
Életünk közel egyharmadát töltjük alvással, mégis nagyon
keveset foglalkozunk életünknek ezen idôszakával. Nem
is jut eszünkbe, hogy alvás alatt olyan, fiziológiás, vagy
kóros folyamatok mehetnek végbe szervezetünkben, me -
lyek alapvetôen meghatározzák napközbeni teljesítô képes -
ségünket, hangulatunkat, vagy károsítják egészségünket és
elôsegítik különféle betegségek kialakulását. 

Az alvásra csak néhány esetben figyelünk oda. Leggyak -
rabban akkor, ha nem megy – ilyenkor elsô lépésként az
álmatlanság elleni nem gyógyszeres praktikák kipróbálása,
majd ezek sikertelensége esetén az altatószer felírása kö -
vetkezik, és csak ritkán történik erôfeszítés az ok kiderí -
tésére.

A horkolástól leggyakrabban nem az alvó, hanem az
alvótárs szenved, végsô megoldásként a külön hálószoba
mindent megold – kivéve a horkoló ember alvás alatti sú -
lyos hypoxiás epizódjait ennek összes következményével
együtt (cardiovascularis, cerebrovascularis történések,
hypertonia rizikófaktor).

Végül a napközbeni álmosságot aluszékonyságot egy -
sze rûen lustaságnak vélik.

Ha elolvassuk az Alvászavarok Nemzetközi Osztá lyo -
zását (International Classification of Sleep Disorders,
internetet megnézhetô) alapján azonban világosan látható,
hogy ennél jóval több tünetrôl és a tünet hátterében
meghúzódó betegségrôl van szó.

Ebben az összefoglalásban a leggyakrabban elôforduló
tünetcsoportokról és betegségekrôl szeretnénk ismertetôt
nyújtani, a hosszú listából kiemelve azon betegségeket,
melyek mind az orvosok, mind a betegek elôtt még ke -
vésbé ismertek, pedig gyakoriak és a hatékony terápia
rendelkezésünkre áll.  

Az összefoglalás elsô részében az álmatlanságról (in -
szom niáról) ill. ehhez kapcsolódóan a circadian ritmus
zavarairól lesz szó, a második részben a fokozott nappali
aluszékonyság okait mutatjuk be. 

Tekintettel az alvászavarok és a megfelelô terápia sok -
színûségére, didaktikai szempontból az egyes betegségek
kezelését közvetlenül a betegség leírása után tárgyaljuk. 

A háziorvosi gyakorlatban a leggyakoribb alvással kap -
csolatos panasz minden bizonnyal az ÁLMATLANSÁG
(INSZOMNIA), hiszen a legóvatosabb becslések szerint is
a népesség minimum egyharmad szenved álmatlanságban
(bizonyos vizsgálatokban a népesség 65–66%-t találták
érintettnek).

Az álmatlanság tünet. Lényege, hogy az alvás nem felel
meg alapvetô funkciójának, folyamata megzavart, tartama

megrövidült, s nem vezet a szellemi-fizikai készenléti álla -
pot restorációjához. Az inszomnia az elalvási, és/vagy átal -
vási képesség zavara, amely legalább egy hónapig fenn áll,
és napközbeni mentális deficit tünetekkel, stressz-szel
és/vagy aluszékonysággal jár.

Primer inszomniákról akkor beszélünk, ha az alvászavar
nem függ össze más (szomatikus, belgyógyászati, pszichi -
átriai) betegséggel. 

Mielôtt a leggyakoribb inszomnia típusokat egyenként
áttekintenénk, összefoglaljuk az inszomniák kezelésével kap -
csolatos általános alapelveket, hangsúlyozva, hogy ez nem
jelenti azt, hogy nem kell törekedni az ok pontos ki de -
rítésére, s az ennek megfelelô célzott terápia alkalma zására.

Mikor kell az inszomnia kezelésére
gondolnunk?
1. Az álmatlanság a hét több mint 4 napján jelentkezik
2. Jelentôs minôségi zavarokat okoz a nappali tevé keny -

ségben (álmosság, aluszékonyság, a szellemi teljesítô -
képesség romlása)

3. Az elalváshoz szükséges idô meghaladja a 30 percet
(elalvási inszomnia, az esetek 20%-a)

4. Az alvást legalább három tudatosult ébredés szakítja
meg (átalvási inszomnia, 60–70%)

5. Az ébredés a megszokottnál legalább egy órával koráb -
ban következik be (ébredési inszomnia, 10%)
Az altatók alkalmazásának elveit az 1. táblázatban fog -

laltuk össze. A gyógyszeres kezeléssel kapcsolatosan fontos
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ideggyógyász, alvásszakértô

1. táblázat Az altatók alkalmazásának elvei

1. Individuális dozírozás minden egyes páciens számára.

2. A legalacsonyabb hatékony dózis elôírása

3. A dózis csökkentése idôseknél, májbetegeknél

4. A mindennapos alkalmazás kerülése

5. A lehetô legrövidebb idejû folyamatos kezelés (maximum

néhány hét)

6. A kezelés végén fokozatos dóziscsökkentés

7. Ne adjunk ugyanabból a készítménybôl többet, fôleg ne

egyszerre többféle altatót, hanem válasszunk másik

készítményt

8. A tolerancia és a dependencia megelôzése céljából a

gyógyszeres kezelést idôrôl idôre érdemes periódikusan

változtatni

9. Iktassunk be gyógyszermentes heteket



kiemelni, hogy a korszerû hipnotikumoknak tartjuk a
benzodiazepin receptor agonistákat (zopiclon, zolpidem,),
valamint a rövid és közepes felezési idejû benzodi zepi -
neket. A hosszú felezési idejû benzodiazepinek kerülen -
dôk, a nem javasolt szerek közé tartoznak a barbiturátok,
a glutetimid és a meprobamat.

Gyakran használt altatószereinket foglalja össze az 2.
táblázat.

Az alvászavarok nem gyógyszeres kezelési lehetôségeit
a 3. táblázatban tüntettük fel. 

Az alváshigiénés tanácsokat a 4. táblázatban foglaljuk
össze. Itt említendô, hogy a felébredés minôségének javítá -
sát segíti az, az újonnan kifejlesztett ébresztôóra, mely az
ideális alvásstádiumban ébreszt, ezáltal kellemesebb az
ébredés.

Inszomniák

Beállítódási inszomnia (akut inszomnia): 

Oka akut stressz, emocionális sokk, akut félelem, élet hely -
zet változásra adott nem megfelelôre reakció vezet az el
vagy átalvás zavarának kialakulásához. Bármikor és bárki -
nél kialakulhat például vizsgaidôszakban, familiaris konflik -
tusok, válás kapcsán, gyászreakció során. 

Az inszomnia átmenetileg vagy rövid ideig jelentkezik,
emocionális feszültséggel. Ha a stresszorok megszûnnek,
elmúlik vagy csökken az alvászavar.   

Terápia: Elsôdlegesen nem gyógyszeres, hanem pszi -
cho terápiás kezelés szükséges, amelynek elsô lépéseként
tisztázni kell a lehetséges kiváltó okokat. Ha mégis szük -
séges, átmenetileg gyógyszeres kezelés is alkalmazható. 

Pszichofizológiai inszomnia: 

Az elalvás vagy átalvás zavara, mely mögött nem áll más
szomatikus vagy pszichiátriai betegség vagy pszichoaktív
szerek használata. A háttérben álló ok szomatizált feszült -
ség, kondicionált (tanult) alvást gátló asszociációk. Az el -
alvással kapcsolatos gondolatok vagy elalvással való próbál -
kozás is fokozza a feszültséget, szorongást, és így ördögi
kör alakul ki. Az alvászavar tartósan fennáll. 

Terápia: A beteg vezessen alvásnaplót, amelynek tartal -
maznia kell az alábbiakat: a lefekvés idôpontja, az elalvás
becsült ideje és az ébredés idôpontja, a felébredések szá -
ma, a nappali szunyókálás ideje, tartama, gyógyszer vagy
egyéb szer – pl. kábítószer, stimulánsok – használata.
Gyógy szeresen altatók használata, pszichoedukáció kereté -
ben az alváshigiéné elsajátítása, viselkedésterápia.  

Paradox imszomnia:  

Az inszomnia különleges formája, amelyben a beteg téve -
sen ítéli meg alvását, alvászavarról panaszkodik, mely
azonban nem objetkiválható. Nappali fáradékonyságuk és
teljesítôképességük okaként az alvászavart jelölik meg.
Gyakran kapcsolódik hypochondriával.  Jellemzôje, hogy
az alvászavart az alvótárs nem észleli, az alváslaboratóriumi
vizsgálatok sem mutatnak eltérést Idôs betegeknél figye -
lembe kell venni, hogy a mélyalvás idôskorban fizioló giá -
san is csökken. 

Terápia: Az altatószerek fokozatos elhagyása mellett a
beteg számára egyénileg meghatározott pszichoterápia,
leggyakrabban magatartásmódosító és kognitív terápia. 

Idiopathiás inszomnia:

A pszichofiziológiai inszomniával szemben már kora
gyermekkorban megjelenik. Oka a  központi idegrendszer
alvás-ébrenlét szabályozó rendszereinek neurológiai vagy

60 [MEDICUS | UNIVERSALIS XLII/2009]

2. táblázat A hazánkban forgalomban lévô altatók jellemzôi 

Flunitrazepam Nitrazepam Temazepam Brotizolam Cinolazepam Midazolam Zolpidem Zopiclon

(Flunitrazepam-B) (Eunoctin) (Signopam) (Lendormin) (Gerodorm) (Dormicum) (Stilnox) (Imovane)

Dózis (mg) 1–2 5–10 10–30 0,2–0,4 40 7,5–15 10–20 7,5–15

Eliminációs közepes rövid közepes rövid rövid rövid
féléletidô (h) hosszú hosszú (30) (9,5–12,4) (3–4) rövid (4–9) (1–3) (1,5–2,4) (3,5–6)

Aktív
metabolit van nincs nincs van nincs van nincs van

Ürülési
sebesség lassú lassú közepes gyors gyors gyors gyors gyors

Nappali
szedáció van van van nincs nincs nincs nincs nincs

3. táblázat Az inszomniák nem gyógyszeres kezelési

módszerei

Az inszomniák kognitív viselkedésterápiájának alapelvei:

• Relaxációs módszerek

• Stimulus kontroll instrukciók, alváskorlátozás

• Biofeedback, paradox technikák

• Alváshigiénével kapcsolatos edukáció 

• Kronoterápia, fényterápia

• Az alvással kapcsolatos negatív gondolatokkal,

hiedelmekkel való megküzdés



neurokémiai zavara, gyakran a helytelen alváshigiéné vagy
kondicionált magatartási hiba áll a háttérben, mely alvás -
zavar formájában jelenik meg. 

Terápia: A kezelési tervet egyénre szabottan össze -
állítani. Multimodális terápia szükséges, amelyben gyakori
gyógyszeres módosításások és pszcihoteráiás módszerek
alkalmazandók.  

Inadequat alváshigiéné következtében kialakuló
alvászavar: 

Helytelen és irreguláris alvási szokások, ebben az esetben
az alvászavar a nem megfelelô „alvási magatartás” követ -
kez ményeként jön létre. Okai között szerepel több mû -
szakos munka, éjszakai munka, késô délutáni, esti koffein -
fogyasztás, kognitív vagy emocionális megterhelés az alvás
elôtt, az alvás tudatos rövidítése, televíziózás, videó, in -
ternet. Gyakran nagymértékben változó a lefekvés és a
felkelés ideje. 

Terápia: Alváshigiéné, viselkedésterápia, sz. sz. alkal -
man ként rövid hatástartamú hipnotikum.

A circadian ritmus zavarai

A circadian ritmuszavarai akkor alakulnak ki, diszkrepancia
jön létre az endogén, az egyén által sajátjaként kialakított
alvás–ébrenlét ritmus és a külsô cirkadián idôtagoló ténye -
zôk (nappal és éjszaka váltakozása) mûködése között. Az
alvás-ébrenlét ritmus zavaraira jellemzô egyrészt az elalvás
és átalvás nehezítettsége, másrészt az éjszakai alvás elég -
telensége miatt a nap folyamán túlzott aluszékonyság.  

A circadian ritmus zavarai három fô csoportba sorol -
hatók:

1. Késleltetett vagy elôrehozott alvásfázis
szindróma:
Lényege, hogy az elalvás kezdete vagy vége a normális
alvásperiódushoz viszonyítva eltolódik. Az alvás folyamata
kezdetben nem szenved zavart, de a lefekvés és/vagy
felkelés idôpontjának eltolódása a késôbbiek során nappali
aluszékonysághoz vezet.  Ide tartoznak:  

Késleltetett alvásfázis szindróma: a lefekvés ideje toló -
dik ki. Ezek a betegek a késôi lefekvôk, csak hosszú órák
után képesek elaludni, de ezt követôen az alvás szabályo -
san zajlik. Az alvás pihentetô értéke csökken, amikor reg -
gel pontos idôben kell felkelni.  

Terápia: Legcélravezetôbb a komplex terápia, mely a
gyógyszeres terápiát (rövid hatástartamú altatók), a krono -
terápiát, a fényterápiát (reggelente), és a pszichoterápiát
foglalja magába. Melatonin is hatásos lehet.  

Elôrehozott alvásfázis szindróma: A betegek a kora
esti órákban fekszenek le és kora hajnalban ébrednek fel.
Ezt leggyakrabban az idôseknél tapasztaljuk. A korai lefek -

vés korai felébredést von maga után, amely átalvási zavar -
ként jelenik meg. A diagnózishoz az alvási szokások meg -
felelô explorációjával juthatunk el. 

Terápia: Hatásos lehet a fényterápia, de ezt az esti órák -
ban kell alkalmazni. A kronoterápia során a lefekvési és
felkelési idôt legalább 3 órával késôbbre kell hozni.   

2. Irreguláris alvás-ébrenlét típus:

Ennél az alvástípusnál nincs 24 órás alvás–ébrenlét ritmus,
az alvás és ébrenlét kaotikus, esetleges. A betegek többsé -
ge nem fogja fel kórosnak az állapotát inkább a teljesít -
ménydeficitre ill. hangulatromlásra, panaszkodik. Gyakori
elôfordulásuk pszichózisokban, személyiségzavarokban,
metabolikus zavarokban (májbetegségek) és elôrehaladott
Alzheimer-kórban.  

Terápia: pszichoedukáció, alváshigiénés tanácsok. 

3. Szabadon futó típus:

Ebben a típusban az alvás–ébrenlét mintázat a 24 órás
perióduson belül szabálytalan, legalább 3 alvásperiódussal.
Gyakran alakul ki, permanens, a standardtól eltérô életvitel
nyomán. A teljes alvásidô és szerkezet az életkornak
megfelelô.

Terápia: pszichoedukáció, alváshigiénés tanácsok. Sz.
sz. gyógyszeres terápia (rövid hatástartamú altatók).   

A  FOKOZOTT NAPKÖZBENI ALUSZÉKONYSÁG
(Excessive Daytime Sleepiness, EDS)

Gyakori panasz. Bár súlyosabb következményekkel járhat,
mint az inszomnia (gondoljunk például a volánnál történô
elalvás miatt bekövetkezett balesetekre), mégis az inszom -
niánál kevesebb figyelmet kap. 

A fokozott napközbeni aluszékonyság megfelelô meny -
nyi ségû éjszakai alvás ellenére napközben, különbözô -
többnyire jellemzô – napszaki pozícióban és intenzitással
jelentkezô, akaratunktól független alvásrohamokból
és/vagy álmos idôszakokból áll. 

Hyperszomniáról beszélünk, ha a túlzott nappali aluszé -
konyság, alvási attakok, valamint álomittasság legalább 1
hónapig tart, naponta vagy epizodikusan hosszabb idô -
intervallumban ismétlôdik. Nehézséget okoz a munkahelyi
teljesítmény és a szociális élet terén, ez depresszióhoz,
izolációhoz is vezethet.

Primer idiopátiás hyperszomnia:

A hyperszomnia olyan formája, ahol a megnövekedett
alvásmennyiség ismeretlen eredetû, nem vezethetô vissza
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pszichés vagy szomatikus zavarra. Lehet stresszhelyzetre
adott válasz de, elôfordulhat általános alkalmazkodási zavar
részeként is. Egy részük kétségtelenül genetikus eredetû. 

Típusos tünet a mély és elhúzódó éjszakai alvás, túlzott
nappali aluszékonyság, nappali mély alvás vagy gyakori
nappali alvási epizódok. A zavar típusosan a 25. életév elôtt
jelenik meg.

A panasz legalább 6 hónapja fennáll, és 18 hónapon
belül nem elôzte meg koponya vagy agyi trauma.  

Differenciál diagnoszikai szemponttól alapvetô fontos -
ságú az alvási apnoe, a narkolepszia, a posttraumás hyper -
szomnia és a depresszió által kiváltott nappali aluszé kony -
ságtól. 

Terápia: Pszichostimulánsok alkalmazása. Az esti
feladatok és a reggelre tervezett elfoglaltságok az alvás
lerövidülését és az álomittasság nélküli felkelést segíthetik. 

Obstruktív alvási apnoe szindróma (Obstructive
Sleep Apnea Syndroma, OSAS): 

Alapvetô klinikai jellemzôje az alvás közbeni repetitív
apnoe (légzésszünet) és/vagy garatbeszûkülés, melyeket
klinikai tünetcsoportként hangos és irreguláris horkolás,
motorosan nyugtalan alvás és napközbeni aluszékonyság
kísér.

Az alvás alatt bekövetkezô felsô-légúti (oropharynx)
ismétlôdô és átmeneti elzáródás és/vagy beszûkülés követ -
kezében a vér oxigén telítettsége igen gyorsan csökken, a
szén-dioxid szint lassabban emelkedni kezd, melynek
hatására forszírozott légzés, szimpatikus izgalom (ennek
következtében vazokonstrikció, vérnyomás emelkedés) és
intracraniális nyomásfokozódás lépe fel. A megemelkedett
intracraniális nyomás és a légzôközpont izgalma, prompt
bradycardiát; a hypoxiás stressz indukálta szimpatikotónia
és noradrenalin release pachycardiát provokál. Így alakul
ki a bradycardia és tachycardia ciklusos változásából álló,
az obstruktív apnoera igen jellemzô, ún. bradycardia –
tachycardia swing.

A súlyos bradycardia veszélyes kamrai ritmuszavarhoz,
szívmegálláshoz vezethet.   

Az intracraniális nyomás növekedése jelentôsen csök -
kenti az agyi vérátáramlást, az artériás vér O2 telítettsé gé -
nek csökkenése jön létre. A bekövetkezô asphyxiás ébre -
dési reakció révén kóros alvásfragmentáció jön létre. A
betegek gyakorlatilag alig jutnak el a mély alvásig, több -
nyire a felületes alvásstádiumokban szenderegnek, ami
krónikus alvásmegvonáshoz, súlyos nappali aluszékony -
sághoz vezet.  

Az OSAS tünetei: Kóros horkolás, fokozott napközbeni
aluszékonyság, napközbeni szellemi és fizikai fáradtság,
jellemzô mentális deficit-tünetek (koncentrálóképesség
csökkenése, feledékenység), ingerlékenység, durva moz -
gá sokkal megszakított alvás, nycturia, éjszakai izzadás. 

Bár az ébredések túlnyomó része nem tudatosodik a
betegekben, elsôsorban súlyos OSAS-ban szenvedôknél
elôfordulnak mellkasi diszkomfort érzéssel, fulladással,
palpitatioval járó éjszakai ébredések, ill. nyomasztó, általá -
ban üldöztetéses vagy konkrétan fuldoklásos rémálmok. 

OSAS bizonyított rizikófaktora a következô beteg -

ségeknek és kórképeknek: hypertonia (különösen non-
dipper hypertonia), szívritmuszavar, angina pectoris, foko -
zott trombóziskészség, myocardialis infarctus, stroke,
inzulinrezisztencia, depresszió.  

Kezelés:

• CPAP terápia (pozitív nyomású légsínterápia –

Continous Positive Airway Pressure):

A kezelés lényege, hogy jól záródó és a beteg által jól
tolerálható, speciális anyagból készült orrmaszk vagy orr-
száj maszk segítségével folyamatos pozitív levegônyomást
biztosít a felsôlégutakon keresztül a tüdô felé. A pozitív
nyomás 5–20 vízcm-es túlnyomást jelent. Ez nem léle gez -
teti a beteget, hanem állandó légpárnával sínezi a collap -
sibilis garatszakaszt.

• Száj és garat protézisek:

A kezelés célja a garatrés nyitva tartása alvás alatt. A
protéziseknek több változata létezik. Használatuk javasolt
horkolásban, ellenjavallt obesitas, fogászati alkalmatlanság,
illetve súlyos OSAS esetén. 

• Mûtéti beavatkozások:

Sebészi eljárások indikációi OSAS-ban: 

• Az elzáródást malignus szövetszaporulat, vagy az el -
záródásért egyértelmûen felelôssé tehetô morpho ló -
giai elváltozás okozza

• Az OSAS klinikailag súlyos és a beteg a nem sebészi
eljárásokat képtelen alkalmazni.

• Ha a mûtét a nem sebészi módszerek terápiás haté -
konyságát javítja.

Életmód változtatás, testsúlycsökkentés, gyógyszerek,
orrlégzést javító eszközök szintén hasznosak lehetnek. 

Alapelv, hogy OSAS-ban a hypnoszedatívumok, szedatív
antihisztaminok és alkohol fogyasztását kerülni kell.
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Narkolepszia

A narkolepszia genetikai hátterû betegség, amely az alvás -
zavarok egyik különleges formáját képviseli.

A nakolepszia négy fô tünete: 
1. Excesszív napközbeni aluszékonyság: Ez a tünet,

vagy mint állandó fáradékonyság, túlzott aluszékonyság,
vagy mint imperatív elalvás jelentkezik. 

A napközbeni alvási attakok (nappali alvási roham =
narkolepszia) rövid ideig tartanak. Az alvásepizódok het -
ven százaléka 20 percnél, tizenöt százaléka 30 percnél
rövidebb. Ritkán elôfordulnak fél, egy-két óránál hosszabb
rohamok is. A betegek 80%-a kevesebb, mint 4 epizódot
mutat naponta. 

A roham bárhol bekövetkezhet, lezajlása lehet szinte ész -
revétlen, de okozhat a betegnek kellemetlen helyzetet is.
Tipikusan elôfordulhat étkezés közben vagy szórako záskor,
meleg szobában, monoton tevékenységnél, olva sáskor vagy
közlekedés során (például gyalogátkelôhelyen, kerékpá ro -
záskor, síeléskor, autóban stb), amely növeli a bal esetve -
szélyt. Ilyenkor a beteg nem mindig tud leülni vagy lefeküdni
és arra tér magához, hogy tömeg veszi körül.

2. Cataplexia: Mindig kétoldali, szimmetrikus, hirtelen
tónusvesztés (a szemmozgató izmok kivételével) a haránt -
csíkolt izmokban, melyet többnyire erôs emóció vált ki,
esetenként myoclonus kísérhet, és igen ritkán jár sérü léssel.

A rohamok hossza általában 15–30 másodperc, maxi -
mális idôtartam 2 perc. A rohamok alatt eszméletvesztés
nincs. A betegek 60%-a heti, vagy napi három, vagy annál
több attakot szenved el. 

Jellemzô a kiváltó emóciók sorrendje: harag, megle -
petés, elragadtatás, lelkesedés. 

A roham kezdete összefügghet nevetéssel. Atletizálás,
szexuális tevékenység gyakran, úszás ritkán, gépkocsi ve -
zetés elvétve provokál.

3. Hypnagog hallucinációk: Vivid, – több mint 50%-
ban – fenyegetô, álomszerû élmények, melyek fôleg az
elalváskor jelentkeznek.

A hypnagog hallucinációk legtöbbször komplex optikai
látomások, de lehetnek csak egyszerû színes formák, az ese -
tek felében ember, felében állatok (hüllôk, bogarak, ször -
nyek) az ijesztô, az alvót fenyegetô élmények sze replôi. 

A hypnagog hallucinációk a beteget megijesztik, jel -
lemzô az álmodással kapcsolatos félelemérzés. 

4. Alvásparalízis: Akaratlagos mozgás képtelensége,
idôtartama pár másodperctôl néhány percig tarthat. A
betegek a roham alatt nem képesek beszélni, hangot adni
vagy a szemüket kinyitni. Eszméletüknél vannak, képesek
környezetüket érzékelni.  

Az alvási bénulás spontán oldódik, amennyiben külsô
személy észleli, erôs ébresztô ingerrel (kisebb ütés, hang)
megszakítható.

A narkolepszia valamennyi életkorban megjelenhet, de
leggyakrabban a pubertás és fiatal felnôttkorban diag -

nosztizálják. Kezdetben a pubertás környékén vagy közvet -
lenül utána monoton helyzetekben aluszékonyság és alvási
attakok alakulnak ki. Ezután jelentkezik a cataplexia
és/vagy hypnagog hallucináció, ritkábban az alvási bénulás
és végül az éjszakai alvászavar szétdarabolt alvási ciklussal.
Ezek a tünetek évekre, sôt évtizedekre megszûnhetnek,
köz ben újból kiújulhatnak.

Kezelési lehetôségek: A narko lepszia betegek kezelése
alváslaboratóriumokban történik. Mindig kombinált, tartal -
maz nia kell farmakológiai eleme ket (pszichostimulánsok
adása), életmódbeli változ tatásokat és szociális elemeket
a gondozás keretében.

Nyugtalan láb szindróma és periodikus lábmozgás

lavar (Restless Leg Syndrome, RLS, Periodic Leg move -

ment Syndrome, PLMS)

A nyugtalan láb szindróma az alvásfüggô mozgás -
zavarok csoportjába tartozó, gyakran fel nem ismert kór -
kép, a krónikus alváselégtelenség és napközbeni aluszé -
konyság második leggyakoribb oka. 

Fô tünetei:
1. Ellenállhatatlan mozgáskésztetés a lábakban, melye ket

gyakran nehezen tûrhetô, irritáló fonákérzések (zsibba dás,
bizsergés, égés, bizarr, nehezen leírható szenzációk) kísér -
nek. Legkevésbé az egy lábon álló testhelyzet pro vokál.  

2. Fenti tünetcsoport motoros nyugalom, nyugalmi
éber állapot, elalvás körüli helyzet körülményei között in -
dul, illetve rosszabbodik. Leginkább a fekvô, ülô, kevésbé
az álló, legkevésbé az egy lábon álló testhelyzet provokál.  

3. A mozgáskésztetést és/vagy fonákérzéseket az érin -
tett végtag (ok) mozgatása mérsékli, vagy szünteti (gya -
loglás, egyhelyben járás, lábdörzsölés, lábfelrántás stb.). a
javulás többnyire csak a mozgás idejére korlátozódik. 

4. A tünetek az esti-éjszakai órákban kezdôdnek, illetve
rosszabbodnak. Igen súlyos beteg esetében ez a napszaki
jelleg elmosódhat.

Az RLS mögött a klinikai jellemzôk alapján az alvás-
ébrenlét szabályozáshoz szorosan kapcsolódó, összetett
patomechnizmust lehetett feltételezni, az utóbbi évek ku -
tatási eredményei a posztszinaptikus dopamin receptorok,
ezen belül is elsôsorban a D2 receptor család D3 és D2
altípusának diszfunkcióját mutatták ki. 

A betegség oka ismeretlen. Bár familiaris halmozódást
leírtak, a genetikai vizsgálatok mindeddig nem adtak sta -
tisztikailag bizonyító eredményt.

Az RLS-t primér (a betegek 30–40%-a), illetve másod -
lagos csoportra osztjuk (pl. dializált vesebetegekben, okoz -
hatja vashiány, terhesség, diabeteshez, rheumatoid arthri -
tishez társuló RLS stb.) 

Periodikus lábmozgászavar: A klinikai képet nap köz -
beni mentális deficittünetek, az excesszív napközbeni alu -
székonyság elsô és másodlagos megnyilvánulásai és/vagy
krónikus inszomnia jellemzi. A patogén, alvás alatti, perio -
dikus, többnyire alsó végtagokban fellépô triflexiós mozgá -
sokat alváslaboratóriumi vizsgálat fedi fel. A mozgások
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következtében kialakuló ébredési reakció megakadályozza
a mélyebb alvást és a beteget a felüle tesebb alvási stádiu -
mokban tartja. A krónikus inszom niá ban szenvedô betegek
13%-ánál figyelhetô meg ez a jelenség.

Terápia: A betegek kezelése alváslaboratóriumokban
történik. Mindig kombinált, tartalmaznia kell farmakológiai
elemeket (dopaminerg szerek, benzodiazepinek, antiepi -
leptikumok), életmódbeli változtatásokat és szociális ele -
meket.

További információ: www.orvosikozpont.hu
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4. táblázat Alváshigiénés tanácsok

1. Tartson szigorú napirendet! Lehetôleg mindig azonos
idôben keljen fel és feküdjön le, hétköznapokon és
hétvégén egyaránt. 

2. A rendszeres sportolás, mozgás javítja az alvás minôségét.
De: lefekvés elôtt 3–4 órával ne végezzen megerôltetô
tevékenységet, ne sportoljon intenzíven!

3. A lefekvés elôtti órákban ne fogyasszon erôs, zsíros
ételeket, sem alkoholt és ne dohányozzon!  

4. Korlátozza a koffeintartalmú italok (kávé, tea, kóla, kakaó)
fogyasztását, különösen a késô délutáni és esti órákban!

5. Alakítson ki megfelelô elalvási szokásokat! (Legyen
rutinszerü a tisztálkodás, fogmosás stb.)

6. Fordítson figyelmet a megfelelô alvási környezet kialakí -
tására (tiszta levegôjü, csendes, sötét szoba, szükség esetén
füldugó, megfelelô páratartalom, megfelelô keménységü
matrac és párna, természetes anyagokból készült ágynemü.
Hálóruha stb.)!

7. Az elalvást segítheti a könnyü, nagy szénhidráttartalmú
vacsora, a meleg fürdô, a hüvös szoba (meleg paplannal), a
relaxáció (pl. zenehallgatás, olvasás, relaxációs
gyakorlatok) és egy pohár tej.

8. A hálószobát csak alvásra, relaxációra és szeretkezésre
hasz nálja. Ne egyen, ne nézzen tévét, ne dolgozzon az
ágyban!

9. Lehetôleg ne aludjon napközben, kivéve, ha speciális
alvásproblémája miatt ezt orvosa kéri.     

10. Ne feküdjön le túl korán, és ha fél órán belül nem alszik el
(illetve ha felébred éjszaka és képtelen visszaaludni) keljen
fel az ágyból, menjen át egy másik szobába, és ott olvasson,
pihenjen. Ilyenkor ne egyen, ne igyon és ne dohányozzon.
Csak akkor térjen vissza ágyába, ha már kellôen álmos!
Próbálja az ágyban töltött idôt a tényleges alvási idôre
korlátozni. 

11. Ébresztôóráját az éjszaka során tartsa hátrafordítva, s
éjszakai felébredései során ne nézzen automatikusan  az
órára!

12. Ne feledje, hogy napközbeni tevékenységei nagymérték -
ben befolyásolják éjszakai nyugalmát, s éjszakai pihenése
visszahat napközbeni éberségére, testi teljesítôképességére
és lelkiállapotára!
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