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Az epidemiológiai vizsgálatok szerint a lakosság jelentős része szenved 
átmeneti vagy tartós, alvással kapcsolatos nehézségektől. A leggyakoribb 
alvászavar az inszomnia, amely az esetek legnagyobb részében fontos 
figyelmeztető jel arra vonatkozóan, hogy a testi/lelki egészségi állapot 
változik, vagy arra, hogy az életmód változtatásokra szorul. Mindezek mi-
att gyökeresen megváltozott az inszomnia kezelési stratégiája is: a legfon-
tosabb az (esetlegesen lappangó) társbetegségek felderítése és kezelése, 
valamint az életmódváltás.

AZ INSZOMNIA  
KOMPLEX KEZELÉSE

Az inszomnia a leggyakoribb alvászavar-
nak tekinthető, élettartam-prevalenciája 
nagyon magas, kb. 25% (6), amely azt je-
lenti, hogy a lakosság legalább egynegyedé-
nek életében legalább egyszer inszomniás 
panaszai lesznek. Annak ellenére, hogy az 
inszomnia ennyire gyakori, valamint hogy 
a megzavart alvás számos betegség komoly 
kockázati tényezője, az inszomnia kezelése 
nagyon hosszú ideig pusztán altatószerek 
adására korlátozódott. A komplex, első-
sorban nem gyógyszeres kezelési módokat 
előnyben részesítő kezelések a 90-es évek-
től kezdtek elterjedni az alvásmedicina, 
mint születőben lévő új orvostudományi 
diszciplína, térhódításával. 2017-ben az-
után mind az Európai (European Sleep 
Research Society, ESRS), mind az Ame-
rikai Alvásmedicina Társaság (American 
Academy of Sleep Medicine, AASM) új 
irányelveket adott ki az inszomnia kezelé-
sére. Ezek az irányelvek számos szemléleti 
újítást tartalmaznak, és új alapokra helye-
zik az inszomnia kezelését.

Az inszomnia (alvási elégtelenség) az alvás 
megkezdődésének és/vagy fenntartásának 
zavarával járó tünetcsoport (szindróma), kö- 
vetkezményes nappali tünetekkel és élet-
minőség-romlással. A nappali tünetek a di- 
agnózis részét képezik, ezek súlyossága 
határozza meg az inszomnia klinikai szig-
nifikanciáját, ezek hiányában nem beszél-
hetünk inszomniáról (7). Az inszomniák  
jeletős része szekunder, hátterében nagy-
részt pszichiátriai zavarok vagy testi betegsé-
gek állnak (1, 13, 10, 2, 9). A primer pszicho- 
fiziológiai inszomnia hátterében elsősorban 
pszichés, illetve életmód-(a cirkadián ritmus 
rendszertelenségéből származó) tényezők 
tárhatók fel.

KOCKÁZATI TÉNYEZŐK  
(1 ,  13, 10, 2, 9)

	Életkor; 
	váltott műszakban történő vagy egyéb 

módon rendszertelen munkavégzés;
	rendszertelen életmód;
	hétköznapi stressz;
	mozgásszegény életmód;
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	pszichés (szorongásos zavarok, depres�-
szió, pszichoaktív szerek nem megfelelő 
használata vagy abúzusa) vagy organikus 
betegségek (amelyek hypoxiával, fájda-
lommal, diszkomfortérzéssel járnak), il-
letve degeneratív neurológiai betegségek 
(demenciák, Parkinson-kór). Ezekben az 
esetekben az inszomniás panaszok sze-
kundernek tekinthetők.

PANASZOK, TÜNETEK,  
ÁLTALÁNOS JELLEMZŐK (7)

Az inszomnia diagnosztikus kritériumai az al-
vászavarok nemzetközi osztályozása (ICSD2) 
szerint:
A)	 az elalvásnak és/vagy az alvás fenntar-

tásának zavara és/vagy korai ébredés és/
vagy rendszeres, nem pihentető és/vagy 
gyenge minőségű alvás;

B)	 az említett alvási nehézségek a megfelelő 
alvási körülmények és az alvásra való meg-
felelő lehetőség ellenére is fennállnak;

C)	 az éjszakai alvási nehézségek mellett leg-
alább egy fennáll a következő nappali tü-
netekből: 
 fáradtság vagy rossz közérzet,
 �a figyelem, a koncentrálóképesség  

vagy a memória romlása,
 �a szociális, a munkahelyi vagy az iskolai 

teljesítmény romlása,
 hangulatzavar vagy irritabilitás, 
 nappali álmosság,
 �az energiaszint, a motiváció vagy a kez-

deményezőkészség csökkenése, 
 �hibák és/vagy balesetek a munkahelyen 

vagy vezetés közben,
 �feszültség, fejfájás vagy gasztrointesz-

tinális tünetek az alvászavarral kapcso-
latban,

	aggodalmak és félelmek az alvással
	 kapcsolatban. 

Az alvás zavarai mellett tehát ugyanolyan fon-
tos diagnosztikus kritériumok a nappali tü-
netek is, az inszomnia súlyosságát és klinikai 
jelentőséget ezek határozzák meg, helyesebb 
tehát alvás-ébrenléti zavarról beszélni (7, 1). 
A panaszok háttere szempontjából elkülönít-
hetünk primer (nem megfelelő napi biorit-
mus, stressz, illetve egyéb életmódfaktorok 
alapján kialakuló) és komorbid (pszichés vagy 
testi betegségekkel kapcsolatban kialakuló) 
inszomniákat. Az egy hónapnál rövidebb ide-
ig fennálló alvási elégtelenséget átmeneti in-
szomniának, az egy hónapnál hosszabb ideje 

fennállót perzisztens inszomniának nevezzük. 
A perzisztens inszomnián belül megkülönböz-
tetünk szubakut (3–6 hónapnál rövidebb ideig 
tartó) vagy krónikus (az előbbinél hosszabb 
ideig fennálló) formákat. A diagnosztikus 
gyakorlatban a legfontosabb tényező a háttér-
tényezők/társbetegségek minél gondosabb fel-
térképezése, mivel tartós terápiás sikert csak 
ezek ismeretében remélhetünk.

ÚJ MEGKÖZELÍTÉS

Az irányelvek konceptuálisan is új szemlélet-
ben közelítik meg az inszomniát. Ennek leg-
fontosabb eleme az, hogy az inszomniát fon-
tos figyelmeztető jelnek tekintik, amely vagy 
azt jelzi, hogy az életmód nem megfelelő és 
betegségek kockázatát hordozza, vagy pedig 
felhívja a figyelmet egy már meglévő (szubkli-
nikus, esetleg még nem diagnosztizált, vagy 
nem megfelelően kezelt) társbetegségre. Ez 
a társbetegség mentális zavar vagy organikus 
betegség egyaránt lehet, hiszen az inszomnia 
mind a testi, mind a lelki egészség elvesztésé-
nek kockázatát növeli (6), és növeli a morta-
litást is (4). Ez a szemléleti változás a legfon-
tosabb oka annak, amiért egyik alvástársaság 
sem javasolja gyógynövénykivonatok szedé-
sét inszomnia esetén (11, 12). Ezek ugyanis 
amellett, hogy hatékonyságuk kétséges, nem 
jelentenek oki kezelést: egy-egy tabletta vagy 
gyógytea elfogyasztása nem helyettesíti az 
életmódváltást, ráadásul recept nélküli ké-
szítmények használatához orvos sem kell, 
így az esetleges társbetegségek is feltáratla-
nok és kezeletlenek maradhatnak. Hasonló 
a helyzet az altatók szedésével kapcsolatban 
is, erre vonatkozólag mindkét alvástársaság a 
következő ajánlásokat teszi: 
1.	 Az altatószer csak adjuváns kezelés lehet, 

sosem monoterápia. 
2.	 Az altatószereket csak rövid távra alkal-

mazzuk, az Európai Alvásmedicina Tár-
saság ajánlása szerint ezek négy hétnél 
tovább nem szedhetők (11). 

3.	 Mindig rövid felezési idejű készítménye-
ket alkalmazzunk.

A TÁRSBETEGSÉGEK KIZÁRÁSA

A gyógyszeres kezelésnél azonban minden 
más fontosabb az inszomnia kezelésében! 
Először is fontos annak kizárása, hogy nem 
valamilyen társbetegség okozza-e ezeket a 
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panaszokat. Ezek lehetnek mentális zavarok 
(pl. depresszió, szorongásos és stresszhez 
társuló zavarok, szerhasználat) vagy gyakori 
testi betegségek (hipertónia, cukorbetegség, 
szív- és érrendszeri betegség, hormonzava-
rok). Ha a társbetegség ismert, fontos tisz-
tázni, mennyire hatékony a beteg kezelése, 
mennyire sikerült elérni a terápiás célér-
tékeket? Nem megfelelően kézben tartott 
anyagcsere vagy vérnyomás esetén nem sza-
bad meglepődni azon, hogy az inszomniás 
tünetek sem javulnak.
A kardiovaszkuláris betegségek (cardiovas-
cular disease, CVD), köztük a koronáriabe-
tegség (coronary heart disease, CHD) és a 
stroke okozzák a világon a legtöbb halálozást. 
Egyre több bizonyíték szól amellett, hogy az 
ülő, mozgásszegény, helytelen táplálkozá-
sú életmódon kívül a kóros alvás is jelentős 
CVD-kockázatokkal jár. Ilyen kockázatnö-
velő a túl rövid, vagy a túl hosszú alvás, az 
álmatlanság, a horkolás, a kifejezett nappali 
álmosság, a későn fekvés, amelyek akár 10-
40%-kal is növelhetik a CVD-k kockázatát. 
Ezek az alvási jellemzők kapcsolatban van-
nak egymással, egyikük megváltoztatása be-
folyásolja a másikat (3).
A legutóbbi évtizedek során az iparosodott 
társadalmakban folyamatosan emelkedik a 
diabétesz és az obesitas incidenciája, és ez-
zel párhuzamosan egyre gyakrabban lépnek 
fel alvászavarok, rövidebb az alvással töltött 
idő, nő a krónikus alváshiány gyakorisága. 
Egyre több adat támasztja alá azt a feltéte-
lezést, amely szerint az elhízás és a cukor-
betegség, valamint az alvászavarok között 
egy önrontó kör teremt kapcsolatot: az al-
vás-ébrenlét zavarok hatnak az endokrin- és 
az anyagcsere-állapotra, ugyanakkor a me-
tabolikus eltérések befolyásolják az alvás 
szabályozását (14).
Gyakorlatilag majdnem minden életminő-
séget rontó betegség növeli az alvási elég-
telenség kockázatát. Komorbid (korábban 
szóhasználatban szekunder) inszomniához 
társuló, ezért a diagnózisalkotás kezdeti sza-
kaszán kizárandó és kezelendő leggyakoribb 
betegségek, kórállapotok és tünetek, a teljes-
ség igénye nélkül (13, 10, 2, 9). 
Testi állapot, betegség vagy sérülés: légzé-
si elégtelenséggel járó állapot (pl. COPD, 
súlyos asthma bronchiale stb.); szívbeteg-
ség (ISZB, agyérbetegség, cardiomyopa
thia); hipertónia; diabetes mellitus; szív- és 
érendszeri betegség; máj-, vesebetegség; 
hyper- és hypothyreosis; autoimmun be-

tegségek; GORB, fekélybetegségek; moz-
gásszervi betegségek (rheumatoid arthritis 
stb.); urológiai betegségek (inkontinenciá-
val és retencióval járó állapotok egyaránt); 
egyéb; menopauza. 
Pszichiátriai kórképek: hangulatzavarok: bi-
poláris zavar, depresszió, dysthymia; szo-
rongásos zavarok, különösen: generalizált 
szorongászavar, poszttraumás stresszzavar, 
pánikzavar; demencia; pszichotikus zava-
rok, skizofrénia. 
Gyógyszerek vagy pszichoaktív szerek szedése 
vagy ezek megvonásos állapotai (leggyakorib-
bak, a teljesség igénye nélkül): alkohol; nyugta-
tók; amfetamin és pszichostimulánsok; koffe-
in; nikotin; SSRI-szerek; szteroidok; L-dopa; 
teofillinszármazékok; nifedipin; béta-agonis-
ta szimpatomimetiumok. 
Más alvászavarok, amelyek inszomniás tüne-
teket (is) okozhatnak: OSAS; narkolepszia; 
éjszakai mozgászavarok; paradox inszomnia; 
paraszomniák (rémálomzavar, szomnambu-
lizmus stb.).
Mindezek feltárása és kezelése döntő jelen-
tőségű. Terápiájuk mellett az alvászavart 
célzottan is kezelni kell a legtöbb esetben, 
de ezen faktorok kezelése nélkül önmagá-
ban az alvás tüneti terápiája nem vezet ered-
ményre.
Társbetegségek elsődleges kezelése ja-
vasolt, az alvási tüneteket – amennyiben 
a testi betegség vagy kezelése nem jelent 
kontraindikációt – célzottan kezelni érde-
mes. Kezelt és egyensúlyban levő testi hát-
térbetegség esetén tisztázni kell, hogy an-
nak gyógyszerelése mennyiben befolyásolja 
az alvási panaszokat. Amennyiben igen, a 
gyógyszerelés módosítása szükségessé vál-
hat, de csak a kockázat/haszon arány gon-
dos mérlegelésével.

ÖSSZEFOGLALÁS

A krónikus inszomniák körülbelül 50%-a 
mögött pszichiátriai zavar tárható fel. Rá-
adásul az inszomnia sok esetben nem egy-
szerűen egyik tünete a pszichiátriai zavar-
nak, hanem bonyolult cirkuláris kapcsolat 
eredményekképpen előzménye, szövőd-
ménye, egyes esetekben a lefolyás fontos 
prediktora is lehet (8, 15). Pszichiátriai za-
varokban fennálló inszomnia esetén az alap-
betegség oki kezelése az elsődleges teendő. 
Mivel azonban az alvási elégtelenség ki-
emelkedő jelentőségű tünet, célszerű ennek 
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célzott kezelésére is törekedni, mégpedig 
lehetőség szerint az alvásszerkezetet hely-
reállító módszerekkel. Ezek a módszerek a  
nem gyógyszeres kezelési módok, valamint  
a nem BZD-típusú altatószerek és egyes 
antidepresszívumok (agomelatonin, trazo-
don, mirtazapin, mianserin). Ha gyógysze-
res kezelést választunk az alvási elégtelenség 
célzott kezelésére pszichiátriai betegségek-
ben, 2 alapelvet mindenképpen célszerű fi-
gyelembe venni (10, 2, 9, 5).
1. Az alváspanaszok helyreállítása és az al-

vásszerkezetet normalizáló kezelés nem 
mehet az oki kezelés rovására. 

2. Lehetőség szerint kerülni kell a poli
pragmáziát és a kiszámíthatatlan hatá-

sú gyógyszer-interakciókat, így az alvási 
elégtelenség célzott farmakológiai ke-
zelését egy, az alapbetegség kezelésére 
már beállított gyógyszeres terápia mel-
lett csak a kockázat/haszon arány gon-
dos mérlegelésével érdemes megkez- 
deni. 

Itt is fontos hangsúlyoznunk, hogy az in-
szomnia hátterében álló betegségek keze-
lése elsőbbséget élvez a kezelésben, és az 
inszomnia kezelésére akkor kerülhet sor, 
ha a választott kezelési mód nem kontra-
indikált az adott betegségben. Szekun- 
der inszomniák esetén tehát az inszomnia 
mint tünet kezelése jelenti a kiegészítő ke-
zelést.
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