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Szerz6k ismertetik az alvasmedicinat, mint hatartertleti tudomanyt és
klinikai gyakorlatot. Ismertetik az alvaszavarok nemzetkozi osztalyo-
zasat, kiemelik azokat a kdrképeket, melyek katonai, illetve kataszt-
rofaorvostani szempontbdl fontosak. Az alvasi apnoe, a farmakogén
insomnia, a restless legs szindréma, illetve a cirkadian ritmus zavaran
alapul6 alvészavarok jelentdsegét részben baleseti statisztikdk elemzése,
részben a patomechanizmus és tlnettan leirasa révén mutatjak be. A
diagnosztikai lehet6ségek és a megel6zés lehet6ségei mellett Kkitérnek
a kiillénboz4 terapias eljarasok ismertetésére is. Végezetil dsszefoglaljak
az alvasbetegségek Kkivizsgalasanak, kezelésének algoritmusat az alap-

ellatds, a szakambulancia, illetve a kérhazi osztaly szintjein.

Az utébbi évtizedekben ismerte fel az
idegrendszerrel foglalkoz6 orvostudo-
many és hasznositja mind nagyobb mér-
tékben a medicina azt, hogy az életiink
kdzel egyharmadéat kitevd alvas fontos
szerepet jatszik az életmlkddések szer-
vezOdésében, a testi-lelki egészség és
teljesitmény fenntartdsdban, a betegsé-
gek kialakulasaban, valamint az éber-
ségi szint csokkenésével dsszefliggd un.
elalvasos bjalesetek létrejéttében is. Uj
diagnosztikai modszerek és terapias le-
het8ségek jottek létre az alvas- és éber-
ség zavarok vizsgalatara, kezelésére és
megelézésére. Kideralt, hogy szamos
betegség felismerését, kezelését az alvas
sordn mutatkozd jellegzetességek teszik

csupan lehetévé, illetve segitik el6
nagymértékben. A tdbbmdiszakos mun-
kakorok kulénbozd valtozatainak nagy-
méret( elterjedése mid szélesebb fog-
lalkozasi korben eredményezi a meg-
szokott alvas-ébrenlét ritmus felborula-
sat, a nem megfeleld altatdszerhasznéa-
latot. A munkahelyi és kozledekési bal-
esetek jelent6s része viszont kialvatlan
allapotban, illetve talzott altatészer-uto-
hatéas alatt, mikroalvasok kovetkeztében
jon létre. Ennek az egyre inkdbb mu-
tatkozd igénynek megfelel6en a vilag
szdmos orszagaban — nem egyszer a
katonaegészségligyi jelentés részvételé-
vel — alakult ki az alapkutatast, illetve
a klinikai alvaszavarok és alvasbeteg-
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ségek gyakorlati megoldasat egyarant
magaba foglalé alvasmedicina, melynek
mivelésére kilén szakembergarda jott
létre, illetve un. alvasklinikdk szerve-
z6dtek. Az alvasmedicina napjainkban
mar abban a helyzetben van, hogy meg
tudja fogalmazni azokat a diagnosztikus
és terapias kritériumokat, melyek a ka-
tasztrofaorvostani  és  katonaorvosi
szemponthdl jelentds alvaszavarok gya-
korlati kezelésének, illetve megel6zésé-
nek alapjaul szolgalhatnak.

1. A fiziol6gias alvas f6 jellemzéi

Az alvas amennyiben kell6 kiils6 és belsd
feltételek mellett elkezd6dik, meghataro-
zott program szerint zajlik le. Ez a prog-
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am a trophotrop lasst hullami alvast
(nonREM), az ergotrop 4alomfazist
(REM), az ébrenlétet, valamint az alvas
szerkezetét szabdlyozé agytorzsi-el6a-
gyi rendszerek kozott szervezddik
(Hobbson 1986.). E program eredménye
az alvas jellegzetes ciklikus szerkezete,
melyet e szerkezet jellemzésére szolgalo
paraméterekkel egyltt az 1 abran, egy
fiatal feln6tt hypnogramja segitségével
mutatunk be. Az alvéas alapvet6 jelleg-
zetessége, hogy a nonREM alvés elal-
vastél ébredésig ciklusonként felszine-
sebb és rovidebb lesz, a REM alvas
ezzel ellenkez6 mddon viselkedik. Nor-
malis kortlmények kozétt a nap 24 6ra-
jaban alvaskészségunk két id6szakban,
01 és 03 ora, illetve 13 és 17 ora kozott

jellemzd paraméterei
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kifejezett, s ebben az alvas egyéb anyag-
csereritmusokkal, valamint a testh6mér-
séklettel Osszefliggé cirkadian szabalyoza-
sa nyilvanul meg (Borbély 1992).

2. Az alvaszavarok nemzetkozi
osztalyozasa

1990-ben &t regionalis alvaskutatd tar-
sasdg vezetd szakembereibél all6 mun-
kacsoport a tébb évtizedes alvasélettani,
alvaspatologiai, kisérletes, illetve klini-
kai tapasztalat alapjan Osszeéllitotta az
alvaszavarok nemzetkdzi osztalyozasat,
mely négy nagy betegségcsoportot ki-
I6nit el (Thorpy 1990).

a. Dyssomniak

Ezeknél a korképeknél az alvés és éb-
renlét viszonydban mennyiségi és/vagy
mindségi valtozds kovetkezik be. Az
ébrenlét tulsulyat az alvassal szemben
az insomniak, az ellenkezd jellegl val-
tozast a hypersomnidk képviselik. Fon-
tos azonban tudnunk, hogy az alvas és
ébrenlét sajatos antagonizmusa révén
az éjszakai (illetve a nappali) alvas
elégtelensége az ébrenlét szintjének
csokkenését, az éber allapotot eltérd
erével attord alvaskésztetést vonja maga
utan (insomnia-hypersomnia szindroma)
(7. tablazat).

b. Parasomniak

Itt az alvés-ébrenlét kontinuum megha-
tarozott szintjein specifikus motoros,
vegetativ, illetve Osszetett magatartasi
jelenségek lépnek fel. Az alvas-ébrenlét
ardny lényegesen nem valtozik. Asze-
rint, hogy ezek mely tudatéberségi szin-
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1. tablazat
Disszomniak

A. Intrinsic alvaszavarok
1 Inszomnia csoport
(inszomnia <> hyperszomnia)
(Pszichofiziolégiai, ,,non”, idiopat-
hias, alvasfligg6 légzészavarhoz tar-
sul6 [CSAS, OSAS, CAH], perio-
dikus labmozgashoz és ,restless
legs” szindrémahoz tarsuld.)
2. Hyperszomnia csoport
Idiopathids, visszatérd, posttraumas
hyperszomnia, narcolepsia, Klein-
Levin sy.

B. Extrisic alvaszavarok
a. Alvasszocializaciés folyamat za-
varabol szadrmazé inszomnia (Kon-
dicionalasi zavarok, alvaskezdeti,
életrend zavar, inadekvat alvashi-
giéné, éjszakai evés/ivas sy.)

b. Etelallergia, Kahn f. tehéntejal-
lergia, alkohol, altaté-, nyugtato-,
izgatészer, egyéb gydgyszer (B
blokkolok!), idult nehézfém, ill.
szerves oldoszer okozta inszomnidk.

C. A cirkadian ritmus megzavarasa

altal okozott alvaszavarok
(Id6zbnavaltozas sy., tobbmiszakos
munkat kisérd alvas/ébrenlét zavar,
késleltetett/siettett alvasfazis sy.,
szabalytalan (nem 24 0ras) alvas-
ébrenlét ritmus.)

teken jelennek meg, beszélhetiink a
mély nonREM alvéassal dsszefliggé éb-
redési zavarokrol, az ébrenlét és fel-
szines nonREM alvas atmenetekben je-
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2. tablazat

Paraszomniak

A. Ebredési zavarok:

1 Mentélis zavartsdg és dezorientacio;
2. A magatartasi minta automatizmusa;
3. Kiils8 ingerekre igen gyenge reak-
ciok;

4. Ebreszthetdség rossz;

5. Retrogrdd amnézia;

6. Alomtartalmak szegényesek;

7. Az éjszaka els6 szakaszaban (non-
REM 3., 4. st) lépnek fel tobbnyire.)

1 Ebredési zavartsag.
2. Alvajarés (alvaskdzbeni beszéd).
3. Ejszakai félelmes felriadas.

lentkez8 alvéaszavarokrol, a REM al-
vassal Osszefliggést mutatd parasomni-
akrdl, illetve az egyéb parasomniakral,
ahol ez az éberségi szint kotédés ke-
véshé kifejezett (2. tablazat),

c. A mésodlagos alvaszavarok, melyek
szomatikus, illetve lelki betegségéallapo-
tokhoz tarsulnak

Ezen alvészavarok sorsa elsésorban az
alapbetegség kezelésének sikerét6l fiigg.
A gyogyszeres, illetve nem gyogyszeres
alvésterapia szerepe itt masodlagos. Az
alapbetegség kezelése soran tobb olyan
gydgyszert is alkalmazhatnak, melyek
maguk is alvaszavart okozhatnak (pl. b
blockoldk). Sz&mitanunk kell arra is,
hogy az alapbetegség kovetkeztében a
gyogyszerek — igy az altatoszerek —
farmakokinetikai, illetve dinamikai tulaj-
donségai is megvaltozhatnak (3. tablazat).

B. Alvas-ébrenlét 4&tmenet zavarai:
1. Ritmusos mozgaszavarok.
2. Alvéskezdeti rangésok.
C. REM-hez kapcsolédd zavarok:
1 Lidércnyomas.
2. Alvasi paralizis.
3. REM-fligg6 ébredés; motoros,
magatartas és vegetativ zavarok.
D. Egyéb paraszomniak:
1. Fogcsikorgatas.
2. Enurézis.
3. Ejszakai paroxizmalis dystonia.
4. Jéindulatd jszuléttkori alvasi
miokldnus.

d. Az un. feltételezett alvasbetegségek,
melyek alvasfliggésége kérdéses.

3. tablazat

Szomatikus és lelki betegségallapo-
tokhoz tarsulé (szekunder) alvasza-
varok

1. Kardio- és cerebrovaszkularis kor-
képek, kornyéki keringési zavarok.
2. Kardiopulmonalis betegségek, asth-
ma bronchiale, emphysema.

3. Ulcus ventriculi, ulcus duodeni,
hiatus hernia, majzsugorodas.

4. Veseelégtelenség.

5. Diabetes, hypo- és hyperthyreosis.
6. 1dilt fajdalommal jaré betegségek.
7. Depresszio, psychdzisok, praese-
nilis dementiak, neurdzis.
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3. A katona- és katasztréfaorvos-
tan szempontjabol jelent6s alvéa-
szavarok

Az egyes korképek gyakorlati, klinikai
jelentéségét el6fordulasuk gyakorisaga
adja. Az amerikai alvasklinikdk 1989-
ben attekintették és stlyoztak egy éves
beteganyagukban, az Osszes alvaszavar
70%-4at kitevd insomnia egyes koroki
tényezdit. Az egyes korokok szadzalékos
ardnya jelent6s mértékben eltért az
egyes életkorokban. A 35 év 55 év
kozotti korosztalyra az alabbi megoszlas
volt jellemz6, melyet aztan szamos mas
statisztikai felmérés is megerésitett (Co-
leman 1989): Masodlagos insomnia
25%, pszichofiziolégiai inszomnia 15%,
alvasfiiggd légzészavarral 6sszefiggd in-
somnia 15%, periodikus labmozgésokkal,
illetve J/estless legs” szindrémaval
0Osszefliggd inszomnia 15%, nem meg-
felel altatd- és nyugtatészer szedés, va-
lamint egyéb gyo6gyszerhatds okozta in-
szomnia 15%, a cirkadian ritmus kilon-
b6z6 zavaraira visszavezethet6 inszomnia
10%, egyéb 5%.
Koénnyen belathaté, hogy az altalanos
morbiditds mutatokon tdlmenéen a ka-
tasztrofa- és katonaorvostani szempont-
jabol az alvéaszavarok jelentdseégét spe-
cialis szempontok is befolyasoljak. E
szempontok szerint az alvaszavarokat
két csoportra oszthatjuk:
1 Azok. a kdrképek, melyek bekd-
vetkezése — gyakorisaguknal és le-
hetséges kdvetkezményeiknél fogva
— bizonyos foglalkozési agakon,
csoportokon  belil  (személy- és
anyagszallitd jarmdvezet6k, repils-
gépvezetbk, operatori munkakdrben
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dolgozék, iranyiték, katasztréfaelha-
ritasban felel6s személyzet, stb.) je-
lent6s veszteséggel fenyeget embe-
réletben és anyagi eszkozokben.
Ezek alvaskdzbeni légzészavarral
Osszefiiggé insomnia (alvasi apnoe
szindroma), farmakogén insomnia,
cirkadidn ritmuszavar altal okozott
insomnia, alvaskozbeni periodikus
végtagmozgasokkal 06sszefiiggd in-
somnia (restless legs szindroma).

2. Azok az alvasbetegségek, melyek
nem fenyegetnek kodzvetlenil a fenti
veszéllyel, de komoly zavart okoz-
hatnak a kiképzés, gyakorlas, illetve
a harcaszati cselekmények soran.
Ezért ismeretik a megelézés, az ér-
telmezés és a hatékony terapia ér-
dekében fontos. E csoportba tartoz-
nak a pszichofizioldgiai insomnia, a
narcolepsia, valamint a parasomniék.

A 4. tdblazatban Osszefoglaltuk felilr6l

lefelé novekvd sulyossagi  sorrendben
azokat a — kivetel nélkil insomnia-

hypersomnia szindromat okoz6 — kor-
képeket a jellemz6 kdrfolyamatok, a je-
lent6ségiket add kovetkezmény, illetve
veszélyességilket fokozd lehetséges sz6-
v6dmeény szerint, melyek katasztrofa- és
katonaorvosi szempontbdl a legfontosabb.
A korképek Kkivalasztasa, illetve sor-
rendje olyan adatokon alapul, melyek
elsésorban sulyos kdvetkezmeényekkel
jard, kozlekedési, illetve munkahelyi
baleset oki elemzésére vonatkoznak. A
Hungarocamion vallalat évente dsszesiti
és elemzi okok szerint a kamionbale-
seteket. Azt talaltdk, hogy az ut6bbi 3
évben az dsszes baleset kdzel 70%-at
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els6bbségadas elmulasztasa, iranyval-
toztatds és kanyarodas, valamint jelzé-
sek figyelmen kivil hagyasa okozta. E
balesetek 50%-&ban az 0Osszes baleset
34%-aban egyértelmdlen bizonyithatd
volt, hogy a héattérben a gépkocsivezetd
fokozott alvaskésztetése &llt, azaz un.
elalvasos balesetr6l volt sz6 (Hunga-
rocamion jelentés 1991.). Mittler és
munkatarsai 1500, sulyos kovetkez-
ménnyel jaré elalvasos balesettel kap-
csolatban megvizsgaltak, hogy a ren-
delkezésre &ll6 adatok és az alvésza-
varok nemzetkdzi osztalyozadsanak kri-
tériumai szerint milyen alvasbetegség-
ben szenvedett az elkdvetd§ gépkocsi-
vezetd. Feltlint, hogy az elalvasos bal-
esetek tdlnyomo része du 13 és 17 Ora,
valamint éjszaka 01-03 ora kozott, az
ember cirkadian alvasritmusénak két al-
vast el@segitd szakaszaban kovetkezett
be, és ezek az idészakok semmiképpen
sem estek egybe a miiszakok végére
esd faradasos idGszakokkal. Az alvés-
betegségek kozil pedig az esetek 44%-
&ban harom koérkép, az alvasiapnoe, a
farmakogén insomnia, illetve az extrin-
sic cirkadian ritmuszavarral 6sszefliggd
insomnia volt igazolhato (Mittler 1988)
(2. &bra). Hasonld eredményre jutottak
6 év alatt bekovetkezett 87786 auto-
baleset (Zomer 1990), 30 halalos veég(i
kozlekedési baleset (Findley 1991), 500
kilonboz8 sllyossagu kdzlekedési bal-
eset (Aldrich 1989), illetve munkahelyi
balesetek atfogd (Lavie 1983) oki elem-
zésekor. Kétségtelen, hogy a balesetek
Iétrejottében mindig tobb tényezd egyit-
tallasaval kell szamolnunk. E korképek
ismerete, a betegek kisz(irése azonban
az ilyen balesetek kdzel egyharmadanak
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megel6zését jelentheti. 1988-ban az
Egyesiilt Allamokban az 6sszes elalva-
sos kozlekedési, munkahelyi és haztar-
tasi baleset altal okozott kar teljes ér-
tékét tobb, mint 43 billié dollarra be-
csiltek (Leger 1994).

4. Az alvéasi apnoe, a farmakogén
insomnia és a cirkadian ritmus
zavaraval 6sszefiiggé insomnia kli-
nikai jellemzé&i, megel6zésének le-
het8ségei

a. Alvasi apnoe

ElsGsorban férfiakat érint, 50 év kordl
azonban méar néknél is hasonlé gyako-
risaggal fordul eld. 40 év folott 15-20%,
60 év felett 25-30% a gyakorisaga.
Hypertonias betegek korében ez az
ardny még nagyobb lehet. Az apnoe a
nyultvel8i légzécentrum CO02 érzékeny-
ségének csokkenésébdl ered6 centrdlis,
illetve feln6tt és idéskorban mind in-
kdbb domindld periférids, obstruktiv
komponensbdl all. Az alvas alatt fizi-
olégiasnak szamité hypopnoe esetleges
fokozddasa mellett az obstrukcio a felsé
és kozéps6 légutakban kdvetkezik be,
anatomiai-alkati sajatossagokra (pl. a
garatfal korral bekdvetkezé ellazulasa,
elhizas részeként a kdrnyez8 zsirszovet
felszaporodéasa, megvastagodott nyelv-
csap, nagy nyelv, mélyen elhelyezked6
gégefd, prognathia), kdros szlikiiletekre
(megnagyobodott tonsillak, retrosterma-
lis struma) épil, kdzvetlen oka azonban
az alvas soran (REM fazisban, illetve
nonREM 2. stadiumatol bekdvetkezben)
fenti szliklleteket aktudlisan fokozo
izomténus csokkenése. A 3. abran mu-



1994. (46) 1 szam

38

2. abra
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1500. (40 +-9,5 év) hivatdsos gépkocsivezet6 altal okozott sulyos, elalvasos baleset
megoszlasa napszak és gépkocsivezetd ICSD kritériumok alapjan igazolt
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Az alvas apnoe alatti koros valtozasok, melyek agyi stroke, illetve 1SZB
kialakulaséhoz is vezethetnek
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4. tablazat

Az inszomnia-hiperszomnia szindréma patomechanizmusa

Korkép

Pszichofizioldgiali
inszomnia

Periodikus labmoz-

gasok, nrestless
legs” sy.
Cirkadian  ritmus

zavaran alapulé al-
vaszavar

Farmakogén alva-

Szavar.

Alvasi apnoe (cent-
ralis obstruktiv)

Kérfolyamat

Tartds  szorongas
kovetkeztében az
alvas felszines,
fragmentalodik.

Kéros vazizomzat
belovellések ébre-
déshez, felszines,
fragmentalt alvas-
hoz vezetnek.

Bels6 és kiilsé nyu-
galmi-aktivitasi rit-
mus faziskilonbsé-
ge => a bhioldgiai
ritmusok  diszhar-
moniaja.

Tartds, az alvas-éb-
renlét szabalyozas
rendszereinek har-
monikus programjat
torzitd  gydgyszer-
hatds =» mély non-
REM alvés és REM
alvas szupresszioja.
»,Hangover”, akku-
mulécid, tolarencia,
dependencia.

Alvas alatt kdrosan
hosszi (>10sec) és
nagyszamud  (>5/h)
légzéssziinet, me-
lyek a szervezet —
féként az agy —
stulyos O2 hianyat,
az alvas fragmenta-
l6dasat okozzak.

Kovetkezmény

Szellemi, fizikai fa-
radékonysag.

Fizikai, szellemi fa-

radékonyséag.
Szellemi, fizikai
teljesitmény  csok-

ken, almossag, al-
vasnyomas kitlinte-
tett cirkadian pozi-
cidkban.

Az alvas elégtelen,
napkdzben paran-
csol6 almossag,
csokkent  izomto-
nus, vesztibulo-ce-
rebellaris  tlinetek,
hagulatzavar, irrita-
bilitéas, ,,pszeudo-
narkolepszia”, me-
mdriazavarok.

Progressziv jelleg-
gel: napkdzbeni pa-
rancsol6 almossag,
alvasrohamok,  fi-
gyelemzavar, fele-
dékenység, demen-
cia.

Egyéb lehetséges

jellemz6k

Izomténus zavarok.

Pszichoszomatikus
korképek, vegetativ
labilitéas. Személyi-
ségzavar, hallucino-
zis, téves itéletek.

Megvonéasos (rela-
tiv megvonasos) tu-
netcsoport; irritabi-
liths, agresszivitas,
figyelemzavar, koé-
ros almatlansag, tu-
datbesz(ikilés, ho-
malyallapot, epilep-
szias roham. Kog-
nativ toxicitas.

Terépiarezisztens
magasvémyomas,
polyhlobulia,  tal-
suly, stroke, ISZB,
depresszio.

tatjuk be az apnoe patomechanizmusat,
a pC02 emelkedés és p02 csdkkenés,
a forszirozott belégzést kiséré fokozott,
negativ melliri nyomas megemelkedett
intracranialis nyomas; roml6 agyi, K-
I6ndsen agytorzsi vérellatas lancolatat,
melynek az agytorzsi ébresztSrendszer

alarm reakcioja szab hatart. Az egyszer(
horkolas soran ezek a valtozasok nem
jonnek létre. Amennyiben azonban a
horkolas malignizalddik, azaz a sulyos-
bodé fels6léguti szlkilet jeleként hang-
ereje megnd, karaktere fuldokléva valik
és észlelhetd légzéskimaradasokkal égé-
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5. téblazat
Teend6k alvasi apnoe esetében

a. A betegek (potencialis betegek)
aktiv felkeresése.

b. Szlr8vizsgalat szervezése.

c. A megfelel technikai és szakmai
feltételek, kapcsolatok (ideg-
gyégyészat, fil-orr-gégészet, foga-
szat, kardiol6gia, belgydgyéaszat) se-
gitségével korszerii, eredményes te-
rapia az alabbi csoportokban:

1 ISZB és agyi STROKE veszélyé-
nek kitett betegek, hypertonias,
polyglobulids, diabeteses, tulstlyos
betegek.

2. Olyan, latszélag egészségesek,
akik indokolatlan almossagrdl, fara-
dékonysagrol panaszkodnak.

3. Olyan, az el6bbi csoportokba tar-
toz6, vagy egészségesnek tartott, de
munkakdériknél fogva a figyelem és
éberségszint megingasaira fokozottan
érzékeny dolgozdk (gépkocsi és ka-
mionvezet6k, repll6gép vezeték,
operétorok, stb.), akiknél balesetme-
gel6zési, illetve anyagi biztonsagi
megelézési szempontok szerepelnek.

szil ki, az mar a veszélyeztetett és a
veszélyeztet6 allapot jele. Amennyiben
ilyen, kialvatlansagrdl és gyakori fel-
ébredésrél panaszkodd6 betegiinknek al-
tatoszert (féleg barbiturat tartalmi al-
tatot) adunk, az allapot sUlyosbodasat
idézzik eld, akar egy éjszakai végzetes
agyi stroke okozo6i is lehetiink, hiszen
az altatészerek — eltér6 mértékben
ugyan — maguk is cs6kkentik az izom-
tonust, valamint a légz6kodzpont érzé-
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kenységét, igy az alarm reakci6 erejét
is. Hasonl6 eredményre vezet az esti
alkoholfogyasztas is.

A B blockol6 szerek a léguti ellenallés
fokozasa révén rontjak az apréé prog-
nozisat. Az ilyen betegeket részletes
anamnézis birtokaban mindenképpen al-
vasbetegségben jartas szakemberhez
kell kildeni, ahol célzott vizsgalatok
utan a sziikséges komplex terapiat meg-
kapja. Ez belgyogyaszati, neurologiali,
ful-orr-gégészeti, fogaszati, valamint
poliszomnogréfias vizsgélatok utan spe-
cialis lélegeztetd kezelésb6l, testsuly-
rendezésbdl, s a pontok diagnosztikali
eredménynek megfelel6en esetleg a fel-
s légutakat kiillénbdz8d modon tagité
miitétbSl all (Krieger 1990, Guiller-
minault 1990). Az alvasi apr6é okozta
veszélyhelyzetek megel6zését célzé te-
end6ket az 5. tablazatban foglaltuk
0ssze.

b. Farmakogén insomnia

Alvéasképtelenség (insomnia) esetén al-
tatdszert abban a reményben adunk,
hogy az alvasképesség lehet6leg a fi-
zioldgias alvastdl legkisebb mértékben
eltér6 szerkezettel alljon vissza. Tud-
nunk kell azonban, hogy kulénbsen a
barbituratok, de eltér6 és kisebb mér-
tékben a benzodiazepin, illetve az un.
»benzodiazepin agonista” (a kozponti
idegrendszer BDZ receptorain keresztll
haté imidazopyridin és Cyclopyrrolon
vegylletek) altal biztositott alvas tobb
paraméterben eltér a fizioldgiastol (az
alvaslatencia rovidul, az alvéstartam
megndvekszik, de a REM fazis, illetve
a mély nonREM alvds mennyisége
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Vérszint felezési id6
»Hangover”
Akkumulacio

KLINIKAI
INDIKACIOK

a. Szellemi, fizikai
szempontb6l  aktiv
életet él6 paciensek

Alvéaskezdeti
inszomnia

Atalvasi inszomnia

Korareggeli
inszomnia

b. Szellemi, fizikai
szempontbdl inaktiv
és szorongd pacien-
sek

Alvaskezdeti
inszomnia
Atalvasi
inszomnia

Korareggeli
inszomnia

c. ldés (> 60 év)
inszomnias betegek
Alvaskezdeti
inszomnia
Atalvasi

inszomnia

Korareggeli*
inszomnia

d. Specialisan a
tobbm(iszakos
munkakorrokben
alkalmazhatd D
szerek

E

42

hosszl
van
van

Nitrazepam (10 mg)
(Eunoctin)  Flunitra-

zepam (1-6 mg)
(Rophinol)  Fluraze-
pam 1530 mg)
(Dalman)  Cloraze-
pam (1560 mg)
(Tranxen)

—~

kdzepes rovid
nincs
nincs

Temazepam (15-30
mg) Lormetazepam
(2-6 mg) (Noctamid)
Zopiclon  (3,75-7,5
mg) (Imovan) Cino-
lazepam (20-40 mg)
(Gerodorm)

ol

el
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6. tablazat

igen rovid
nincs
nincs
Triazolam  (0,25-1
mg) (Halcion) Mi-
dazolam (7,5-15
mg)  (Dormicum)
Zolpidem  (10-20
mg) (Stilnox)

=
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csokkenhet). Ez a valtozas kiléndsen
akkor szembet(ing, és valik méasodlago-
san ismét (farmakogén) insomniava, ha
a kelleténél hosszabb ideig hasznaljak
az altatGszert. Az altatészerek optimalis
alkalmazési id6tartamét harom tényezd
hatarozza meg: 1 A gyogyszerrel szem-
ben kialakult tolarencia, mely mind na-
gyobb d6zisok hatastalansagat jelent, és
méar az elsd hetekben leginkdbb a 2.,
3. honapban jelentkezhet. 2. Az un.
korai visszacsapésos insomnia. Kuléno-
sen az igen rovid vérszintfelezési idejd
szerek nélkil kell a lehetdségével sza-
molnunk. A gy6gyszer hirtelen elha-
gyasa a korabbinal is sulyosabb alvas-
képtelenséget provokalhat 3. Dependen-
da. A gydgyszer elhagyasat mar csak
stlyos megvonasos tiinetek aran lehet
végrehajtani. A hasznalatos altaté- és
nyugtatészereknél ez az alkalmazas 3.
honapjaban alakul ki (Lipcsey 1989,
Salzmann 1990). Altalanossagban tehét
azt lehet mondani, hogy az altatszeres
kezelés optimalis tartama 3 honap. An-
nak érdekében, hogy ezen id6n belil
lehet6leg ut6- és mellékhatas nélkil a
megfelel6 eredményt el is tudjuk érni,
az alabbi szabalyok betartasa sziikséges.

1 Az alvasképtelenség jellegének

(megnyult alvaslatenciaval jellemzett

alvaskezdeti, gyakori felébredésbdl

allo atalvasi, valamint korai ébredési

insomnia), a beteg életkoranak,

anyagcsereviszonyainak (szekunder

alvaszavarok) és életvitelének meg-

felel§ altatoszert kell kivalasztanunk

az altatészerek farmakokinetikai

(hosszl, kozepes, rovid, igen rovid

vérszint felezési id6, klinikailag ak-

tiv metabolitok képzése), illetve far-
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makodinamikai (altat6, szorongasol-
do, antikonwvulziv, izomlazitd haté-
sok aranya, illetve az egyszeri ajan-
lott dézissal forditott aranyban allo
farmakoldgiai hatékonysag) tulaj-
donsagainak ismeretében (Halasz
1984). (A 6. tablazatban foglaltuk
0ssze a tobbségében hazankban is
kaphaté altatészerek alapvetd farma-
kokinetikai jellemz@inek és a klinikai
indikacioknak a viszonyat).

2. Hatékony legkisebb dézisban, (a
megadott egyszeri dézis masfél -
kétszeresét ne Iépjik tal!) megfeleld
ideig és kontroll mellett alkalmazzuk
az altatot.

3. Vegyunk igénybe mar a Korai
szakaszban nem gydgyszeres eljara-
sokat (pszichoterapia, relaxacios
modszerek, szocioterapia, stb.).

4. altatd elhagydsa mindig fokoza-
tosan torténjék.

c. A cirkadian ritmus zavaraival

Osszefliggd insomnia

Az ember alvds és ébrenlét ritmusa
szerves része a nap 24 6raja koré szer-
vez6dd un. cirkadidn biol6giai ritmu-
soknak. Természetesen megfelel6 és
egyénenként valtozd plaszticitassal ren-
delkezik, és még napjainkban sem min-
den részletében tisztazott dsszetett kap-
csolatban all a kilénbdz8 anyagcsere
(hormonalis, testh6mérséklet ritmusok-
kal). Jellemz6 és bizonyitott &sszefiig-
gés mutathato ki a cirkadian alvaskész-
ség és a testhdmérséklet alakulasa ko-
z06tt. Az alvaskészség a testh6mérséklet
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két mélypontjanak idején (01 és 05 ora,
illetve du. 1 és 5 o6ra kozott) a lege-
rételjesebb.

Ez az insomnia forma akkor jon létre,
ha a bels6 és a kdrnyezet altal diktalt
alvas-ébrenlét ritmus nincs szinkronban
egymaéssal, azaz a bels§ alvas-, illetve
ébrenlét készseg a kornyezet ellenkez6
elvarésaival talélkozik.

1 Intrinsic forméak

Léteznek olyan egyének akiknek a
bels§ biologiai 6raja ,.siet”, illetve
»késik” a kornyezetiinkben uralkodo
id6viszonyokhoz  képest, vannak
olyanok is, akiknek az alvas- ébren-
lét, illetve anyagcsere ritmusaik nem
24 Ora koré szervezddtek (Halasz
1984).

2. Gyakorlati szempontb6l azonban
az extrinsic formaknak van, ahol a
fiziologias belsd ritmus kilonboz6
jellegl és tartalmu, de az egyén Adltal
megszokott, vagy a hagyomanyos
életritmustdl eltéré kilsé feltételek
kozé keril, és ahhoz alkalmazkodni
kényszerdil.

Ez az éallapot atmenet (id6zénakat
ativel6 repll6jaratok utasai, atmeneti
éjszakazas, sth.), egy orszag életének
alapvet6 terletein (energiaellatés,
védelem, egészségligy, ipar, sth.)
dolgozé emberek esetében azonban
rendszerint tartds, és egy élet- és
Iétforma meghatarozoja (tobbm(sza-
kos munkakorok).

Konny( belatni, hogy az insomnia-
hypersomnia szindrdma egyes okai
kombinalédhatnak egymassal. A tobb-
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mUszak viszonyai kozOtt igen sok az
alvaszavar, ennek kdvetkeztében a nem
megfelel§ altatészerhasznalat, és igy ki-
alakul az alkalmazkodoképesseéget itt
kildndsen ront6 farmakogén alvaszavar.
Az alvési apnoe kdvetkezményei is suU-
lyosabbak lehetnek (Lavie 1983, Mitt-
ler 1990)

A mar eddig emlitett terapids lehetdsé-
geket két Uj eljarassal, a fényterapiaval,
illetve a kronoterdpiaval egésziilnek ki
ebben a csoportban. Cirkadian ritmusa-
ink vezérlése a nucleus supraopticus
funkciojahoz kétédik, mely a kiils6 fény-
viszonyok (via  retinohypothalamicus
nyalab), a melathonin hormon szintje,
illetve az endocrin (szomatotrop hormon
szintje) befolyasa alatt &l (4. abra).
Ezeket az 0Osszekottetéseket hasznélja
fel e két terapiads eljards. A fényterdpia
az atlagos szobamegvilagitas tobbszoro-
sének (kb. 8-9000 lux) id6szakos alkal-
mazasaval, a kronoterapia a kdrnyezett6l
izolalt laboratériumi koérnyezetben, fo-
kozatosan a kivant kdrnyezeti ritmushoz
kozelitd, mesterséges életrenddel igyek-
szik a belsd és kulsd ritmusok kozott
szinkronizalt helyredllitani  (Czeisler
1987). A krono- és fényterapia, a cél-
szer(ien megvalasztott gyégyszer (tema-
zepam), valamint a relaxacios terapia
kombinalésa sikeresen debltalt 1982-
ben a Falkland-i habortban. Kronobio-
légusok a Royal Air Force egészségugyi
szolgalataban az angliai tamaszpont, az
Ascension szigeti repulétér és a Falkland
sziget kdzott a harcol6 és ellaté csapatok
szdméra 4x6 6ras folyamatos miszakot
szerveztek. Az alvas-ébrenlét ritmus
megfelel6 alakulasat az emlitett eszko-
zokkel érték el (Coleman 1986).
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Az alvas-ébrenlét illetve az anyagcsere cirkadian ritmusanak szabalyozasaban részt
vevl struktirak (NSC-cenucleus supraopticus, RHT=tractus retinothalamicus,
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5 Az insomnia- hypersomnla
szindréma és a parasomnlak sz(-
résének, kivizsgalasainak és keze-
Iésének rendje

Az alvéaszavarok és alvasbetegségek te-
rén 0Osszegyllt sok tapasztalat termé-
szetesen csak akkor értékesithet6 a ka-
tonai és katasztr6faorvostan terliletén,
ha gyakorlatta valik. Egyik f6 célunk
az, hogy osztalyunk egyik f6 szakmai
és tudomanyos témajava tegyik az ide
tartozd koérképek kezelését, megeldzé-
sét, szlirésének megszervezését. Ennek
érdekében Osszeéllitottuk az insomnia-
hypersomnia szindroma, illetve a para-
somniak Kivizsgalasanak és kezelésének
rovid dsszefoglald tablazatat, amely az
alvasbetegségek szerint tlnteti fel az
alapellatasban (csapatorvosi, haziorvosi
rendelék), valamint kérhdzunk szakam-
bulanciajan és egyes esetekben az o0sz-
talyon sziikséges teend6ket (Fliggelék).

FUGGELEK

Az inszomnia-hiperszomnia szindro-
ma és paraszomniak

1 Anamnesis
Az alvaszavar miota all fenn, id6sza-
kos-e, vagy allando, elalvasi, atalvasi

korai ébredési, kevert jellegl-e. Tarsul-e
horkoléssal, tobb mint 5, 10 sec-nal
hosszabb apnoeval (A), szorongé fe-
sziiltséggel .(PF), napkdzbeni almossag-
gal (R, F), alvasrohammal (A, N, F),
labnyugtalansaggal, 14bzsibbadassal (R),
sziv- érrendszer, izlleti fajdalmi dep-
resszids tunetekkel (SZ), az alvas els6,
ill. mésodik felében motoros, vegetativ
és magatartaszavarokkal (P), prog-
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ressziv jellegl fejfajassal, lazzal (ON),
széduléssel, mozgasbizonytalansaggal,
konvulzidkkal, zavartsdggal (ON, F).

2. Jellemz6 klinikai tiinetek (az anam-
nesisben foglaltakon kivil)
Belgydgyészati adipozitds, rezisztens
magasvémyomas, idilt légz6szervi be-
tegségek, 1SZB, polyglobulia, (A), ve-
seelégtelenség, diabetes, vashiany (R,
SZ), 1SZB, emphysema, iziileti, emész-
tészervi panaszok (SZ).

Neuroldgia: intracranialis nyoméasfoko-
z6das jelei, latétérdefektus, szemmoz-
gaszavar, poliuria, hallascsokkenés, ver-
tigo szindrémaék, 14z (ON), szorongés,
introverzio, (P), vesztibularis, kisagyi
jelek (ON, F), stroke kiildnb6zd formai
(A, SZ), parkinzonizmus, polyneuropat-
hia, agytorzsi érintettség jelei (R).
Pszichiatria: depresszio (Sz, A), schi-
zoform pszichdzis (SZ).

3. Kivizsgalds és therapia az egyes
szinteken

a D

A: Pontos aut6- és heteroanamnézis
(halotarstol!) (AP, PF), testsaly, vér-
nyomas, belgyogyaszati statusz, EKG
(A, Sz), laz tarkdkotottség, durvabb
neuroldgiai tinetek (ON).

SZR: Neurol6giai, pszichiatriai, kardio-
I6giai, fiil-orr-gégészeti, haematoldgiai,
pszicholégiai vizsgélat (A, ON, SZ, R,
F), EEG (ON, A, F), EMG, Kivaltott
Vaélasz Vizsgélat (R, A, ON).

K: Indoka a SZR Kkiterjesztése specialis
irdnyokba, vagy a beteg allapota. Po-
ligrafias monitorozas (A, F, R, ON),
epilepszia differencial diagnosztika (N,
P, F, ON), CT (ON, A, R), liquor
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(ON, R, A), EMG, Kivaltott Valasz
Vizsgalat (ON, R, A).

b.T

A SZR, K folytatasa Kivétel 1 honapon
beltl rendez6dd PF. A megfelel altatd
kivalasztasa és alkalmazasa a komplex
terapiaban. Cave barbiturat, glutherimid!
SZR: T folytatdsa (ON, A), csak su-
lyosabb esetekben T folytatdsa (F, R,
SZ, P). Nem gyogyszeres terapiak,
gyogyszerkorrekciok, andidepresszan-
sok, (karbamazepin) adasa, alapbeteg-
ségek komplex kezelése (PF, SZ, R).
K: Gyogyszerleépités, valtads, megvona-
sos tlinetek kezelése (F), CPAP kezelés,
léguttagité miitétek, ACE inhibitor RR
csokkentdk, izovolémids haemodillcid
(A), diabeteszes, antiparkinzonos teréa-
pia, B vitamin, keringésjavito infuziok
(R, SZ). Benzodiazepinek (clonazepam,
lorazepam), karbamazepin terapia beél-
litisa (P), betegségorientalt, specialis
terapiak (ON, SZ2).

Jelmagyaréazat:

PF: pszichofiziolégiai inszomnia, F:
farmakogén inszomnia, A: alvasi ap-
noein, R: ,restless legs” szindroma,
ON: organikus idegrendszeri korké-
pekhez tarsuld, SZ: szekunder alva-
szavarok, P: paraszomniak, N: nar-
kolepszia, D: diagnosztika, T: terapia,
A: alapellatds, SZR: szakrendel6, K:
korhaz, CPAP: lélegeztékészilék ap-
noeban)
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Z. Szakacs:

Sleep medicine in the practice of mi-
litary and disaster medicine

The authors report on the sleep medi-
cine as a borderline discipline and cli-
nical practice and give a detailed desc-
ription of the Classification of Sleep
Disorders. They emphasize the impor-
tance of these disorders from the point
of view of military and disaster medi-
cine. The significance of the sleep ap-
noa syndrome, the pharmacogenic in-
somnia, the restless legs syndrome and
the circadian rhythm disorders are il-
lustrated by analysis of accident statis-
tics and by presentation of pathome-
chanism and symptoms of sleep disor-
ders. Besides diagnostic and preventive
aspects, the authors outline the thera-
peutic approaches. Finally the algo-
rithms of examinations and management
are summarized and grouped at the
level of primary medical care, out-pa-
tient and in-patient specialized care.

Authors introduce the sleep-medicine,
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a new borderline science and clinical
practice and the Classification of Sleep
Disorders as well. They emphasize the
illnesses having great importance from
the point of view of the military and
catastrophe medical scienences. The
significance of the sleep apnoa
syndrom, the pharmacogenic insomnia,
the restless legs syndrom and the cir-
cadian rhytrhm disorders are stressed
by means of the analysis of accident-
statistics and through the presentation
of their patomechanism and symptoms.
Besides the possibilities of the diagnosis
and the prevention authors give a short
presentation of the therapeutic ways,
too. Finally the algorythm of the in-
vestgation and of the treatment of the
sleep disorders is summarized and gro-
uped according to the levels of general
practitioners, the specialist’s consulta-
tion and the department in the hospital.
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Budai Honvéd Koérhaz
Budapest, Xl. Kiralyhagé u. 1-3.



