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A benzodiazepinek (BZD) vagy a benzodiazepinnnel rokon hatóanyagok 
(NBZD), mint az eszzopiklon, kizárólag akkor javallottak az inszomnia 
terápiájára, ha a nem gyógyszeres terápiák hatástalanok voltak, és az 
állapot súlyos, munkaképtelenséget okoz vagy rendkívüli megterhelést 
jelent a beteg számára (26). Az elmúlt évtizedekben az NBZD-k haszná-
lata rohamosan emelkedett (7). Az inszomnia kezelésében elsővonalbeli 
gyógyszeres kezeléssé váltak az NBZD-k, mivel hatásosságuk megegyezik 
a BZD-kkel, de a mellékhatásprofiljuk sokkal kedvezőbb. A szerhasználati 
problémák kialakulásának a veszélye is jóval alacsonyabb, illetve az alvás-
szerkezetet nem (vagy csak kismértékben) befolyásolják (22).

BENZODIAZEPIN-RECEPTOR- 
AGONISTÁK (BZDRA-K)

A BZDRA-altatók hatékonysága inszom-
niában számos bizonyítékkal egyöntetűen 
alátámasztott, mellékhatásspektrumukat és  
biztonságosságukat tekintve azonban jóval  
heterogénebb kép rajzolódik ki az egyes sze-
rek között (2, 8, 11, 13, 24, 25). A GABA- 
agonista altatók két fő csoportba sorolhatók: 
benzodiazepinekre (BZD-kre) és nem benzo-
diazepin típusúakra (NBZD-kre, más néven 
„z” szerekre). A benzodiazepinek bizonyítot-
tan csökkentik az arousalt és javítják az alvás 
mennyiségi paramétereit, de az alvásszerke-
zetben és az alvásminőségben negatív változá-
sokat eredményezhetnek. Ezenkívül számos 
mellékhatás korlátozza alkalmazhatóságukat 
(tolerancia, függőség, rebound inszomnia, lég-
zésdepresszió, másnapi memóriaproblémák), 
amelyek különösen az idősebb (társbetegségek 
és alvászavar által erősebben érintett) betegcso-
portban jelenthetnek problémát (6, 11, 13). A 
NBZD-k vagy „z” szerek mellékhatásspektru-
ma már jóval kedvezőbb, és kedvezőbbek az 

alvás minőségi paraméterei szempontjából is, 
mindezek miatt sokkal biztonságosabban adha-
tók a benzodiazepineknél (8, 11, 25), bár ennek 
egyértelmű igazolására nagyobb számú, hos�-
szabb távú és az egyes szereket külön összeha-
sonlító vizsgálatok szükségesek (8). Az AASM 
2008-as irányelve nem tesz különbséget a zolpi-
dem, zaleplon, eszopiclon, triazolam és temaze-
pam között. Az bizonyítottnak tekinthető, hogy 
bár a benzodiazepineknél jóval csekélyebb for-
mában, az NBZD-kre jellemzőek a GABA-erg 
transzmisszióval kapcsolatba hozható mellék-
hatások (13), ugyanakkor alvásszerkezetre gya-
korolt hatásuk kedvezőbb a BZD-knél (9, 14). 
A BZDA altatószerek akkor javasolhatók, ha 
az alvási helyzetben jelentkező paradox ébersé-
giszint-növekedés (hyperarousal) kifejezett, és 
más módszerrel nem csökkenthető. Amennyi-
ben BZDRA-altatószerekkel végzett kezelést 
választunk, a jelenlegi adatok alapján első-
sorban a „z” szerek javasolhatók (11, 23, 33). 
Amennyiben benzodiazepin mellett döntünk, 
rövid (de ne ultrarövid) hatástartamú készít-
ményeket válasszunk. Az ultrarövid és hosszú 
felezési idejű benzodiazepinek területen adott 
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altatóként való alkalmazása egyértelműen kor-
szerűtlen és a beteg szempontjából magasabb 
kockázatot jelentő gyakorlatnak tekinthető (11, 
23, 25). Ezen szerek esetében a mellékhatások 
sokkal kifejezettebbek.

TERÁPIABEÁLLÍTÁS

A legtöbb esetben előnyben részesítendő az ún. 
„intermittáló” kezelés. Ilyenkor a beteg csak 
előre meghatározott estéken, vagy előre meg-
határozott heti alkalommal, de nem minden 
nap használja a gyógyszert, az orvossal előzete-
sen egyeztetett menetrend alapján (15).
A kezelés hossza semmilyen esetben se lépje túl 
a hatásos kezeléshez szükséges minimális idő-
tartamot, és lehetőleg ne legyen több, mint négy 
hét, az adag fokozatos csökkentésének idősza-
kát is beleértve (28, 37). Amennyiben a tünetek 
ezen időszak alatt nem javulnak, először mindig 
újra kell értékelni a diagnózist (különösen fon-
tos a pszichiátriai háttérbetegség kizárása), és 
csak ennek megtörténte után módosítható a te-
rápia. Sikertelen terápia esetén megfontolandó 
a beteg részletesebb kivizsgálása (esetlegesen 
alvásvizsgálat) a háttérben húzódó alvászava-
rok feltérképezésére. 8 hetes terápiareziszten-
cia után, vagy az okok tisztázatlansága esetén, 
alvásszakértő bevonása javasolt (27).
Bizonyos esetekben – például krónikus ál-
matlanságban szenvedő betegeknél – szüksé-
ges lehet a kezelési időszak kiterjesztése, leg-
feljebb 6 hónapra (17). Ehhez rendszeresen 
ellenőrizni és értékelni kell a beteg állapotát, 
ugyanis az abúzus és a függőség kockázata a 
kezelés időtartamával emelkedik (29). 
Hosszabb terápiára tehát a nem gyógyszeres 
kezelési módok alkalmasak. Amennyiben 
mégis hosszú távú gyógyszerszedés történik, 
a beteget folyamatosan (legalább kétheten-
te) ellenőrizzük, és mindvégig törekedjünk 
az egyéb módszerekkel történő kezelésre is 
(társbetegség megfelelő kézben tartása, nem 
gyógyszeres kezelési módok) (1).
A kezelés leépítésének első lépése intermit-
táló kezelésre való áttérés, majd a heti ada-
gok fokozatos csökkentése (4).

ALTATÓSZERVÁLTÁS

A gyógyszeres kezelésre adott nem megfe-
lelő klinikai válasz esetében a következő lé-
pések javasoltak: 1. a diagnózis újraértéke-
lése, különös tekintettel a komorbiditásra;  

2. a kezelés kiegészítése viselkedésterápiá-
val, amennyiben nem történt nem gyógysze-
res beavatkozás (megjegyzés: a viselkedéste-
rápia elsődleges jelentőségű az alvászavarok 
kezelésében, ezért elterjesztése sürgős és 
fontos szakmapolitikai feladat lehet); 3. dó-
zisemelés helyett altatószerváltás.
A betegek átállítása az akár évek óta szedett, 
korszerűtlen altatók használatáról korsze-
rűbb szerekre (pl. eszzopiklon), majd gyógy-
szermentessé tétele, a krónikus alvászava-
rok kezelése esetén az egyik leggyakoribb 
probléma. Ugyanis a korábbi készítmények 
dózisának csökkentése a rebound inszom-
nia (a tünetek korábbinál erősebb formában 
jelentkezése) veszélyét hordozza. Ilyenkor a 
BZD-altató NBZD-típusú altatóval (pl. esz-
zopiklon) helyettesíthető oly módon, hogy 
10-25 nap alatt a BZD dózisa kb. 5-7 napos 
lépésekben folyamatosan csökkentendő úgy, 
hogy a NBZD-altatószer adása már a BZD 
adagjának csökkentésekor terápiás dózisban 
megkezdhető (11). 

KONTRAINDIKÁCIÓ

Minden altatószer kontraindikált a következő 
betegségek esetén: akut légzési elégtelenség, 
obstruktív alvási apnoe (OSAS), myasthenia 
gravis, így ezek kizárása az altatószer rende-
lése előtt elengedhetetlen. Elővigyázatosság 
szükséges akkor is, amikor krónikus légzési 
zavarral érintett betegnek rendelnek esz-
zopiklont, ugyanis a BZD-k és a NBZD-k 
igazoltan károsítják a légzés vezérlését (10). 
Opioidok együttes alkalmazásának kockázata. 
Az altatószerek és opioidok együttes alkal-
mazása szedációhoz, légzésdepresszióhoz, 
kómához és halálhoz vezethet. Ezen kocká-
zatok miatt szedatív gyógyszerek, például 
benzodiazepinek vagy benzodiazepinekkel 
rokon gyógyszerek (mint az eszzopiklon) 
együttes felírása opioidokkal olyan betegek 
számára korlátozódik, akiknél alternatív ke-
zelési lehetőségek nem lehetségesek (21). 
Ha az együttes felírásról születik döntés, 
akkor a legkisebb hatásos dózist kell a lehe-
tő legrövidebb ideig alkalmazni. A betegek 
szoros megfigyelése szükséges a légzésde-
presszió és a szedáció jeleinek és tüneteinek 
kialakulása szempontjából. Erősen ajánlott 
erről tájékoztatni a betegeket és (adott eset-
ben) gondozóikat, hogy tisztában legyenek 
ezekkel a tünetekkel (30). A kérdés aktuali-
tását az is adja, hogy az utóbbi években meg-
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növekedett a hipnotikumok és az opioidok 
együttes használata (31).
A szerhasználati zavar/függőség kockázata. A 
BZD-k és az NBZD-k, például az eszzopik-
lon alkalmazása fizikai és pszichés függő-
séget okozhat (18). A függőség kockázata 
emelkedik: a gyógyszer dózisának nagyságá-
val, illetve a kezelés időtartamával; pszichiát-
riai kórképekkel és/vagy alkohol-, kábítószer- 
vagy gyógyszerhasználati zavarban szenvedő 
betegeknél is magasabb; súlyos személyiség-
zavarral érintett betegeknél (20). 
Fizikai függőség kialakulása esetén a keze-
lés hirtelen abbahagyása elvonási tünetekkel 
jár. Ezek a következők lehetnek: fejfájás, 
izomfájdalom, extrém szorongás, feszült-
ség, nyugtalanság, zavartság és ingerlékeny-
ség. Súlyos esetekben a következő tünetek 
fordulhatnak elő: derealizáció, deperszo-
nalizáció, hiperakuzis, végtagzsibbadás és 
-bizsergés, fénnyel, zajjal és fizikai kontak-
tussal szembeni túlérzékenység, hallucináci-
ók vagy epilepsziás rohamok (16). A hosszan 
tartó kezelést igénylő betegeket rendszere-
sen monitorozni és értékelni kell a függőség/
szerhasználati zavar lehetséges jelei tekin-
tetében (pl. a gyógyszer előírtnál nagyobb 
adagokban vagy hosszabb ideig történő 
szedése, tartós vágyakozás vagy sikertelen 
próbálkozások a gyógyszer alkalmazásának 
mérséklésére vagy kontroll alatt tartására), 
és a klinikai szükségleteknek megfelelő ke-
zelésben kell részesíteni őket (32).
Elvonás. Az altatószer-kezelés megszakítása 
után elvonási tünetekről (beleértve a követ-
kezőket: hasi fájdalom, fejfájás, fokozott ét-
vágy és álmatlanság) számoltak be (37).
Rebound álmatlanság. Az altatószer-kezelés 
abbahagyása után rebound álmatlanságot fi-
gyeltek meg, amely az alváslatencia egy vagy 
két éjszakán át tartó növekedésében nyilvá-
nult meg. Ezek az események beavatkozás 
nélkül rendeződtek. Fontos, hogy a betegek 
legyenek tisztában a rebound jelenségek le-
hetőségével, így a lehető legkevesebb szoron-
gással éljék meg, ha a gyógyszer abbahagyá-
sakor mégis kialakulnak ilyen tünetek (3).
Memória- és pszichomotoros károsodás. A 
BZD-k és az NBZD-k (mint amilyen az eszzo- 
piklon is) anterográd amnéziát és pszicho-
motoros károsodást, például véletlen sérü-
léseket és elesést válthatnak ki. Különösen 
az idős betegeknél nagy az elesés és az ab-
ból származó sérülések, például csípőtörés 
kockázata (12). Az amnézia rendszerint több 
órával a gyógyszer bevétele után alakul ki. 

A kockázat csökkentéséhez a betegnek arra 
kell készülnie, hogy legalább 8 órán át meg-
szakítás nélkül alhasson.

MELATONIN (MLT)

Az utóbbi időkben vény nélküli szerként for-
galmazva széleskörűen elterjedtté vált még 
a melatonin, amely elsősorban cirkadiánrit-
mus-zavarok kezelésében (késő alvásfázis- 
szindróma, váltott műszak, jet lag) – és nem 
inszomniában – hatékony, bár pontos terápi-
ás dózisát, toxicitását, mellékhatásprofilját il-
letően még nem rendelkezünk széles körben 
alátámasztott adatokkal (11, 25). Inszomniá-
ban való alkalmazhatóságát igen rövid felezési 
ideje korlátozza, amely nem teszi lehetővé a 
melatoninszint – és így az alvás – teljes alvási 
időtartamon keresztül való fenntartását (5). 

MÓDOSÍTOTT FELSZÍVÓDÁSÚ 
MELATONIN (MLT-MR)

A 2008-tól az Európai Unióban forgalomban 
levő módosított felszívódású (a megfelelő 
gyógyszerszintet az éjszaka teljes időtartamá-
ra biztosító) melatonint az 55 év feletti – fel-
tehetően részben az endogén melatoninszek-
réció csökkenése miatti – primer inszomniás 
panaszok kezelésére törzskönyvezték. Ob-
jektív alvási paraméterekre való hatásában 
két vizsgálatban ugyanolyan hatékonynak 
bizonyult, mint a GABA-altatók, alvásszer-
kezetre való hatása, mellékhatásspektruma 
és rövid távú biztonságossága ugyanakkor 
összehasonlíthatatlanul kedvezőbb a hagyo-
mányos altatóknál (19, 34, 35). Hatékony-
ságának és hosszú távú biztonságosságának 
szélesebb körű megalapozásához azonban 
jóval több klinikai kutatási adatra lesz szük-
ség a közeljövőben. MLT-MR alkalmazása 
esetén intermittáló kezelést nem végzünk: a 
szert 3 hetes kúrában, minden este adjuk, a 
kúrát szükség esetén megismételhetjük. 

ANTIDEPRESSZÍVUMOK  
AZ INSZOMNIA KEZELÉSÉBEN 

Bár célzott kutatási adatok nem állnak ren-
delkezésre, egyes vizsgálatok – és az Egyesült 
Államokban folytatott kiterjedt gyakorlat 
pozitív tapasztalatai – alapján alvásszerke-
zet-barát antidepresszívumok (agomelato-
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nin, mirtazapin, trazodon, amitriptilin) is 
hatékonyak lehetnek az alvási elégtelenség 
kezelésében (36). Az említett szerek Ma-
gyarországon hatályos forgalomba hozatali 
engedélye nem tartalmazza a primer inszom-
niaindikációt, ezért ebben az indikációban 
alkalmazásuk csak a gyógyszerhatóság enge-
délyének birtokában jogszerű. 
Az inszomnia kezelésére nem javasolt szerek. 
Noha számos más kezelési módot is kiter-
jedten alkalmaznak az inszomnia kezelé-
sére (növényi kivonatok, első generációs 
antihisztaminok, valamint a következőkben 
felsorolandó pszichoaktív szerek), az emlí-
tetteken kívüli kezeléseket nem támasztják 
alá bizonyítékok (25). Antipszichotikumok, 
antihisztaminok, barbiturátok, gluthetimid, 
clomethiazol, meprobamat, valamint ultra
rövid és hosszú hatástartamú BZD-altatók 
adása az alvási panaszok kezelésére nem ja-
vasolt a kétséges hatékonyság és/vagy a ked-
vezőtlen kockázat/haszon arány miatt. Ezen 
szerek (részben) altató célú használata kizá-
rólag az indikációs területüknek megfelelő 

alapbetegség fennállása esetén javasolható 
(pl. antipszichotikumok adása pszichotikus 
betegségben) akkor, ha a gyógyszer elsődle-
ges indikációja mellett a szedatív hatást is ki 
akarjuk használni az alvás célzott javítására 
(1, 2, 11, 24, 25).

KIEGÉSZÍTŐ/ALTERNATÍV  
GYÓGYSZERES KEZELÉS 

Bár különböző gyógyhatású, recept nélkül 
kapható készítmények széles körben elter-
jedtek az inszomnia kezelésében, hatékony-
ságukat és biztonságosságukat nem támaszt-
ják alá megfelelő adatok (1, 2, 11, 24, 25). Itt 
is fontos hangsúlyoznunk, hogy az inszomnia 
hátterében álló betegségek kezelése elsőbb-
séget élvez a terápiában, és az inszomnia ke-
zelésére akkor kerülhet sor, ha a választott 
kezelési mód nem kontraindikált az adott 
betegségben. Szekunder inszomniák esetén 
tehát az inszomnia mint tünet kezelése jelen-
ti a kiegészítő kezelést.

A közlemény megjelenését a G.L. Pharma Magyarország Kft. támogatta.  
A közleményben szereplő adatok és információk a szerző(k) nézeteit tükrözik. Bámely említett termék  

alkalmazásakor az érvényes alkalmazási előirat az irányadó.
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