A krénikus inszomnia kezelésének iranyelveit

Bevezetés

Az alvas alapvet6 sziikségletiink, zavara gyakori panasznak szdmit. Id6leges zavara nagyjabol
a népesség egyharmadat érinti napjainkban, 10% esetén pedig a tiinetek kronikusan fennallnak.
Hazéankban késziilt orszagos vizsgalat (Hungarostudy 2002) adatai alapjan az inszomnia a
népesség 9,2%-at érintette (Novak és mtsai, 2004). A paciensek tobbsége az alapellatasban
jelentkezik panaszaival (Morphy és mtsai, 2007).

A leggyakoribb panaszok az elalvas és/vagy a visszaalvas nehézsége, valamint a szubjektive
rossznak itélt alvasmindség. A diagnoézis feldllitashoz ezen kiviil a nappali tiinetek (pl.:
almossag, rossz kozérzet, koncentracids zavar) fennallasa is sziikséges. Hatterében allhatnak
fizikai (pl. aszthma, er6s fajdalmak, hormonalis zavarok, stb.), élettani (pl. normal oregedés,
cirkadian ritmus zavarai), pszichés (nehéz életesemények, aggodalmak, stressz), pszichiatriai
(pl. depresszio, szorongas, mania) Okok, valamint gyogyszerekkel és kabitoszerekkel
kapcsolatos tényezok. Emellett azonban a frusztracio, az elalvassal kapcsolatos aggodalmak
jelentds szorongast valthatnak ki, igy tovabb stlyosbitva az alvési nehézségeket, kronikus
alvaszavart kialakitva (Purebl, 2011).

Krénikus inszomnia vonatkozéasaban ez idaig még nem késziilt NICE-iranyelv, az altatokkal
kapcsolatos NICE-iranymutatas (NICE, 2018) azonban hangstlyozza, hogy a gyodgyszeres
kezelést csak a megfeleld alvashigiéniai tandcsadassal és a pszichologiai kezelés megfontolasa
utan szabad elkezdeni. Kronikus inszomnia esetén a gyogyszeres kezeléssel szemben a
pszichoterapia a javasolt terapias mod.

I. Az inszomnia elméletei:

e 3P modell (Spielman et al, 1987):

e Hajlamosité (Predisposing) tényezok: genetika, személyiségjellemzok, pl.:
perfekcionizmus, neuroticizmus;

e Kivalto (Precipitating) tényezok: akut stressz, interperszonalis konfliktusok;

e Fenntarto (Perpetuating) tényezO6k: maladaptiv coping stratégiak (pl.: tovabb
agyban maradas, nappali szundikalas), valamint az alvaskozponti gondolkodas
kialakulasa.

o Hyperarousal modell: Eberséget generalo agyi kozpontok tilmiikodése az alvast
indukalé régiokkal szemben. Kognitiv, emocionalis és fizioldgiai hyperarousal —
prediszponalo és fenntarto tényezok lehetnek.

e Circadian faktorok: Az alvas-ébrenlét mintazat és a circadian fazis deszinkronizacioja
szerepet jatszhat az elalvasi és atalvasi zavarok kialakuldsaban. A betegek egyes
csoportjaiban van jelentdségiik pl. valtott miiszakban dolgozdoknal, vak péacienseknél.

1 Mivel a kérnikus inszomnia kezelésére még nem készilt NICE guideline, ezért jelen 6sszefoglald az Eurdpai
Alvastdrsasag (ESRS) (Riemann et al., 2017), a National Institute for Health and Care Excellence (AASM) (Sateia
et al., 2017) irdnymutatdsa alapjan, valamint Purebl Gyérgy munkdassaga alapjan késziilt el. Osszefoglalénk az
insomnia minden alcsoportjara vonatkozik, pl. nem-organikus insomnia és insomnia szomatikus vagy mentalis
betegség kisérGjeként.



o Kognitiv modell: kivaltd oktol fiiggetleniil a kovetkezd harom jelenség minden
inszomnias betegnél megjelenik (Purebl, 2011):
o Eberségszint-ndvekedés (hiperarousal): elalvasi/visszaalvasi nehézség, nappali
tinetek;
o Inadekvat megkiizdések az alvés javitasara és a kialvatlansag ellensulyozasara,
melyek az arousalt tovabb fokozzak;
o FElalvast nehezitd, katasztrofizalé gondolatok.
Ezek miatt a kognitiv vielkedésterdpias eljarasok hatékony kezelési modok kronikus
inszomnia esetén (Purebl, 2011).

Il. Diagnozis:
A BNO-10 alapjan a Nem organikus inszomnia (F5100) végleges diagndzisahoz
szlikséges, hogy az alabbi kritériumok teljesiiljenek:
1. azelalvasi, illetve atalvasi nehézség, valamint az alvas nem kielégité mindsége;
2. az alvaszavar legalabb heti harom nap jelentkezik, minimum egy honapon
keresztiil;
3. emellett a paciens sokat foglalkozik az 4lmatlansaggal és annak lehetséges
kovetkezményei miatti aggodalmakkal;
4. anem kielégit6 alvas kovetkeztében jelent6s kellemetlenséget tapasztal, mely
befolyasolja munkahelyi és tarsas funkcioit.

Az Eurdpai Alvastarsasag (ESRS) altal javasolt diagnosztikai kritériumok kronikus inszomnia
esetén?, melyeket a DSM-5 eldirasaira épitettek. A paciens panasza vagy hozzatartozoi
megfigyelése alapjan legalabb egy tiinet a kovetkezok koziil:

e clalvasi nehézség,

e Aatalvasi nehézség,

e asziikségesnél korabbi felébredés,

e alefekvés keriilése, halogatasa,

e nehezitett elalvas a hozzatartozok beavatkozasa nélkiil.
Emellett az alvaszavarhoz kapcsolodoan legalabb egy nappali panasz a kovetkezok koziil:

o faradtsag / rossz kozérzet,

e figyelem-, koncentraco-, vagy memoriapanaszok,

e tarsas-, csaladi, munkahelyi, vagy tanulmanyi teljesitményre hatassal van,

e hangulatzavar / irritabilitas,

e nappali almossag,

o viselkedési zavarok (pl. hiperaktivitas, impulzivitas, agresszivitas),

e csokkent motivacid / energia / kezdeményezdkészség,

e megnovekedett hajlam a hibdkra, balesetekre,

e alvassal kapcsolatos aggodalmak vagy elégedetlenség.
A panaszok nem csupan az elégtelen lehet6ségekbdl (pl. lenne id6 az alvasra), vagy a nem
megfelelé kornyezeti tényezokbol (pl. az alvasi konnyezet biztonsagos, sotét, csondes,

21CSD-3 (International Classification of Sleep Disorders) alapjan



kényelmes) adodnak. Az dlmatlansag és az ehhez kapcsolodd nappali panaszok legalabb hetente

haromszor jelentkeznek, harom honapon keresztiil.

Allapotfelmérés: az inszomnia kivizsgalasa

Klinikai interju: az alvasra vonatkozo el6zmények kikérdezése, pl. korabbi

alvaszavar, alvasi szokasok, alvasi kdrnyezet, munkabeosztas, cirkadian faktorok
(miiszakok, éjszakai munka).
Alvési heteroanamnézis alvopartnertdl (aki lehet hazastars, kollégiumi szobatars,

lakotars, barki, aki a paciens alvasi szokésait megtapasztalhatja.) Kérdések az
alvasi szokasokra, iddszakos végtagmozgas alvas kozben, 1égzési kihagyasok,
alvajaras, stb.

Szomatikus anamnézis: pl. fajdalmak, addikciok, kronikus betegségek exploralasa.

Sziikség esetén hozzatartozoktol heteroanamnézis kérése ajanlott.
Pszichés allapot: pszichiatriai anamnézis, személyiségszerkezet, munka, tarsas

kapcsolatok, interperszonalis konfliktusok, kérdéives allapotfelmérés.
Kérddivek kifejezetten az inszomnia felmérésére: Athén inszomnia skala (AIS,
Soldatos, 2000; ford. Novak, 2003; in: Perczel-Forintos, és mtsai, 2018).

Orvosi vizsgalatok amennyiben sziikséges: vérkép, EKG, EEG.
Polysomnographia: egyéb alvaszavar gyantja esetén alkalmazzak (pl. PLMD,
alvasfliggd 1égzészavarok), valamint kezelésre nem reagald alvaszavarok esetén,
rizikdcsoportba tartozo foglalkozasoknal, alvasi allapot téves érzékelésének

gyanuja esetén.
Alvasnapld (1d. késébb).

TERAPIAS LEHETOSEGEK

. Kognitiv viselkedésterapia

Kronikus inszomnia és masodlagos (komorbid betegséghez tarsuld) inszomnia esetén
az elsé szamu valasztds a kognitiv viselkedésterdpia (Riemann és mtsai, 2017, Sateia és
munkatarsai, 2017). Személyes formaban, altalaban 4-8 {ilésben torténhet, egyénre
szabott modon. Az inszomnia kognitiv viselkedésterapidjanak 1épéseit Purebl (2011)
munkai alapjan ismertetjik.

1. Alvasedukdcio: minden esetben, akut inszomnia esetén is sziikséges. Az alvassal
kapcsolatban rengeteg hiedelem létezik, melyek tobbsége nem segiti, hanem
inkabb hatraltatja az kielégitd alvast. Megfeleld tudas biztositdsa a betegek
szamara segiti a kollaborativ terapids kapcsolatot és visszaadja a paciensek
kezébe a kontrollt.

2. Viselkedésterapias technikak (elsddleges beavatkozasok), sokszor mar
onmagukban is hatékonyak a tiinetek csokkentésére.

i. Alvasmonitorozas: Alvasnapld a beteg panaszai alapjan, egyénileg
Osszeallitva. Célja az alvassal kapcsolatos adatok objektivizalasa,

monitorozasa, valamint a paciens kognitiv modelljének felmérésére. Az
alvasnapld egyénre szabott, a paciens igényei, problémai alapjan.



Fontosabb kérdések: lefekvés és masnapi felkelés idOpontja; alvasido;
agyban toltott id6; az alvas eldsegitésére alkalmazott technikak, mimt pl.
mozgasprogram, Stabil alvasi szokasok kialakitas; éjszakai felébredések
szama; nappali kialvatlansag értékelése; ennek ellenstlyozéasara
alkalmazott technikék; alvassal kapcsolatos gondolatok.

ii. Alvashigiénés és életmod-tanacsadas: ez a masodik pszichoedukacios
szakasz, melyet szintén a beteg egyéni igényeinek megfeleléen kell
alakitani.

iii.  Stimuluskontroll: alvast ront6 ingerek dekondicionalasa, alvast elésegitd
technikak kondiciondldsa. Kornyezeti ingerek (pl. zaj, fény, halotars), és
viselkedéses ingerek (pl. oranézegetés, zajmentesités) monitorozasa,
fesziiltségndveld hatasuk megitélése, majd a fesziiltséget noveld ingerek
kiiktatasa. Amennyiben ezt nem tudja a paciens megitélni, a kdrnyezeti
ingerek kontrollalasanak teljes elengedése, inadekvat ritualék kiiktatasa
a cél.

iv. Alvaskorlatozas: az agyban toltétt id6 lerviditése az alvasi idére, mely
a cirkadian ritmus megfeleld idézitésében segit, pl. az esti lefekvés
késdbbre tolasaval. Ezaltal javul az alvas mindsége, és csokkennek az
alvaszavarhoz kapcsolodo katasztrofizaloé gondolatok, mivel a paciensek
sajat tapasztalatot szereznek arrdl, hogy a kevesebb alvas nem okozza a
nappali funkciok olyan mértékii romlésat, ahogyan gondoltdk. Az eldirt
alvasmennyiség egyénileg valtoz6, de a kezdé mennyiség 4,5 6ranal
semmiképpen sem lehet rovidebb. Ezutan 15-30 percekkel noveljiik
addig, amig a nappali tiinetek nem rendez8dnek.

3. .Masodik vonalbeli” beavatkozasok, ha az eddigiek dnmagukban nem voltak
sikeresek:

I. Relaxacids technikak: progressziv relaxacio, autogén tréning, amelyek a

stimuluskontroll megvalositasaban segithetnek. Csokkentik az arousalt,

elterelik a figyelmet a kiilsd ingerekrol és a negativ automatikus

gondolatokrdl az elalvast kisérd testi folyamatok felé.

ii. Kognitiv atstrukturalas: az alvassal kapcsolatos szorongast kelt6 és
katasztrofizald gondolatok megvizsgalasa, atértékelése. Alvasnaplo
objektiv adatainak Osszevetése a paciens szubjektiv megélésével.

iii. Paradox technikak: jo terapias kapcsolat és motivalt beteg esetén
alkalmazhato a diszfunkcionalis gondolatok atalakitasara, pl. arra kérjiik
a személyt, hogy ha almos is, ne aludjon el.

4. Visszaesések megeldzése: a paciensek idovel visszatérhetnek maladaptiv
alvashigiéniai szokasaikhoz, amelyek ismételten el6hivhatjadk az alvassal
kapcsolatos aggodalmaikat. Ezért a terapia végén érdemes Gsszegezni a
kezelésben hatékonynak bizonyult technikakat.

5. Nappali stresszkezelés: ,.konstruktiv aggéddsok™ technikajaval, stresszkezelési
tanacsadassal.

B. Szamitégépes kognitiv viselkedésterapia (eCBT), on-line programok:




Bizonyitékokon alapulé digitalis alvasjavité programok kognitiv viselkedésterapias

alapokkal, pl.:

1. Sleepio (Prof. Colin Espie, University of Oxford). Elérhetd: www.sleepio.com: Hat
hetes, személyre szabott online program, melynek része az alvéasfelmérés,
alvasedukacio, életvezetési tanacsok, alvasmegvonds, kognitiv technikdk, a

tanultak 0sszefoglaldsa, visszaesés megeldzése. Randomizalt hatékonysagvizsgalat
alapjan alvaszavaros paciensek 76%-nal csokkentette a tiineteket, és hatékonynak
bizonyult a szokasos kezelésnél, valamint a placebonal. (Espie és mtsai, 2012).

2. Te jol alszol? (Dr. Purebl Gyorgy). Ingyenesen hozzaférhetd alvashigiénés
YouTube csatorna szorakoztatd animacios filmekkel. Elérheto:
https://www.youtube.com/channel/UC3DQUGRMi0TkBbmnmEUVxHg?

C. Gyogyszeres kezelés: Farmakoterapia csak akkor javasolhatdo, ha a kognitiv
viselkedésterapia nem kielégitden hatékony vagy nem elérhetd.
e Benzodiazepinek, benzodiazepine receptor agonistak és egyes antidepresszansok
hatasosak az alvaszavarok rovidtava kezelésében (<4 hét).
e Antihisztaminok, antipszichotikumok, melatonin és fototerapias szerek hasznalata
nem ajanlott az inszomnia kezelésére.

D. Inszomnia kezelése komorbid betegségek esetén
Pszichés és szomatikus betegségek egyarant lehetnek okai és kdvetkezményei az
inszomnianak, kozottiik cirkularis oksagi viszony van (Purebl, 2011). Leggyakoribb
komorbid betegségek:
e Pszichiatriai: depresszid, bipolaris zavar, generalizalt szorongas, panikzavar,
PTSD, schizofrénia.
e Szomatikus betegségek: Kronikus tiidébetegségek, diabétesz, kronikus
vesebetegség, daganatos betegségek, reuma, kronikus fajdalom, alvasi apnoe.
e Addikciok: alkohol, nikotin, koffein, marihuana, opiatok, designer drogok,
kokain, amfetamin.
Klinikai dontés kérdése, hogy az alvaszavart, vagy az esetleges kisérobetegségeket (pl.
depresszio, szorongasos zavarok, PTSD, addikciok) kezeljik-e el0szor, esetleg
mindkettd kezelését egyiittesen kezdjiik el.
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