija mertiil fel, termé-
szetesen nem nélkiilozhetdk az alvas-
diagnosztikai médszerek. Természetes,
hogy —maés rendellenességekhez hason-
l6an - az alvaszavarok nagy részérdl
sem lehet megbizhat6 véleményt adni
anélkiil, hogy pontosan tudnank, mi-
lyen is a panaszkodo alvasa. Az alvas-
vizsgalatok (polysomnographia) elvég-
zéséta diagnozis tisztazasanak igénye,
a nappali aluszékonysag fokanak, az
¢jszakai légzészavar természetének és
stlyossdganak jellemzése, az éjszakai
alvds anamnesissel illetve hete-
roanamnesissel nem tisztazhato és a
nappali alvashajlamot befolyasolo je-
lenségek indokoljak. MSLT/MWT vizs-
galatra a gépjdrmiivezetdi alkalmassag,
munkaképesség-csokkenés elbirdlasa-
hoz is sziikség lehet. Az ilyen vizsgéla-
tokra Magyarorszagon sajnos kissza-
mu alvaslaborban van lehet&ség; itt al-

talaban a tovabbi vizsgalatokra (HLA
tipizalas, képalkoto vizsgalat, pszicho-
logia kivizsgélas) és az alvasbetegség
kezelésére is tobb lehetSség nyilik.

Irodalomjegyzék:

1. The International Classification of Sleep
Disorders. Diagnostic and coding manual.
Rochester-Minnesota, American Sleep
Disorders Association 1997.

Mahowald MW. What is causing excessive
daytime sleepiness?: evaluation fo distinguish

[l

sleep deprivation from sleep disorders. Postgrad
Med 2000; 107. 108-23.
Sztics A, Bodizs R, Janszky | et al: Az

alviszavarok kdrélettandrol egyes neuroldgiai

W

betegségek tiikrében. Clinical Neuroscience/
Ideggyogydszati szemle 2001; 54. 132-141.
Koves P: Az alvds- és ébrenléti zavarok

th

epidemioldgidfa. in: Novak M: Az alvds- és
ébrenléti zavarok diagnosztikija és teripidja (pp
15-41) Okker, 2000.
5. Mccartt AT, Rohrbaugh JW, Hammer MC et
al: Factors associated with falling asleep at the
wheel among long-distance truck drivers. Accid
Anal Prev 2000; 32. 493-504.
Mitler MM. Sleepiness and human behavior.
Curr Opin Pulm Med 1996; 2. 488-91.
Koves P.: Az obstruktiv alvdsi apnoe szindrdma
Springer, 1997.
Victor M, Roppert AH: Adams and Victor's
Principles of Neurology.
Seventh Edition. McGraw-Hill Medical
Publishing Division, 2001.
. Sziics A: [ddskori alvds és zavarai. In: Novak M:

B

™

&

O

Az alvis- és ébrenléhi zavarok diagnosztikija és
terdpidja (pp 357 — 366) Okker, 2000.

10. Szakacs Zoltan: A human alvds vizsgdlatdnak
modszertana. In: Novik M: Az alvds- és ébrenléti
zavarok diagnosztikifa és terdpidja (pp 411- 436)
Okker, 2000.

11. Mitler MM, Miller JC: Methods of testing for
sleepiness. Behav Med 1996; 21. 171-83.

12 Rechtschaffen, A, Kales A.: A manual of
standardized terminology, techniques, and
scoring system for sleep stages of human subjects
National Institutes of Health Publication 204
US Government Printing Office Washington
DC, 1968.

13. Seignalet ], Billiard M.: Possible association
between HLA-B7 and narcolepsy. Tissue
Antigens 1984; 23. 188-9.

14. Lin L, Faraco ], Li R. et al.:

canine narcolepsy is caused by a mutation in the

The sleep disorder

hypocretin (orexin) receptor 2 gene. Cell 1999;
98. 365-76.

15. Chemelli RM, Willie JT, Sinton CM et al.:
Narcolepsy in orexin knockout mice: molecular
genetics of sleep requlation.

Cell 1999; 98. 437-51.

16. Shapiro C.M.:

ABC of Sleep disorders BM] Publishing Group,
1993.

292

HIPPOCRATESIII/5 2001. szeptember-oktober



