Alvdsdiagnosztika
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Az inszomnia jelentosége, dlagnosztlka]a
és terapias megkozelitése

Osszefoglalas

Az alvaszavarok a felnétt lakos-
sag mintegy egyharmadat érintik,
s ezen pdciensek fele problémajat
sulyosnak itéli meg. Ugyanakkor
tény, hogy -bar az altatok felirasa
szinte , rutin mozdulat” az orvosi
gyakorlatban-, az alvassal kapcso-
latos panaszokkal a betegek alta-
laban nem fordulnak orvoshoz, il-
letve a szakemberek nem kérdez-
nek ra ezen problémaékra. Az in-
szomniak donté részének felisme-
rése és kezelése az alapellatas
szintjén megoldhato. Alvasdiag-
nosztikai kivizsgalds sziikségessé-
ge esetén a paciens alvasrendelé-
sekre, alvaslaboratériumokba
utalhato.

Az inszomnia tehat népegészseg-
ligyi problémat jelent. Az alvasza-
varok mind egyéni, mind tarsa-
dalmi szinten jelentds kovetkez-
ményekkel jarnak. Az alvaszava-
rok felismerése és megfelel keze-
lése javitja az életmindséget €s je-
lentSs koltségmegtakaritassal jar.

Cikkiinkben szeretnénk felhivni a
figyelmet a inszomnia jelentGsé-
gére, majd bemutatjuk a diag-
nosztika és a terapia legfontosabb
szempontjait.

1. Az inszomnia epidemiologiaja
Kiilfoldi epidemiolédgiai felméré-
sek egyhangtan alatamasztjak az
alvaszavarok  megdobbentden
magas prevalenciajat. Az USA-
ban végzett felmérés szerint a fel-
nétt lakossag 30-40% -a szenved
alvaszavarban egy adott évben'.
Amerikai elemz6k hangsulyoz-
zak, hogy ez a szam drasztikusan
emelkedik’. Az alvaszavarban
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szenveddk fele problémdjat su-
lyosnak itéli meg. Az eurdpai és a-
usztraliai adatok hasonloak az a-
merikaihoz, atlagosan 32.4%-nak
adjak meg az alvaszavarok preva-
lencidjat™”

Célzott hazai epidemioldgiai vizs-
gdlat nem tortént az alvaszavarok
prevalenciajara vonatkozoan. A
Kopp Maria és munkatarsai altal
1988-ban végzett 21 000 fGs, repre-
zentativ mintat tiikrozé felmérés
az alabbi alvassal kapcsolatos pa-
naszokat mutatta: “kénnyen elal-
szik” a férfiak 75 %-a, a nék 67 %-
a ,mélyen alszik”, a férfiak 64 %-a
a nék 53 %-a, és ,pihenten ébred” a
férfiak 47 %-a és a n6k 38%-a". E-
zen adatokbdl is lathatjuk, hogy
az alvasproblémék feltehetGen ha-
zankban is nagyon sok embert é-
rintenek.

Amerikai kutatok szerint az al-
vaszavarok napjainkban az USA-
ban (és minden bizonnyal a t6bbi
fejlett orszagban is) az egyik legel-
hanyagoltabb népegészségiigyi
problémat jelentik'. Ugyanakkor
elgondolkodtatd, hogy az inszom-
niasok csupan 5 %-a fordult or-
voshoz ezzel a problémaval'. Az
alvaszavarban szenveddk 69 %-a
sohasem emlitette orvosanak,
hogy ilyen panasza is van’, - mas
adatok szerint az inszomnidban
szenved6k 85 %-a sohasem for-
dult orvoshoz és nem szedett alta-
tot’. Azonban a betegek szenved-
nek alvasproblémajuktol: 28-40
%-uk Ongyogyitdé modszerekhez
folyamodik, alkoholt vagy vény
nélkiil kaphato szerekkel probélja
alvaszavarat kezelni'.

Annak ellenére, hogy az inszom-
nia szdmos szomatikus és pszi-
chés betegség fontos tiinete lehet,
Hohagen és munkatarsai adatai
azt mutatjdk, hogy tobb mint az e-
setek felében a haziorvosok nem
tudtdk, hogy paciensiik alvasza-
varban szenved’.

Lényeges tehat, hogy a laikusok

felvilagositasa mellett az orvosi
képzésben és tovabbképzésben is
nagyobb hangstlyt kapjon ez a
népbetegségnek szdmité problé-
ma. Az alvaszavarok megel6zésé-
nek alapja a felvilagositas, az
egészségnevelés, lehetséges bizo-
nyos rizikofaktorok csokkentése,
és fontos cél, hogy az akut problé-
ma ne valjon krénikussa.

Az alvaszavarok felismerésében
gyakran a halotérs, a csalad is fon-
tos szerepet jitszik. A heteroa-
namnézis elengedhetetlen példa-
ul az alvas alatt patologias jelen-
ségekkel jaro paraszomnidk eseté-
ben, de igen lényeges alvas alatti
labmozgaszavar és koros légzés-
minta, horkolés esetén is.

Az alvaszavarok diagnosztikaja-
ban és ellatasaban alapvetd a ha-
ziorvosok és a foglalkozas-egész-
ségiigyben dolgozdk szerepe, hi-
szen -elsGsorban az inszomnia-
differencidldiagnozisa és terapia-
janak donté része elvégezhets az
alapelldtds szintjén. Sziikség ese-
tén a paciensek tovabbi specialis
kivizsgélasra tovabb kiildhetdk a
- szerencsére hazdnkban is szapo-
rodé- alvas-rendelésekre, alvasdi-
agnosztikai laboratériumba.

2. Az alvaszavarok felosztasa

Az alvaszavarok osztilyozasat
néhany - tobbé- kevésbé eltérd-
klasszifikaciés rendszer is ismer-
teti (BNO, DSM, ICSD). Jelen koz-
leménytinkben nem vallalkozunk
ezek Osszehasonlitisara. A téma
szempontjabol legrészletesebb
klasszifikacié (Alvdszavarok Nem-
zetkozi Osztilyozdsa, International

- Classification of Sleep Disorders,

ICSD), rovid vazlatat az 1. tabla-
zat tartalmazza’.

3. Mi az inszomnia?

A legegyszertibb definicié szerint
inszomniarol beszéliink, ha az al-
vas mennyisége, mindsége vagy
id6zitése szenved =zavart. Ha
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azonban ennél pontosabban sze-
retnénk fogalmazni, értelmezhet-
jik az inszomniat panaszként, va-
lamely betegség tiineteként, vagy
onallo kdrképként. Ugyanakkor
egyre tobb kutatasi adat utal arra,
hogy az inszomnia bizonyos be-
tegségek (depresszid, szorongds
és alkoholizmus) kialakulasanak
prediktiv tényezéje’. Ezen utébbi
adatok ismeretében elgondolkod-
tat6, hogy mennyire fontos kérdés
az inszomnia megel6zése, illetve
megfelel6 kezelése.

A mindennapos orvosi gyakorlat-
ban a leglényegesebb szempont,
hogy gondoljunk ra és kérdez-
zunk ra a beteg esetleges alvds-
problémajéara, és lehetdleg igye-
kezzlink feltarni az inszomnids
panaszok mogott huzodo eqyéb
okokat. Az inszomniat tehat tiinet-
ként értelmezziik, és oki terapiara
torekedjiink.

4. Kik szenvednek leggyakrab-
ban inszomniaban?
Epidemiolégiai felmérések bizo-
nyitjak, hogy az idés kor, a néi
nem, az alacsony szocio-6konémi-
ai statusz, az alacsony iskolai vég-
zettség egyardnt az inszomnia ri-
zikotényez6i kozé tartoznak. Az
alvaszavarban szenvedGk egyhar-
maddnal-felénél kimutathaté
pszichés morbiditas all fenn, s
harmadukndl tapasztalhaté szo-
matikus betegség. Az életkor
elérehaladtidval egyre nagyobb
valoszintséggel alakulnak ki al-
vassal kapcsolatos panaszok, in-
szomnia €s mas primer alvaszava-
rok (alvas alatti periodikus lab-
mozgas-zavar, alvasi apnoe szind-
roma, bizonyos paraszomnidk)
el6fordulasa is gyakoribb. Termé-
szetesen a testi betegségek, neuro-
pszichidtriai kérképek, gyogysze-
rek, mozgéskorlétomttbég moz-
gashiany és sok egyéb tényezd
mind hozzajarul az életkor eldre-
haladtaval tapasztalhat6 cirkadi-
an ritmus véltozdshoz és a koz-
ponti idegrendszer miikodésébdl
adodo csokkent ,alvasi képes-
ség”-hez.

A fenti rizikofaktorok mellett sza-
mos olyan élethelyzet, kortilmény
létezik, melyek el6forduldsakor
megné az inszomnia kockazata (2.

tablazat). Gyakori, hogy a pacien-
sek évtizedek mulva is azonosita-
ni tudjak azokat a stresszhelyzete-
ket, melyekhez kapcsolhaté az al-
vaszavar kialakuldsa és nem meg-
felel6 kezelése (vagy nem kezelé-
se) miatt kronikussa valasa. Nem
ritkdn a hosszantartd, helytelen al-
tatohaszndlat tartja fenn az alvés-
zavar ,,0rdogi korét” (1d. alabb).

5. Az alvaselégtelenség f6 okai
A széles korben tapasztalhaté al-
véselégtelenségnek tehat szamos
oka lehet, s gyakran ezek koziil
tobb is szerepet jatszik a probléma
kivaltisaban és fenntartdsaban.
Az egyik esetben a tul kevés alvas,
vagyis alvashiany jellemzd, ennek
f6bb okai: munkahelyi és otthoni
fesziiltség, gyodgyszerek, valamint
egyeni tényezdk és adottsdgok,
életmodbeli tényezdk. (Ez utdbbi-
ak egyre gyakrabban fordulnak
el6 a modern, a nap 24-6rjidban
,pOrg6” civilizaciés tarsadalom-
ban: , nem ériink rd” eleget aludni,
sajnaljuk az idét az alvasra. Egyre
gyakrabban hallunk olyan besza-
moldkat, melyek az éjszakai Inter-
net-hasznalat miatt tobb 6réval is
lecsokkent alvasid6rél szélnak.) A
masik esetben elsGsorban az alvis
mindségi jellemzéi nem megfe-
leléek, ilyenkor alvas-fragmenta-
ciordl (gyakori megszakitasokkal
tarkitott alvasrdl) vagy felszines,
nem pihentetd alvdsrol beszélunk,
s ez esetenként elegendének tar-
tott alvasidé mellett tapasztalhato
(pl. fibromialgias betegeknél). Bi-
zonyos betegségek és azok tlinetei
(pl. éjszakai vizelési inger, hGhul-
lamok) és gyogyszerek tipikusan
ilyen panaszokat okoznak, de alta-
laban a kétféle probléma egytitte-
sen jelentkezik. Lerovidilt alvas-
id6 kialakulhat pszichés okok ko-
vetkeztében: az elalvasi idG kitol6-
dasa miatt (ezt gyakran szorongas
okozza) vagy korai ébredés miatt
(ez utobbi a depresszié egyik jel-
lemzéje). Altalaban ezekben az
esetekben is az alvas mingségének
romlasaval, frissité jellegének
csokkenésével talalkozunk.

6. Mire panaszkodik az inszom-
nidban szenvedd paciens?
Az inszomniaban szenvedé paci-

ens panaszai két nagy - egymassal
szorosan Osszefliggl- csoportra
oszthatok:

1. Elalvassal, atalvassal kapcsola-
tos panaszok:
Elalvasi nehézség
Gyakori éjszakai ébredés
Hosszan tarté ébrenléti periédusok
Alvés alatti zavar6 tényezék
(pl. horkolas, labmozgas, 4gyba-
vizelés, alvajaras, rémalmok)
Nem pihentet6, felszines alvas
Korai ébredés

2. A nappali miikodés zavarai:
Faradtsag, kimertiltség
Almossag
Hangulatzavar
Szorongdsos panaszok
Ingerlékenység, érdektelenség
Rossz édltalanos kozérzet
Ebredéskor fejfajas, tompasag
Nappali teljesitménycsokkenés,
munkahelyi problémdk
Kognitiv funkciék romlésa, ta-
nulasi nehézségek, memoriaza-
var
Balesetek (haztartdasi, munkahe-
lyi, kézlekedési)
Tarskapcsolati zavarok

A nappali panaszok kozott alapve-
t6 a faradtsag és az dlmossag, a tob-
bi probléma altalaban ezek kovet-
keztében alakul ki. A két fogalom
gyakran 0sszemosodik. A faradtsag
tagabb, Osszetettebb fogalom, mely
csokkent fizikai és/vagy mentalis
munkavégzé-képességgel jar. Alta-
laban az egyén szubjektiv megitélé-
sén alapul, mely szerint az illeté
nem képes hatékonyan elvégezni
egy adott feladatot. Az dlmossag
ezzel szemben egy specifikusabb
fogalom, mely fokozdd6 alvaskész-
tetésb6l ad6do csokkent éberséget
jelent. Normalis bioldgiai szigndl-
nak tekintjiik (mint pl. az éhséget),
mely az elalvési tendencidra utal.
Ez utébbinak elkertilhetetlen kovet-
kezményei vannak: csokken az
éberségi szint, és romlanak az alab-

~ bi funkcidk: memoéria, reakci6idd,

pszichomotoros koordindcid, infor-
maciofeldolgozas, dontéképesség.
Sok baleset szdrmazhat abbdl is,
hogy gyakran nem tudatosul az al-
vaskésztetés és az dlmossdg!

7. Az inszomnia kovetkezményei
A fentiekbdl lathaté, hogy az al-
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vaszavar a nappali mikodés sza-
mos tertletét érinti, és jelentds e-
gyéni és tarsadalmi vonatkozasai
vannak.

A betegeket zavarhatja a rossz éj-
szaka megélésének szubjektiv
hatasa, mely frusztraciéval, ku-
darcélménnyel, diihvel, harag-
gal, szorongéssal jarhat. A pszi-
chés kovetkezmények (szoronga-
sos korképek, hangulatzavarok,
alkoholizmus) mellett az alvas-
zavarok szamos szomatikus
problémat (elsGsorban gasztroin-
tesztinalis és kardiovaszkuléris
betegségeket) is okozhatnak. A
paciensek korében gyakoribb az
ongyilkossdg, a gyogyszerabu-
zus, gyakran tapasztalhatok tars-
kapcsolati zavarok, szocialis el-
szigetel6dés, szexudlis problé-
mak. Egy kilenc éves vizsgélat
azt mutatta, hogy a maximum 6
orat alvok mortalitas ratdja 70%-
kal volt magasabb a minimum 6
orat alvok haldlozasi aranyanal’.
Az alvaszavarban szenveddék
munkahelyi teljesitménye rom-
lik, tanulasi nehézségek lépnek
fel, s tény, hogy kevesebb elélép-
tetésben részestilnek. Ehhez hoz-
zdjarul a balesetek és a tappén-
zes napok nagyobb szdma: akik
havonta atlag 16 éjszaka rosszul
alszanak, 3-szor annyi balesetet
okoznak, mint a jél alvok és két-
szer annyi napot vannak tappén-
zen mint a jol alvok". Egy masik
vizsgalat adatai azt mutatték,
hogy a krénikus inszomnidsok
baleseti ardnya 90 % vagyis 20 %
a kontroll személyekkel” Gssze-
hasonlitva.

Ismert tovabba, hogy az alvasza-
varban szenvedg altal fogyasztott
pszichotrép szerek (koztiikk a
hosszt hatastartamu altatok) je-
lentésen befolyasoljak az egyén
nappali éberségét. Felmeriilhet a
kérdés, hogy ezekben az esetek-
ben ki a felel6s a gydgyszerek o-
kozta nappali dlmossagért és telje-
sitménycsokkenésért?

Kilfoldi elemzések bizonyitjak,
hogy az inszomnia nem csupan e-
gyeni szinten silyos probléma,
hanem jelentGs tarsadalmi-gazda-
sagi hatdsai vannak'*". S vajon ha-
zankban ki fizeti meg az inszom-
nia arat?

8. Az inszomniak felosztasa
Az inszomnidkat tobbféle moédon
csoportosithatjuk:
1. Etiologia szerint:

primer, szekunder

Primer/pszichofizioldgiai in-

szomnia
Szekunder inszomniat okozhat-
nak:

1. Primer alvaszavarok

2. Pszichés betegségek

3. Szomatikus betegségek

4. Egyéb: gyogyszerek, alkohol

stb.
2. Fennallas alapjan:

akut (néhany nap)

szubakut (néhdny hét)

kronikus (1 hénapnal hosz-

szabb)
3. Idé6zités alapjan:

elalvasi zavar

atalvasi zavar

korai ébredés (depresszio!)
Pszichofiziologiai inszomnia (primer
inszomnia) az inszomnias betegek
mintegy 15 %-ndl all fenn. Ilyen-
kor a betegnél krénikusan kondi-
ciondlt, az alvassal (elsGsorban az
elalvassal kapcsolatos) szoronga-
sos dllapot, szomatizdlt fesziiltség
tapasztalhat6. Mikozben a paciens
mar faradtnak érzi magat, nem
tud elaludni, s ez egyre jobban za-
varja. A pszichés komponens meg-
léte nyilvanvalé, de nem diag-
nosztizalhat6 pszichiatriai eltérés.
Gyakran egyéb szomatikus prob-
lémak, pszichoszomatikus zava-
rok is felderithet6k. Az alvésprob-
léma hétvégén, sziinidében csok-
kenhet, és a betegek tipikusan job-
ban alszanak idegen kornyezetben
(akar az alvaslaboratériumban is).
Ezen esetekben elengedhetelen a
nem farmakoldgiai terdpids meg-
kozelités, hiszen a betegek gyak-
ran gyogyszer- vagy alkoholabu-
zusban szenvednek.
A primer alvaszavarok koziil kie-
meljiik az alvds alatti libmozgds-za-
vart, mely az esetek egy részében
inszomnids panaszként jelentke-
zik. A betegnél igen stirtn, akar
30-60 masodpercenként labmoz-
gas figyelhet6 meg, mely megza-
varja az alvasszerkezetet, gyakran
felszines alvashoz vezet. A kér-
képre a heteroanamnézis utalhat.
A paciensek mintegy harmadaban
nappali jelenség is fellép, ez a

“nyugtalan labak szindréma”, s
elalvasi panaszokat okozhat.

Az egyéb szekunder inszomnia-
kat alabb részletezziik. Az egyes
alvaszavarok részletes ismerteté-
sére hazai és kiilfoldi osszefogla-
lokat ajanlunk'* >,

9. Az inszomnia diagnosztikija
és differencialdiagnosztikdja

Az inszomnia diagnosztikdja

Az inszomnia diagnosztikdjdnak
alapja a részletes interju, mely
gyakran igen sok id6t vesz igény-
be, de nélkiilozhetetlen. (Ezt az
1d6t lerovidithetjiik egy, a beteg-
nek korabban kiadott kérd6iv se-
gitségével.) Az interjunak az alab-
bi kérdésekre kell kiterjednie:

1. Mi a beteg jelenlegi legfontosabb
panasza?

Ide tartozik az elalvési vagy atal-
vasi nehézség, korai ébredés, nap-
pali almossadg vagy egyéb, az al-
vas alatt tapasztalhat6 koros jelen-
ség (paraszomnia, mozgdstobblet,
horkolas, légzéskihagyas).

2. Az alvdszavar kortorténete

Mikor kezd6dott? Mivel magya-
razza a kialakulasat? Hogyan val-
tozott azota? Voltak-e mar korab-
ban alvasproblémai, gyermekkori
alvasproblémai? Voltak-e a csa-
ladban alvasproblémak?

3. Az alvds szubjektiv megitélése

Pl. hetente hany éjszaka alszik
rosszul? Altalaban mikor fekszik
le, mennyi id6 mulva alszik el?
Ejszakai felébredések jellemzése,
feltételezhet6 oka, reggeli ébredés
koriilményei, az alvas valtozasa
hétvégén, hosszabb nyaralasnal,
idegen kornyezetben.

4. A nappali dlmossdg/éberség megi-
télese, siilyossiga

PL. mennyire érzi magat dlmos-
nak, faradtnak reggel és napkoz-
ben? Napkozben pihen, alszik-e?
5. Egyeb kérdések a primer alvdszava-
rok diagnosztikdjdhoz

(PL. apnoe-horkolds, testsulynove-

- kedés stb.)

6. Csalddi koriilményekre, munkabe-
osztdsra, életmddra, alvdsi kirnyezet-
re vonatkozo kérdések

7. EQyéb betegségek, qyiogyszerek

8. Koffeintartalmi italok (kdve, tea,
kakao, kola!), alkohol fogyasztdsa (mi-
kor, mennyit), dohdnyzdsi szokdsok
Az interjit kiegészithetjiik hetero-
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anamnézissel és tovabbi kérddi-
vekkel (pl. pszichés statusz, nap-
pali almossag megitéléséhez). Lé-
nyeges a paciens szomatikus élla-
potanak feltérképezése. A diffe-
rencidldiagnosztikdhoz elsGsorban
krénikus inszomnia esetén sziikség
lehet pszichidtrai, neurolégiai, bel-
gyOgyaszati vagy mas szakiranyu
vizsgalatra vagy laborvizsgalatra.
Az inszomnia differencidldiagnoszti-
kdja
Az inszomnia differencidldiag-
nosztikdja sordn az aldbbi allapo-
tokat és korképek fennallasat kell
végiggondolnunk, s a tovabbi ki-
vizsgalast ennek megfeleléen cél-
szerd folytatnunk:

1. Atmeneti stressz

2. Kornyezeti tényezok

3. Paraszomnidk

4. Neurologiai betegségek (dege-
neraitv betegségek, Alzhei-
mer-kor, stb.)

. Pszichiatriai betegségek (ke-
délybetegségek, szorongdsos
betegségek, panik, szkizofré-
nia)

. Gyogyszerhatas (pszichotrop és
nem pszichotrop szerek),
gyogyszerfliggdség alkohol-
figgdség

. Magatartaszavarok, pszichofi-
ziologiai zavarok

. Mozgészavarok, a muszkulosz-
keletalis rendszer eltérései

. Kardiopulmondlis betegségek,
légzészavarok (asthma bron-
chiale, COPD stb.)

10. Egyéb szomatikus korképek
(pl. reflux, urogenitalis kor-
képek) és allapotok (pl. me-
nopauza)

11. Alvasi-ébrenléti ciklus zavarai
(sieté vagy késé alvasfazis,
jet lag, valtott miszak)

Természetesen nem mindig mu-

kodik egyszeriien az az alapely,

hogy az inszomnia hatterében
meghtiz6d6 diagnézisnak megfe-
leléen oki terapidra torekedjiink:
bizonyos kérképeknél a betegség
gyogyszeres kezelése gyakran ja-
vitja a beteg dltalanos éjszakai
allapotat és ezzel alvasat, ugyan-
akkor a gyogyszernek lehet alvast
ronté mellékhatasa (pl. a Parkin-
son-kor terapidja sordn). Ugyan-
akkor az igen gyakran el6fordulo,
a menopauza fellépésekor jelent-

7]
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kezé alvaszavart altaldban sikere-
sen rendezi a hormonpotlas.

Az inszomnia differencialdiag-
nosztikdja sordn felmeriilhet a
kérdés, hogy vannak olyan korké-
pek és allapotok, melyek egyide-
jileg okoznak inszomnids és hiper-
szomnids panaszokat (3. tablazat).
Hiperszomniarél akkor beszé-
liink, ha a paciens vezet6 tiinete a
talzott nappali aluszékonysag,
mely nem a normalisan is tapasz-
talhato, fiziologias almossagi
idészakokban jelentkezik, és bizo-
nyos esetekben latszélag jol meg-
tartott (elegendd idejl) éjszakai
alvas mellett jon létre. A beteg ne-
hezen vagy egyaltalan nem tudja
lekiizdeni alvaskésztetését, és on-
maga és a kornyezete szamara is
veszélyezteté helyzetekben ela-
ludhat.

A hiperszomnia differencidldiagnosz-
tikdja sordn az alabbi korképekre
és allapotokra gondolunk elsGsor-
ban: primer alvaszavarok (alvasi
apnoe szindréma, alvas alatti pe-
riodikus labmozgas zavar, narko-
lepszia), alvashianyos allapot
(nem elegend? alvas, nem megfe-
lelé alvashigienie), pszichés elté-
rések (depresszio, pszichotikus
allapotok), a cirkadian ritmus za-
varai, gyogyszer, alkoholfogyasz-
tas. Ritkabban fordul el6 az idio-
patids hiperszomnia, a Kleine-Le-
vin-szindréma, illetve az alkati a-
dottsdgokbol adodé nagy alvasi-
gény. A hiperszomniak diagnosz-
tikdjdhoz és differencidldiagnosz-
tikajahoz altalaban specialis alvas-
diagnosztikai kivizsgalds sziiksé-
ges (éjszakai poliszomnografias
vizsgélat, nappali dlmossagi és é-
berségi tesztek, narkolepszia gya-
ndjandl HLA tipizélas) és alvasla-
boratériumokban, -centrumokban
torténik a primer alvaszavarok te-
rapidjanak elinditasa is.

Mikor sziikséges alvasdiagnosz-
tikai vizsgalat?

Inszomnids panaszok esetén alta-
ldban nem sziikséges alvasdiag-
nosztikai vizsgalat. Egyes tiszta-
zatlan etiolégiaji panaszoknal
szakiranyu kivizsgalas, szakorvo-
si konzilium sziikséges, elsésor-
ban feltételezhetSen pszichiatriai,
neurologiai eredeti alvaszavar

-~ ményekre

vagy alvas alatti légzészavar ese-
tén (4. tablazat).
Az akut, &tmeneti inszomnias pa-
naszok egy része a kivalté ok
megszlinése utdn spontan elmu-
lik. Bizonyos esetekben azonban
indokolt a paciens tovabbkiildése
alvasrendelésre, ahol a szakembe-
rek sziikség esetén elvégzik az al-
vasdiagnosztikai vizsgalatot. Ez a
kovetkezd esetekben javasolt:
1. krénikus alvaszavar
2. primer alvaszavarok gyanu-
ja, alvas alatti koros jelenségek
(alvas alatti periodikus lab-
mozgdas-zavar, apnoera utal6
horkolds, paraszomnias jelen-
ségek, tartos cirkadian zavar)
3. alvas alatti “arousal” zavar
pl. epilepszia diagnosztizalasa
4. bizonytalan diagnozis
5. sikertelen terapia
6. gyogyszer hatasanak vizsga-
lata, utankovetés
A poliszomnogréfias vizsgalat so-
ran nyert legfontosabb adatokat
az 5. tablazatban foglaltuk Ossze.

10. Az inszomnia terapias médjai
Az inszomnia sikeres terapiajanak
alapja, hogy a farmakologia-keze-
1és mellett fontos hangsulyt kapja-
nak a nem farmakologiai megko-
zelitési modok is. Lehetdleg min-
dig nem gyogyszeres kezelési
modszerrel inditsuk a terapiat, és
a farmakoterdpiat mas médszerrel
kombinédlva alkalmazzuk. A kro-
nikus inszomnia kezelése nehéz,
idGigényes, mind a beteg, mind az
orvos részérdl sok tirelmet igény-
16 feladat, s igen gyakran pszicho-
terapia (relaxacid, pszichodinami-
kusan orientalt terapia, kognitiv-
viselkedésterapia, esetleg hipno-
zis) alkalmazasa nélkiil nem sza-
mithatunk sikerre. Jelen cikkiink-
ben elsésorban az alapellatasban
lényeges terdpids szempontokat
tekintjiik at, s utalunk korabbi ira-
sainkra® #*, valamint mas kozle-

15, 17, 27-29

Az inszomnia nem gyogyszeres
terapiaja

Pszichoedukdcid

A pszichoedukacionak lényeges
szerepe van a terapia inditasakor
mind gyégyszeres, mind nem far-
makologiai kezelés esetén. A paci-
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enst tdjékoztatnunk kell az alvés
funkcidjardl, az alvas életkorral
torténd fiziologids valtozasardl ,
az alvast el6segit6 és gatlo ténye-
z6krdl stb. Az altalunk alkalma-
zott alvashigiénés tanacsok oktato
jellege mellett informdciényerést
is céloznak, hiszen a beszélgetés
soran visszajelzést kapunk a beteg
alvaszavararol alkotott és a terapi-
aval kapocsolatos elképzeléseirdl
és elvarasairdl. A pszichoedukaci-
6 megalapozza a pszichoterapiat
és hasznos farmakoterapia esetén
is, erdsiti a terdpids kapcsolatot, a
compliance-t, (gy6gyszermellék-
hatasok ismertetése, a gyogyszer-
szedéssel kapcsolatos ellenérzé-
sek leklizdése, a beteg allapotanak
monitorozasa a terapia sordn).
Fontos a betegek pszichés tamo-
gatdsa a gydgyszermegvonas so-
ran (rebound-inszomnia!), hogy
megel6zziik a visszaesést és az - i-
gen gyakran el6fordul6 és sokszor
kontroll nélkiili -ismételt kronikus
gyogyszerhasznalatot.
Pszichoterdpia és eqyéb nem farmako-
l6giai modszerek

Egyéni és csoportos pszichotera-
pias modszerek egyarant szoba jo-
hetnek inszomnias betegek terapi-
ajaban. Az alvasmedicina tertile-
tén leggyakrabban alkalmazott
nem farmakologia médszerek ko-
z€ tartoznak a stressz-csokkentd
tréningek, relaxaciés modszerek
(elsésorban a progressziv relaxa-
ci6), pszichodinamikus pszichote-
rapia, hipnézis, kognitiv-viselke-
désterapia, biofeedback, alvas-
megszoritassal torténé kezelés,
kronoterdpia, fényterdpia. Ezen
modszerek mindegyike képzett
szakember kozremikodését
igénYIIZ:J 26, E‘JI

A hipnotikumok alkalmazasa
Altaldnos megfontoldsok
Hipnotikumok alkalmazasa els6-
sorban atmeneti illetve rovid tar-
talma inszomnidkban ajanlhato,
legfeljebb 4 hétig. Ez a szakmai
el6iras természetesen azonnal fel-
veti a kréonikus inszomnia farma-
kologiai kezelésének kérdését.
Krénikus probléma esetén tore-
kedniink kell arra, hogy lehetéleg
minél kevesebb gyogyszerre le-
gyen a betegnek sziiksége, vagyis,

ne valjon ,automatikussa” az esti
altat6-bevétel. Az adott beteg és a
valasztott szer ismeretében célsze-
ri végiggondolni az alabbi
gyogyszerszedési lehetdségeket:
intermittalé kezelés (néhany hét,
utana hosszabb sziinet), az orvos-
beteg kozti megegyezésen alapul6
rendszer, mely lehet mindig azo-
nos napokon (pl. hétfé-szerda-
péntek), vagy véltozé (heti 3-4 al-
kalom), esetleg a beteg megitélése
alapjan, sziikség szerint néhany
alkalommal (pl. ,nehéz” nap
el6tt). Vannak, akik a hipnotiku-
mok valtogatdsdt ajanljak, mert el-
méletileg kereszttolerancia csak a
benzodiazepinek kozott alakul ki,
zolpidemmel, zopiclonnal ezt ed-
dig nem tapasztaltdk, de ezen
stratégia megalapozasara tovabbi
adatokra van sziikség. Mésok kro-
nikus panaszok fennallasa esetén
nem depresszids betegnél is java-
soljak szedativ antidepresszansok
alkalmazasat, de tovabbi kutatasi
eredményekre van sziiksége en-
nek aldtdmasztasara”.

Jelenleg korszer hipnotikumnak
tartjuk a benzodiazepin receptor
agonistdkat (zolpidem, zopiclon),
valamit a rovid és kozepes felezé-
si idejd benzodiazepineket. Nem
javasolt szerek kozé tartoznak a
barbituratok, a glutethimide és a
meprobamate. A melatonin hip-
notikumkeént valé rutin alkalma-
zasara egyelére nem allnak ren-
delkezésre megfelelé tudoméanyos
adatok. Megkérddjelezheté a for-
galomban 1évé melatonin-készit-
mények mindsége, és gyakran
nem a feltiintett dozist tartalmaz-
zak. Egyel6re kérdéses a beadas
optimalis ideje, bizonytalan a do-
zirozasa, és nem ismertek a mel-
lékhatasok. A hipnotikumok kont-
raindikacioira és alkalmazasuk e-
gyéb, altalanosan ismert szem-
pontjaira (iddsek, vese-majbete-
gek, terhesség, szoptatas stb.) nem
tértink ki.

Az altatok okozta alvaszavar ese-

tében a kronikus altatoszedés
nyoman dependencia és a toleran-
cia jelenségei tapasztalhatok, a be-
teg egyre noveli az elvesztett haté-
su szer adagjat. Megvonaskor je-
lentGs visszacsapasos inszomnia-
ra szamithatunk, mely tovabbi al-

tatoszedésre készteti a beteget. Az
,0rdogi kor” nehezen torhetd
meg, korhazi kezelés valhat sziik-
ségessé. Ezen betegek kezelése a
pszichés OsszetevOok miatt sem
egyszeru.

A hipnotikumok hatismechaniz-
musa

Gyakorlatilag az 0Osszes hipnoti-
kum a GABA-receptorkomplexu-
mon fejti ki a hatasat. A receptor-
komplex klorid-ioncsatorndhoz
kotédik, ebbdl kovetkezéen gatld
hatasa.

Az alkohol és a barbiturdtok na-
gyobb adagban GABA jelenléte
nélkiil, kozvetlen farmakologiai
aktivitasuk révén is bénitani képe-
sek a klorid ioncsatornat, amely-
nek tartés nyitva maradésa okoz-
za a kiterjedt gatlast, klinikailag
az egyre mélyiilg, végiil tuladago-
las esetén akar koméba torkolld
tudatzavart. Ez a hatas a benzodia-
zepinek, illetve a nem benzodiaze-
pin struktiréju zolpidem és a zo-
piclon esetében nem jelentkezik,
ezért ezek a vegytiletek biztonsa-
gosabbak a barbituratoknal.

A benzodiazepinek, valamint zol-
pidem és zopiclon az alkohol-bar-
biturat kothelytdl eltérs Q-recep-
torokon hatnak. Ma legalabb hat
Q-receptor altipus létezését felté-
telezik. A feltevések szerint az € -
receptor a szorongasoldo, az €2, az
izomrelaxans, az €, pedig az en-
dokrin hatasokért felelés, a benzo-
diazepinek mellékhatasaként ész-
lelheté amnesztikus zavarokkal
pedig az Q, altipust hozzak ossze-
fliggésbe. Az antikonvulziv hatas
helye még vitatott.

A receptor-altipusoknak megfe-
lelen, a benzodiazepinek csak-
nem mindegyike rendelkezik an-
xiolitikus, szedato-hipnotikus, izom-
relaxdns illetve antikonvulziv hatas-
sal. Az egyes benzodiazepin-szar-
mazékok az egyes receptor-altipu-
sokon eltérg aktivitast mutatnak,
ez magyarazza, hogy az egyes ké-
szitmények kilonféle hatasai el-
tér6 mértékdek. Ez részben ma-
gyarazza, hogy egyes benzodiaze-
pinek miért inkabb hipnotikum-
ként, masok pedig inkabb nappali
anxiolitikumként hasznalatosak.
Megjegyzend6 azonban, hogy a
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készitmények tobbsége még nem
igazan szelektiv, ezért az adott
gyOgyszer pozicionalasdban és
klinikai haszndlatdban a gyarto
marketing stratégiaja a tényleges
farmakolégiai aktivitassal Ossze-
mérhet6 jelentéségu. A jovo kuta-
tasainak feladata az egyes recep-
tor-altipusokra nézve szelektiv
benzodiazepinek kifejlesztése. A
siker minden bizonnyal forradal-
mi el6relépést jelent majd mind a
szorongas és az alvaszavarok,
mind pedig az epilepszia célzott
farmakoterdpiajéban.

A hipnotikumok hatasa a fiziol6-

gias alvasra

Az idedlis altatéval szemben ta-

maszthaté kovetelmények az

alabbiakban foglalhaték ossze:

+ roviditse meg az elalvasi id6t

« javitsa az alvas hatékonysagat
(javitsa az atalvast, csokkentse a
felébredéseket stb.)

» biztositson szubjektive kielé-
git6, pihentetd alvast és nappali
éberséget

» ne befolyasolja, illetve allitsa
helyre a fiziol6gias alvasfaziso-
kat és azok aranyait

+ lehetéleg mellékhatasoktol
mentes legyen

« ne legyen addikciés potencialja,
ne okozzon toleranciat,
rebound jelenségeket

Az Osszes fenti kovetelménynek

egyelére egyetlen forgalomban

1év6 készitmény sem felel meg.

Az inszomnidk tobbségében leg-

inkdbb a mély alvas mennyisége

csokken, a szekunder alvaszava-
rokban pedig szinte mindig talal-
kozunk a REM-fazisok rendelle-
nessegeivel is. Sajnos, a ma hozza-
férhet6 hipnotikumok éppenség-
gel kevésbé a mély, sokkal inkdbb

a felszinesebb alvasfazisok id6tar-

tamat fokozzdk. Emellett ltala-

ban megroviditik a REM-alvasban
toltott idét, ezzel szemben novelik

a REM-periddusok szamat. Le kell

azonban szbgezni, hogy a klinikai

vizsgdlatok tanusaga szerint a

korszerd hipnotikumok (zolpi-

dem, zopiclon) csupan az egészsé-
ges kontroll személyekhez képest
rontjdk a fiziologias alvasstrukti-
rat. Inszomnids - tehat koros al-
vasszerkezeti - egyénekben ezzel

szemben az alvds paraméterei po-
liszomnografiaval is igazolhaté
modon javulnak.

Dependencia, tolerancia és rebo-
und jelenségek a betegek egy ré-
szénél alakulnak ki. A zolpidem
és zopiclon az eddigi tapasztala-
tok szerint a benzodiazepineknél
kedvezébb profillal rendelkezik a
dependencia, tolerancia és a rebo-
und jelenségek szempontjabol™,
de a benzodiazepinek negativ
megitélése is csokkenni latszik.

Hipnotikumok kombindaciéja
Benzodiazepinek

A racionalis farmakoterapia egyik
fontos alapelve, hogy két, azonos
receptoron hat6 hatoanyag egytit-
tes adasdnak csak igen kivételes e-
setben van értelme. Ilyen kivétel
lehet példaul, ha a két szert nem
farmakodinamids, hanem farma-
kokinetikai interakcié céljabol
adagoljuk egyiitt. Ebben az eset-
ben nem a két gyogyszer terapids
hatdsanak Osszegzidésére szami-
tunk , hanem arra, hogy az egyik
gyogyszer - példaul a maj gyogy-
szermetabolizalé tevékenységé-
nek gatlasaval - megemeli a masik
szer vérszintjét. Ezaltal a gyogy-
szert genetikai okbol a populacio
atlaganal gyorsabban lebont6 sze-
mélyekben is elérhetjiik a terapias
vérszintet, a kordbban farmakoki-
netikai okbol hatastalan készit-
ménnyel megfelelé klinikai va-
laszt érhetiink el. Nagy valoszind-
séggel ez az alapja példaul a tri-
ciklikus antidepresszansok és az
SSRI-k kombinalasanak.

A benzodiazepinek esetében
azonban ilyen raciondlis kombi-
naciot igazol6 adatokat nem isme-
riink. Mai tudasunk szerint az
Osszes benzodiazepin ugyanazo-
kon az Q-receptor populaciékon
hat, azokon lényegében ekviva-
lens farmakodinamids effektussal.
Ha tehat tobb benzodiazepint
egyiitt rendeliink, akkor ahelyett,
hogy a terdpids hatasukat erésite-
nénk, csupan azt érjiik el, hogy a
két (elrettenté esetekben tobb)
gyogyszer ugyanazokért a recep-
torokért vetélkedik. Ez azt jelenti,
hogy a végeredmény a vart addi-
tiv farmakodindmids interakcié
helyett farmakokinetikai interak-

ci6, kompetitiv antagonizmus
lesz.

Tovabb bonyolitja a helyzetet,
hogy tobb benzodiazepin (példa-
ul a diazepam) szdmos, farmako-
loégiailag aktiv metabolittal ren-
delkezik, s6t, ezek koziil néhany
(medazepam, oxazepam stb.) 6n-
allé készitményként forgalomban
is van. Tehat a diazepamot szed6
egyén bizonyos mértékig eleve
tobbféle benzodiazepin hatasa a-
latt ll. Nyilvanval6, hogy teljesen
valoszintitlen, hogy ebbe a , keve-
rékbe” vajmi kis értelme is lenne
még ujabb , 0sszetevoket” tenni.
A gyakorlatban mégis gyakran ta-
lalkozunk a ,,nappalra egy kis Se-
duxen, estére egy kis altaté” tipu-
sti, minden racionalis megfonto-
last nélkiilloz6 kombinaciokkal.
Kijelenthetjiik tehat, hogy mai is-
mereteink alapjan két kilonféle
benzodiazepin, legyen akar szo-
kasosan anxiolitikumnak, akar al-
tatonak hasznalt szer, egyiittes a-
dasuk irracionalis polipragmazia-
nak mindsithetd.
Benzodiazepin-zolpidem/zopiclon
Tekintettel arra, hogy mint lattuk,
a zolpidem és a zopiclon szintén
az Q-receptorokon hatnak, ezek-
nek a szereknek és a benzodiaze-
pineknek a kombinalasa szintagy
értelmetlen valasztas.

Ez aldl a szabdly aldl fontos kivé-
tel a benzodiazepin altatokrol zol-
pidemre, zopiclonra valé atéllitas
id6szaka. Ilyenkor a benzodiaze-
pin altatok szedésének megszaki-
tasakor esetleg jelentkezé megvo-
nasos és rebound jelenségek kive-
désére célszerd lehet atmenetileg
a benzodiazepin fokozatosan
csokkentett dozisa mellett fokoza-
tos emeléssel felépiteni a zolpi-
dem, illetve zopiclon adagolasat.
Benzodiazepinek és egqyéb vegyiiletek
kombindcioi

Tobbféle benzodiazepin kombi-
nacidja csupan felesleges, azon-

ban a benzodiazepint barbitura-

tokkal, meprobamattal, glutheti-
middel kombindlni komoly hiba-
nak mingsithet6. Az ilyen kombi-
naciékban ugyanis el6térbe kertil-
nek a ma mar nyugodtan elavult-
nak tarthato szerek hatranyai - el-
téré receptorhatasok, toxicitas
stb., rdadasul ezek a szerek erés
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majenzim-induktor hatastak is,
igy kiszadmithatatlan farmakoki-
netikai interakciokat is okoznak.
Igy ezekkel a kombindciokkal a
benzodiazepinek Osszes elényét
elveszitjiikk. Ugyanezek a megall-
apitasok a zolpidemmel, zopic-
lonnal valé kombindcidkra is
értendGk.

Sajnos, még ma is forgalomban
vannak olyan készitmények
(Tardyl stb.), amelyek eleve két
hipnotikum kombinaciéjat tartal-

1. tabldzat
Az Alvdszavarok
Nemzetkozi Osztdlyozdsanak’
kivonata,
néhdny példdaval

1. Disszomnidk
A. Intrinsic alvaszavarok
(pl. pszichofiziolégiai inszomnia,
narkolepszia, alvasi apnoe, alvds
alatti labmozgasok)
| B. Extrinsic alvaszavarok
| (pl. nem megfelel6 alvasi higiene,
alkohol okozta alvaszavar)
C. A cirkadian ritmus zavarai
(pl. id6zona-valtds szindréma, nem
24-0ras alvasi-ébrenléti ritmus, alvas-
fazis késés szindroma)
2. Paraszomniak

A. Arousal zavarok
(pl. zavart ébredés, alvajaras, rémal-
mok)
B. Az alvas-ébrenléti dtmenet zavarai
(pl. alvds alatti beszéd, éjszakai
labgoresok)

C. Altaldban REM alvasfazisban
eléfordulé paraszomnidk
(plLlidérenyomas, alvési paralizis,
alvas alatti csokkent erekcidk, alvas

alatti fajdalmas erekcidk)
D. Egyéb paraszomniak
(pl. alvas alatti fogesikorgatas, agy-
bavizelés)
3. Mentalis, neurolégiai vagy
. egyéb, testi betegséghez tarsulo
alvaszavarok
A. Mentalis betegséghez tarsuld
alvaszavarok
(pl. pszichézisok, hangulatzavarok,
panik)
B. Neurologiai betegséghez tarsuld
alvaszavarok
(pl. demencia, parkinsonizmus, hala-
los kimeneteld familiaris imszomnia)
| C. Egyéb testi betegséghez tarsulo
alvaszavarok

mazzdk. Ezeknek a korszerid
gyoOgyszeres terapidban nincs
helytik.

Hipnotikum-alkohol kombindcio
Sajnos, a tapasztalat szerint meg-
lehetésen gyakran fordul elg. Jol
illusztrdlja azt a mechanizmust,
ahogyan inadekvat kombinaciok
alkalmazasaval csupan a hatra-
nyokat Osszegezziik. Az alkohol
az 0sszes hipnotikum kozponti
idegrendszeri hatasat potenciroz-
za. A barbiturat-alkohol kombi-

(pl. éjszakai kardidlis ischémia,
krénikus obstruktiv tiidébetegség)

4. Ajanlasba vett alvaszavarok

(pl. menstrudciéhoz tarsuld alvasza-
varok, alvasi hiperhidrozis)

2. tabldzat
Az inszomnia rizikotényezoi

- Idés kor

- N6i nem

- Alacsony szocio-0kondmiai statusz,
munkanélkiiliség

- Alacsony iskolai végzettség

- Alkati tényezék: pacsirta-bagoly
tipus, nehezen alvo, szorongo alkat

- Komorbiditas: pszichés és szoma-
tikus betegségek

- Inszomniat provokalo élethelyzetek
- Stresszhelyzet, hibds megbirkozasi
mod

- Kornyezeti tényezok, az alvast
zavaro ingerek

- N6knél: terhesség, sziilés, éjszakai
szoptatds, menstruacié, menopauza

- Egyéb hormondlis valtozasok

- Valtott miszak, rendszertelen alva-
si szokasok

- Gyermekek, elesettek éjszakai felii-
gyelete, dpolasa

4. tabldzat

Az alvdszavarok diagnosztikdjinak
legfontosabb mddszerei:

1. anamnézis, heteroanamézis

nacidé kozismerten toxikus, élet-
veszélyes, de az alkohol a benzo-
diazepinek és a rokon hatasu ve-
gytuletek relativ biztonsagossaga-
nak az elényét is megsziinteti - e-
zek a kombindciok is silyos tu-
datzavarokhoz, akar komaéahoz
vezethetnek. Raadasul ezek a
kombinaciok - itt nem részle-
tezheté farmakodinamids és
farmakokinetikai Osszefiiggések
miatt — hossza tavon is meg-
bizhatatlanok.

2. pszichés, szomatikus stitusz

3. kérdoivek, tesztek
alvés-kérddivek

alvasnaplo

nappali almossag kérddivek:
(Epworth Sleepiness Scale, Stanford
Sleepiness Scale)

4, objektiv modszerek:
laborvizsgalatok

poliszomnogréfids alvasvizsgalat
nappali tesztek:

éberségi (Maintenance of
Wakefulness Test, MWT)

dlmossdgi (Multiple Sleep Latency
Test, MSLT)

5. tdbldzat
A poliszomnogrdfids vizsgdlat
sordn nyert legfontosabb adatok:

- elalvasi latencia

- teljes alvasido

- alvashatékonysag

- alvasfazisok megoszldsa, alvascik-
lusok

-REM latencia

- elalvast kovet6 ébrenlét idGtartama
- mikro-ébredések, ,arousal”-ok szima
- alvas alatti légzésminta

-pulzus, oximetria |
- labmozgdsok, tesztmozgéasok szdma |
- testhelyzet véaltozasa

(sziikség esetén videofelvétel az alvds
alatti patologias jelenségek moni-
torozasara)

Inszomnia
(elalvasi-atalvasi nehézség)

Inszomnidt és hiperszomnidt okozé korképek

Hiperszomnia
(tulzott nappali aluszékonysag)

1. alvas alatti légzészavarok

3. cirkadian ritmus zavarok

|
2. mozgaszavarok i

4. gyogyszer, alkohol

| 3. tabldzat

5. pszichés megbetegedések
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