Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
A fenottkori inszomnia kezelési lehetéségei

Készitette: A Pszichiatriai Szakmai Kollégium

1. Alapveto megfontolasok — I1. Diagnozis

Az inszomnia (alvasi elégtelenség) az orvosi praxisban észlelhetd egyik leggyakoribb
tiinetcsoport, amely mogott szamos életmodbeli tényezd, ugyanakkor szdmos testi betegség
vagy mentalis zavar is eldofordulhat. A felndéttkori inszomnia altalanos kritériumai a
Nemzetkdzi Alvastarsasag diagnosztikus rendszere szerint (ICSD-2) az aldbbiakban
foglalhatok Gssze:
A. Az elalvasnak vagy az alvas fenntartdsanak zavara, vagy korai ébredés, vagy
rendszeresen nem pihentetd, gyenge mindségi alvas
B. A fenti alvasi nehézségek a megfeleld alvasi lehetéség ¢és megfeleld alvasi
koriilmények ellenére is fennallnak
C. Az ¢jszakai alvasi nehézségek mellett legalabb egy fennall az alabbi nappali
tiinetekbal:
Féradtsag vagy rossz kozérzet
A figyelem, a koncentraloképesség, vagy a memoria romlésa
Szocialis, munkahelyi vagy iskolai teljesitményromlas
Hangulatzavar vagy irritabilitas
Nappali dlmossag
Az energiaszint, a motivacio vagy a kezdeményezdkészség csokkenése
Hibak és/vagy balesetek a munkahelyen vagy vezetés kdzben
Fesziiltség, fejfajas vagy gasztrointesztinalis tiinetek az alvaszavarral kapcsolatban
e Aggodalmak és félelmek az alvassal kapcsolatban
Az egyes inszomnia altipusok a fentieken kiviil egyéb jarulékos tlinetekkel is kiegésziilnek,
ezekre terjedelmi okok miatt nem tudunk kitérni. Aaz alvaszavarok jabb szemlélete szerint
az alvasi nehézségek mellett legalabb olyan fontosak a nappali tiinetek is (helyesebb tehat
alvas-ébrenléti zavarrol beszélni).
Az ¢éjszakai és nappali tlinetek aranyat, valamint az okozott életmindség-romlast erdsen
befolyasolja a tiinetek idétartama: a DSM-IV TR szerint az egy honapnal rovidebb ideig tartd
eseteket atmeneti inszomnidnak, az egy hoénapnal hosszabb ideje fenndllo tiineteket
perzisztens inszomnianak nevezziik. A perzisztens inszomnian beliil megkiilonboztetiink
szubakut (3-6 honapnal révidebb ideig tartd) vagy kronikus (az eldbbinél hosszabb ideig
fennalld) inszomniat.
Kiilonb6z6 nagy elemszamu epidemiologiai felmérések szerint a felndtt lakossag kb.
egyharmadénak (34%) vannak inszomnids panaszai. A kronikus inszomnia egy éves
prevalenciaja koriilbeliil 10% [1, 2, 3]. Az inszomnia gyakorisdga a korral nd, kiilondsen a
hatodik évtizedtdl. Az inszomnia szamos heterogén okra vezethetd vissza (életmod, stressz,
pszichiatriai, neurologiai vagy belgydgyaszati betegségek), ezek feltardsa kulcskérdés a
sikeres terdpia szempontjabol. Megfeleld differencidldiagnosztikai ismeretekkel az esetek
jelentds szdmban sikeresen €s konnyen kezelhetok az alapellatasban is, csak az esetek kisebb
része igényel alvas-specialistat. Itt jegyezziik meg, hogy az ICSD-2 a kiilonb6z0 inszomnia
(és alvaszavar) tipusok sokkal részletesebb osztalyzasat teszi lehetévé, ami nem csak a
kutatasban, hanem a differencialdiagnosztikaban is jol hasznalhato segitséget jelent.



Az inszomnias panaszok sikeres kezelése harom teradpias modalitas rugalmas kombindcidjan
alapul® [1, 4, 6, 7]:

1. Az alapbetegségek kezelése szekunder inszomnidk esetén (ezek lehetnek pszichiatriai
vagy fizikai betegségek), illetve az esetleges kivaltd okok kezelése primer
pszichofiziologiai inszomnidk esetén (pl stressz, nem megfeleld alvashigiéné,
rendszertelen életmodbol fakado toredezett cirkadian ritmus)

2. Nem gyogyszeres kezelési modok (kognitiv viselkedésterapia, alvashigiénés
tanacsadas, fényterapia, alvaskorlatozas/megvonas)

3. Gyobgyszeres kezelés

Amennyiben hattérbetegség, vagy befolyasolhatd kivaltd ok azonosithatd, ennek kezelése
elsddleges jelentdségli. Ezekben az esetekben is érdemes — amennyiben lehetséges, és az
alapbetegség kezelését nem zavarja — az inszomniat mint kiilon tiinetet célzottan is kezelni.

A nem gyogyszeres ¢és gyogyszeres kezelési modokkal kapcsolatban elsé 1épésben az
alabbiakat kell megjegyezni:

1.
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Az alvashigiénés tanacsadas jelentosége

Bérmilyen kezelési modot vélasztunk, az elsd 1épés kotelezéen az alvassal kapcsolatos

informacionytjtas és a beteg alvasi szokasainak optimalizaldsa. Az alvashigiénés

edukacionak az alabbi teriileteket sziikséges érintenie:

e az alvasra vonatkoz6é alapveté informacidk (egyénileg nagyon valtozo
alvasmennyiség, az alvas mindségének jelentdsége)

e ¢letmod-tanacsadds (rendszeres életmod, nappali szunyokalds keriilése, megfeleld
mozgasi ¢és étkezési szokasok kialakitasa, egyes élvezeti szerek hasznalata).

o megfeleld alvasi kornyezet és szokasok kialakitdsa (alvéasi szokasok, ritualék
felépitése, az alvasi helyzet csak alvéasra valé haszndlata, megfeleld alvési kornyezet
megteremtése).

e az alvasi helyzet kezelésére vonatkoz6 tanacsok (mikor fekiidjon le, mit tegyen, ha
nem alszik el stb.)

. Kezelés

Bizonyitékokon alapulé kezelési modok:

Béar az inszomnia kezelésére széles korben szamos gydgyszeres €s nem gyogyszeres
terapiat alkalmaznak, ezek koziil minddssze kettd hatékonysagat timasztja ala megfeleld
szamu, meggy6z6 bizonyiték. Ez a ketté a kognitiv viselkedésterapia “M™ &5 a
benzodiazepin receptor agonistakkal (tovabbiakban BZDR agonistakkal) torténd kezelés
RMGL++ [4, 5, 6, 7, 8, 12, 13]. Pozitiv adatok tamasztjdk ald egyes egyéb kezelések
hatékonysagat is (melatonin °, fényterapia *> — melyek szerepe a cirkadian ritmus zavarok
esetében bizonyitott — illetve egyes antidepresszivumok “**, [4, 6, 7, 12, 13]). Ezek a jové
szempontjabol fontos tovabbi kutatasi iranyt jelentenek, jelenleg azonban a
hatékonysdgukat alatdmaszté bizonyitékok gyengék. Léteznek végiil olyan kezelési
moédok is, amelyek vagy nem tekinthetok hatékonynak, vagy amelyek esetében a
kockazat/haszon ardny messze nem tekinthetd optimalisnak.

Kognitiv viselkedésterapia



A kognitiv viselkedésterdpia az inszomnia esetében gyljtéfogalom: olyan pszichoedukécios
¢s pszichoterapids modszerek gytijteménye, melyek hatékonyan alkalmazhatoak az alvasi
elégtelenség kezelésében. Ezek a modszerek az alvasi elégtelenség harom alapvetd
sajatsdgara koncentralnak: az elalvasi helyzetben jelentkez0 paradox éberségi szint
novekedésre, a kondicionalt elalvast nehezitdé ingerekre és az alvasi nehézséget circulus
vitiosus formdjaban fenntartd gondolkodasi jellegzetességekre.

A kognitiv viselkedésterapia eldnye, hogy gyakorlatilag nincsenek mellékhatasai. A
klienseknek hatékony kontrollt biztosit a tlinetek felett és csokkenti a visszaesések
valoszinliségét. Jelentésége a kronikus alvaszavarok kezelése esetén nagyobb, mint a
pszichofarmakologiai kezelésé © [4, 6, 7].

Hatranya ugyanakkor, hogy megfeleld felkésziiltségli szakembert igényel, iddigényesebb, és
— legalabbis kezdetben — a betegek részérdl nagyobb erdfeszitést igényel. Mindezek miatt
alkalmazasa gyakran nehezebb, mint a gyogyszeres kezelésé.

Farmakoterapia

Az alvast elésegitd készitmények hasznalata rendkiviil népszeri mind az orvosok, mint a
betegek korében. Ennek oka a konnyli elérhetéség, a kiszdmithatdo hatas, valamint a
(legalébbis atmenetileg) gyors tiinetredukci6. Sok esetben keriil sor recept nélkiil kaphato
készitmények orvosi tandcs nélkiili hasznalatara (gyogyszernek nem mindsiilo készitmények,
recept nélkiil kaphato elsd generacids antihisztaminok, alkohol), melyek hatdsa kétséges és
sokszor az alvaszavar kronikussa valasdhoz vezet. Fontos tehat tisztaznunk, hogy az orvoshoz
fordulas el6tt milyen szereket probalt mar ki a beteg. A gyodgyszeres kezelést egyébként is
alapos adatgytijtésnek kell megeldznie a kivaltd okok és hattértényezok tisztazasa érdekében.
Ezek felismerése és kezelése a terapids siker szempontjabol elsddleges.

A gyogyszeres kezelés gyakorlati szempontjai a kovetkezok:

1. A gydgyszeres kezelés eldtt torekedni kell a hattérbetegség vagy hattérprobléma
feltirasara *, melyet a terapias siker érdekében kezelni kell. Ezekben az esetekben az
alapbetegség (gyogyszeres) kezelését kell elényben részesiteni * (pl depresszid esetén
antidepresszivummal val6 kezelés).

2. A gyobgyszeres kezelést lehetdség szerint egészitsiik ki alvashigiénés tanacsadassal vagy
kognitiv viselkedésterapiaval * [1, 4, 6, 7, 8].

3. Amennyiben az inszomnidt, mint tiinetet célzottan kezeljiik, jelenleg bizonyitottan
hatdsos altatdoszerként a rovid vagy kozepes hatdstartami BZDR receptor agonistak
jonnek szdéba A [1,4,5,6,7,8]. A rovid felezési idejii szereket elsésorban a megnyult
elalvasi latencia, a kozepeseket a megrovidiilt alvashossz vagy gyakori éjszakai
felébredések esetén érdemes eldnyben részesiteni.

4. A BZDR agonistak két csoportra oszthatok: a BZD tipusu altatdszerek, ¢és a szelektiv
nonBZD tipusu altatészerek (zolpidem, zopiclon, zaleplon) csoportjara.  Szamos
bizonyiték tamasztja ala, hogy a nonBZD tipusu altatok eldnydsebbek a BZD tipusu
altatoknal mind az alvasszerkezet megdrzése/helyredllitisa, mind a kedvezdbb
mellékhatas-profil ™®*™ [1, 4, 6, 7, 8], mind a hosszi tavli biztonsagossag "'
szempontjabol. A nonBZD szerek esetében a fliggdségi potencidl is kedvezdbbnek
(csekélyebbnek) tinik [1, 4, 5, 6].

5. A fenti elonyok, elsdsorban a fizioldgidas alvds megdrzése/visszadllitisa, valamint a
kedvezébb mellékhatas-profil miatt elsd valasztandd szerként a nonBZD altatok
javasolhatoak * [1, 4, 5].
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Ha BZD tipusu altatd6 addsa mellett dontiink, akkor rovid vagy kozepes hatdstartamu
készitményeket valasszunk ®'. Az ultrarovid és a hosszd hatastartamii készitmények
addsa esetén a mellékhatasok kifejezettebbek (ultrardvid hatastartamuaknal: erds rebound
inszomnia, paradox hatds; a hosszu hatastartamuaknal: kumulacio, erds pszichomotoros
hatasok, mentalis teljesitmény romlasa). Ezek adasat altalaban nem javasoljuk [5]; a vilag
sok orszagaban egyes ultrardvid hatastartamu készitmények egyaltalan nem is kertiltek
terlileten adhat6 altatdszerként torzskonyvezésre [9]. Az ultrardvid €s a hossza hatast
BZD-k adésa csak egészen specifikus, jol koriilirt esetekben ajanlott (ultrarovid: pl. jet
lag; hosszu hatastartamu: szorongésos zavart kisérd inszomnia).

Barmilyen tipust altatoszerrel vald kezelés esetén kizdrandoak: myasthenia gravis,
1égzési elégtelenség, obstruktiv alvasi apnoé (OSAS), periodikus ldbmozgis zavar
(PLMD), nyugtalan 1ab szindroma (RLS), paraszomnidk. Ezekre a kezelést megel6zden
minden esetben rd kell kérdezni, gyanu esetén pedig az ilyen betegeket megfelelden
felkésziilt, alvaszavarok (nem csak inszomnia) kezelésében jartas szakemberhez kell
iranyitani. Ezekben a betegségekben barmilyen altatoszer adasa kontraindikalt!”
Térekedjiink intermittald kezelésre® (a beteg ne minden este, hanem csak a terapeutaval
kozdsen megbeszélt, elore meghatarozott estéken vegyen be altatot).

Az altatoszerrel vald kezelést rovid idére (2-8 hét) tervezziik™ és ezalatt folyamatosan,
szorosan kontrollaljuk. Amennyiben a tlinetek 4 hét utan nem javulnak, értékeljiik ujra a
diagnozist (kiilondsen fontos a pszichiatriai hattérbetegség kizarasa) €s a terapiat. Ha a
kovetkezd 4 hétben sem jarunk sikerrel, konzultaljunk alvésspecialistaval. Hosszabb
terapia tervezése esetén a nem gyogyszeres kezelési modokat részesitsiik elényben”.
Altatoszervaltas a kovetkezd esetekben szitkséges”:

a szer a terapias dozisban nem hat

tolerancia alakul ki a gyogyszer hatasaval szemben

nemkivanatos hatdsok jelentkeznek

gyogyszer-interakcio 1¢ép fel

kontraindikéacié mertil fel

e az jraértékelt diagnozis ezt sziikségesse teszi,

A kezelés leépitése: folyamatos kezelés esetén eldszor intermittald kezelésre térjlink at,
majd a heti adagokat fokozatosan csOkkentsiik. A beteget fel kell késziteni az esetleges
atmeneti rebound inszomnia lehetdségére (ezért célszerli a folyamatos kezelésrdl
intermittalora valtast pénteken elkezdeni).

Egyes vizsgalatok egyéb kezelések hatékonysagat is jelezték. ElsOsorban krénikus
inszomnidban lehetnek hatékonyak egyes antidepresszivumok® (trazodon, nefazodon,
mirtazapin, mianserinK2+), valamint elsOsorban cirkadian ritmus zavarok esetén a
melatonin®. Ezek hatékonysagat és az inszomnia kezelésében betoltstt lehetséges szerepét
tovabbi kutatasoknak kell tisztazni.

Masféle szerek hasznalata az inszomnia kezelésére (antipszichotikumok, antihisztaminok,
barbituratok, gluthetimid, clomethiazol, triptofan) vagy a kétséges hatékonysag, vagy az
alvasi elégtelenségben kedveztlen kockazat/haszon arany miatt altalaban nem javallt®.
Efféle szerek altatd céli haszndlata kizardlag az indikécios teriiletiiknek megfeleld
alapbetegség fennallasa esetén fogadhatd el (pl. antipszichotikumok addsa pszichotikus
betegségben). Ilyenkor a szobanforgd gyogyszerek az alapbetegség kezelésének részét
képezik (sziikség esetén szakkonzultacid igénybevételével) és ekkor kiilon altatdszerek
adasa legfeljebb kiegészitd céllal jon szoba. Sok esetben ez (a polipragmazia keriilése
érdekében) egyaltalan nem is sziikséges.

Hosszu tavu kezelés: az altatdoszerek hosszi tavli hatékonysagat és biztonsdgossagat
illetéen egyeldre hidnyoznak a nagy, longitudinalis MRC vizsgalatok [6, 7], noha egyes
nonBZD szerek hosszll tdva biztonsagossagaval kapcsolatban tobbszor kedvezd adatokat
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kozoltek®™ [5, 6]. Jelenleg ezért hosszu tivon a nem gyogyszeres kezelési modszereket
érdemes elényben részesiteni.
A kezelés sajatsagai id6s korban: az ¢életkor elérehaladtaval az alvaszavarok gyakoribbak,
rdadasul a hattértényezok is joval bonyolultabbak ¢s szertedgazoak lehetnek. A kognitiv
viselkedésterapia és alvashigiénés tandcsadas ugyanolyan jelentdségili, bar kevésbé
hatékony, mint fiatalabb korban. Az altatdészerek nemkivanatos mellékhatasai, illetve a
gyogyszerinterakciok lényegesen gyakoribbak, a gyogyszeres kezelést tehat komolyan
meg kell fontolnunk. Amennyiben altatdszert adunk, a kezelést a szokasos dozis felével
végezzik" .
Inszomnia pszichiatriai betegségekben: a kronikus inszomnidk koriilbeliil 50%-a mogott
pszichiatriai zavar tarhatd fel. Az inszomnia sok esetben nem egyszerlien a pszichiatriai
zavar egyik tlinete, hanem bonyolult cirkuléaris kapcsolat eredményeképpen elézménye,
szOvodménye, egyes esetekben akar a varhatd lefolyas fontos prediktora is lehet [10, 11].
A pszichiatriai zavarok jelentds részében megvaltozik az alvasszerkezet (igy példaul a
REM/NREM alvés ardnya) vagy jellemzd paraszomnids jelenségek 1éphetnek fel. Ennek
pontos jelentdségét ma még nem ismerjiik, ugyanakkor tudjuk, hogy szamos pszichiatriai
kezelés a fenti valtozasokat pozitivan befolyasolja.
A pszichiatriai zavarokat kisérd inszomniak esetén az elsddleges teendd az alapbetegség
oki kezelése®. Mivel azonban az alvasi elégtelenség sokszor kiemelkedd jelentSségii
tiinet, sziikséges lehet annak célzott kezelésére is térekedni®, mégpedig lehetéség szerint
az egészséges alvasszerkezetet helyreallit6 modszerekkel. Ilyenek a nem gyogyszeres
kezelési modok, valamint ehhez allnak kozel a nonBZD tipusu altatdszerek és egyes
antidepresszivumok (trazodon, nefazodon, mirtazapin, mianserin). Szamos bizonyiték
szol amellett, hogy a nonBZD tipust altatok mind az alvasi elégtelenséget, mind az
alvasszerkezetet javitjak"'". Kevesebb adat van az alvasszerkezetet normalizald
antidepresszivumok alvasi elégtelenségben valod hatékonysagarol®*", ezt a kozeljové
vizsgalatai hivatottak tisztazni.

Ha gyogyszeres kezelést valasztunk az alvasi elégtelenség célzott kezelésére pszichiatriai

betegségekben, két alapelvet mindenképpen célszerii figyelembe venni:

e az alvaspanaszok helyreallitasat és az alvasszerkezetet normalizdld kezelés nem
mehet az oki kezelés rovasara™. Ezért minden esetben a pszichitriai alapbetegség
kezelése az elsddleges. A gyodgyszeres kezelést mindig az alapbetegségre célzottan
kell megtervezni, az alvaspanaszok kezelése csak adjuvans terdpia lehet.

o lehetdség szerint keriilni kell a polipragmdzidt és a kiszdmithatatlan gyogyszer-
interakciokat. Ezért az alvési elégtelenség célzott farmakologiai kezelését az
alapbetegség kezelésére elsddlegesen beallitott gyodgyszeres terapia mellett csak a
kockazat/haszon arany gondos mérlegelésével helyes megkezdeni®. Masszoval: az
alvasi elégtelenség adjuvans kezelését csak akkor szabad elkezdeni, ha ett6]l konkrét,
kézzelfoghatd hasznot reméliink (pl. egy rezidudlis inszomnia kezelése remisszid
utan).

Viltas BZD tipusu szerr6l nonBZD tipust készitményre: a gyakorlatban sziikségessé

valhat egy (esetleg hosszu évek ota ellendrizetleniil szedett) BZD kedvezébb mellékhatas-

profilu és biztonsagosabb nonBZD altatéra cserélése. A BZD-k elhagyasa, kiilondsen
hosszabb szedés utan, eleve nehézséget jelent a gyakori és jelentds rebound inszomnia
miatt. A BZD-t mindig fokozatos doziscsokkentéssel (eleinte a szokasos dozis

haromnegyedének, majd felének, majd negyedének alkalmazasaval) és leghamarabb 10-

14 nap alatt célszerii elhagyni tigy, hogy a nem BZD altatoszer adasat a BZD adagjanak

csokkentésekor megkezdjiik® [4]. LehetSség szerint a leheté legrovidebb id6n beliil at

kell térni intermittdlo kezelésre, vagyis az altatdoszedés alkalmiva tételére minél
specifikusabb helyzetben €s minél specifikusabb instrukcidkkal.



Az alabbiakban foglaljuk 0Ossze azokat az okokat, melyek az ajanlasokkal ellentétes,
kedvezétlen, ugyanakkor nagyon elterjedt hossza tava altatoszer-szedéssel hozhatok

Osszefliggésbe.

A hosszu tavu altatoszer szedés okai

Megoldasi lehetdségek

Az inszomnia nem oldédik meg, mert
mogotte egyéb hattérbetegség all fenn

A diagnozis ujraértékelése, kiilonos tekintettel a
pszichiatriai hattérbetegségek kizarasara, majd
a feltart alapbetegség kezelése, sziikség esetén
szakkonzultacid

Az inszomnia nem oldédik meg, a
gondos kikérdezésre egyéb alvaszavar-
tiinetek is kideriilnek (furcsa éjszakai
jelenségek vagy 1€gzészavarok)

Az inszomnia a fennall6 alvaszavarnak csak
egy tiinete, a beteg alvascentrumba kiildése
indokolt. Az esetleges altatoszerrel, vagy BZD
anxiolitikummal torténd kezelést azonnal meg
kell szakitani!

Az inszomnia nem oldédik meg, mert az
inszomniat fenntart6 helytelen
alvéashigiénés szokdsok tovabbra is
fennallnak

A kezelés kiegészitése alvashigiénés
tanacsadassal, majd a gyogyszer fokozatos
elhagyésa, eldszor intermittalo kezelésre
véltassal

Az inszomnia az alvashigiénés tanacsadas
ellenére sem oldédik meg, a fenntarto
szokésok ¢és gondolkoddsmintik tovabbra
is fenndllnak

A kezelés kognitiv viselkedésterapiaval torténd
kiegészitése, sziikség esetén alvasspecialista
bevonasaval

Az inszomnia fenndllésa valamilyen
kronikus testi betegség miatti fajdalomra
vagy diszkomfortra vezethetd vissza

Az életmindség javitasa a fajdalom vagy
diszkomfort hatékony kezelésével

Inszomnia tiinetei nem észlelhet6ek, a
beteg mégis alvdszavarra panaszkodik
(paradox inszomnia v pszeudoinszomnia)

Az alvassal kapcsolatos (inadekvat) elvarasok
¢s kogniciok mddositasa, sziikség esetén
tandcsadas vagy pszichoterapia

Inszomnia tiinetei nem észlelhetéek, de a
beteg nem meri, vagy nem tudja
abbahagyni az altatot

Leggyakoribb hattértényezd a rebound
inszomnia, ennek kezelése:

A BZD-r6l érdemi rebound effektussal nem
rendelkezé nonBZD-re val6 atallas, majd
intermittalo kezelés, végiil az altato elhagyasa

A beteg nem tudja abbahagyni az altato6t,
¢s ez jobban magyarazhat6 abuzussal,
mint a rebound effektussal

Az altatdszer-ablizus (és megvonas) kezelése,
szlikség esetén addiktologus szakember
bevondsaval

Az inszomnia tiinetei fenti 6sszes tényezo
kizarasa esetén is fennallnak

Alvasspecialistaval vald konzultacio

Ez az utmutato kizarélag az inszomnia (alvasi elégtelenség) kezelési alapelveit részletezi. Az
egy¢eb alvaszavar-tipusok (pl. paraszomnidk, a cirkadian ritmus zavarai) terapias alapelveire

itt nem tértunk ki.

IV. Rehabilitacio

V. Gondozas




VI. Irodalomjegyzék

1.

12.
13.

Nau SD, Lichstein KL: Insomnia: Causes and treaments. In: Carney PR, Berry RB,
Geyxer JD (eds): Clinical sleep disorders. 2005. Lippincott Williams & Wilkins.
Philadelphia, USA. 157-190

Hohagen F, Rink K, Schramm E ¢és mtsai. Prevalence and treatment of insomnia in
general practice: a longitudinal study. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci
1993:242:325-36

Koves P: Az alvas- és ébrenléti zavarok epidemiologiaja. In.: Novak M (szerk): Az
alvés- ¢és ébrenléti zavarok diagnosztikdja és terapidja. 2000. Okker Kiad6. Budapest.
15-40.

Estivill E, Bové A, Garcia-Borreguero D, Gibert J, Paniagua J, Pin G, Puertas FJ,
Cilveti R et al: Consensus on drug treatment definition and diagnosis for insomnia. Clin
Drug Invest 2003, 23(6): 351-385. Magyar nyelvli kiilonlenyomat engedélyezett
forgalmazoéja: Literatura Medica Kiad6. Kiilonlenyomat kérése: kulonlenyomat@lam.hu
Vizi J, Novdk M. Az inszomnia gyogyszeres kezelése. In.: Novak M (szerk): Az alvés-
¢s ébrenléti zavarok diagnosztikaja és terapiaja. 2000. Okker Kiad6. Budapest. 243-273.
Witmans M: Sytematic review of efficacy and safety of drug treatment and combination
treatment int he management of chronic insomnia. NIH State of Science Conference on
Manifestation and Management of Chronic Insomnia in Adults. 2005 Jun. 13-15. NIH.

Bethesda Maryland
NIH State of Science Conference on Manifestation and Management of Chronic
Insomnia in Adults. Final statement Aug 18.

2005.:http//consensusnih.gov/2005/2005InsomniaSOS026html.htm

Roth T, Hajak G, Ustiin TB: Consensus for the pharmacological management of
chronic insomnia int he new milleneum. Int J Clin Pract 2001 55(1):42-52
www.nlm.nih.gov/medlineplus/druginfo

Vizi J. Novak M: Alvaszavarok és pszichiatriai betegségek. In.: Novdk M (szerk): Az
alvas- és ébrenléti zavarok diagnosztikaja €s terapiaja. 2000. Okker Kiado. Budapest.
227-242

Krystal AD, Thakur M, McCall VW: Psychiatric disorders and sleep. In: Carney PR,
Berry RB, Geyxer JD (eds): Clinical sleep disorders. 2005. Lippincott Williams &
Wilkins. Philadelphia, USA. 363-388

www.medscape.com/viewarticle/508953

www.medscape.com/viewarticle/510528

A szakmai protokoll érvényessége: 2008. december 31.


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/druginfo
http://www.medscape.com/viewarticle/508953
http://www.medscape.com/viewarticle/510528

	Az Egészségügyi Minisztérium szakmai protokollja
	A fenőttkori inszomnia kezelési lehetőségei
	Kognitív viselkedésterápia
	Farmakoterápia

