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Osszefoglalo

Az ugynevezett els6éjszaka-hatds — az alvaslaboratoriumban toltott elsd és masodik éjszaka
kozotti markdns kiilonbség — kovetkeztében bevett gyakorlatta valt az els@ éjszakai alvas
kizarasa a poliszomnografids elemzésbol. Azonban az, hogy az elsééjszaka-hatds milyen
mértékben van jelen, illetve mennyi ideig tart (egy vagy tobb €jszakdn at) diagnosztikai értékkel
birhat, valamint alapjaul szolgalhat a kiilonb6z0 betegcsoportok esetében alkalmazott mérési
protokolloknak. Jelen vizsgalat soran két ¢jszakanyi poliszomnografias mérést végeztiink 25 (11
rémalmodo és 14 kontroll) alanyon, a szubjektiv alvasmindség felmérésére pedig a Groningen
Alvasmindség Skalat hasznaltuk. Mind az objektiv (alvds makro- és mikrostruktura), mind a
szubjektiv (kérddives onértékelés) adatokban talaltunk kiilonbséget az elsd és a masodik €jszaka
kozott, ez a kiilonbség a rémdlomzavarosok esetében kifejezettebben jelentkezett. Ezen
eredmények szerint — a korabbi elképzelésekkel ellentétben — kérddives méréssel is kimutathato
az els6éjszaka-hatds; ezt az objektiv €és szubjektiv valtozok kozotti erds korrelacio is
alatdmasztja. Mindezek alapjan javasoljuk a Groningen skéla klinikai hasznalatdt az otthoni

“baseline” alvasmindség meghatarozasara.



Bevezetés

Habar léteznek olyan hal illetve kétéltii fajok, amelyek nem mutatjdk az alvas egyértelmii
jeleit (Kavanau 1998), altalanosan elfogadott tény, hogy az alvds egy evolucidosan adaptiv
viselkedés. Az ember ¢letének kozel egyharmadat alvassal tolti, és az alvasmindség szoros
kapcsolatban 4ll az életmindség tobb mas dimenzidjaval is (Bodizs 2003). Ugyanakkor a felndtt
populaci6 egy jelentds része szenved kiilonbdzo alvassal kapcesolatos zavarokban (Hohagen et al.

1993). Ennek megfelelden nem meglepd, hogy szdmos klinikai kutatas foglalkozik az alvassal.
Poliszomnografia

A korai alvaskutatas a XIX. szdzadban laborallatok agyfelszinérdl elvezetett elektromos
aktivitason alapult. Az elektroenkefalografia (EEG) elsé haszndlatat (Berger 1929) kovetden
eloszor Loomis €s munkatarsai végeztek egész €jszakds poliszomnografias (EEG mellett EOG,
EMG, EKG) mérést 1935-ben. Manapsag a poliszomnografia egy széles korben elterjedt
vizsgalati moédszer, amely tobb szervrendszer parhuzamos monitorozasanak ko&szonhetéen
szamos informaciot raktaroz el a tobb oranyi alvasidé alatt (Minaritzoglou & Vagiakis 2008).

Mivel a médszer viszonylag olcsd és konnyen kivitelezhetd, gyakran hasznaljak kiilonb6zo
alvaszavarok — példaul apnoea-hypopnoea zavar (Minaritzoglou & Vagiakis 2008) — orvosi
diagnozisa soran. A poliszomnografias adatok szdmos egyéb pszichiatriai zavar indikatorai is
lehetnek — mint példdul depresszido (Buysse et al. 1999; Riemann et al. 2001), Asperger
szindroma (Lazar et al. 2010), Parkinson kor (Comell et al. 1993) vagy Down szindroma
(Harvey & Kennedy 2002). Tovabba hasznalhaté mas alvasmérési eszkdzok, példaul aktigrafia

vagy kiilonb6z6 kérddivek validalasara is (Kushida et al. 2001).

Elsééjszaka-hatas

Egy jelenség, amivel minden alvaskutatonak szamolnia kell — a kutatdasi tertilettd] fliggetlentil
— az ugynevezett elsdéjszaka-hatads (Agnew et al. 1966), amely az elsé laboratériumban toltott
¢jszaka sordn ¢és a madasodik illetve késdbbi ¢jszakdkon rogzitett EEG/poliszomnografias
felvételek markans kiilonbségében nyilvanul meg. A mai szakirodalom egy viszonylag jol ismert
jelenségkort ért alatta, amely magéba foglalja a csokkent alvas idOtartamot, megndvekedett S1
(feliiletes alvas) hosszt, tobb elalvas utani ébredést, alacsonyabb alvashatékonyséagot illetve a
REM (Rapid Eye Movement) alvas megnovekedett latenciajat (Curcio et al. 2004).

A jelenség magyarazata tobb komponensii: az alvas kornyezete radikalisan megvaltozik, ennek
hatasat pedig tovabb erdsiti az elektrodak és kabelek okozta kényelmetlenség illetve az a

lehetséges pszicholdgiai hatas, hogy az alany megfigyelés alatt all (Tamaki et al. 2005). A



megszokott alvastol valo fent emlitett kiilonbségek miatt bevett gyakorlatta valt az elsé ¢jszakai
alvas felvételének kizarasa a poliszomnografias elemzésbol (Mendels & Hawkins 1967).

Felvet6dott az is, hogy az els6¢jszaka-hatas nem korlatozodik az elsé €jszakara (Le Bon et al.
2001) megkeérddjelezve a laboratoriumban toltott masodik €éjszakan rogzitett adatok validitasat.
A kérdés kiilondsen fontos lehet bizonyos pszichiatriai rendellenességek vizsgalata kapcsan, hisz
tobb tanulmany is beszamolt réla, hogy a kiilonb6zd betegcsoportok esetében eltérd mddon
jelenik meg az els6¢jszaka-hatas — kevésbé jellemzd példaul almatlansdgban és depresszioban
szenvedOk esetében (Toussaint et al. 1995), ugyanakkor példaul az idiopatias rémalomzavarban
szenvedd betegek esetében az egészséges személyeknél markansabban jelentkezik (Nielsen et al.
2010). A masodik éjszaka adatainak elemzésekor tehdt az egészséges kontrolloktol vald
eltéréseket okozhatja a hosszabban tarto €s erdsebb elsdéjszaka-hatas.

Néhany korai tanulmanytol (e.g. Hauri & Olmstead, 1989; Kader & Griffin, 1983; Mendels &
Hawkins, 1967) eltekintve azonban meglehetdsen kevés kutatas foglalkozott szisztematikusan

magaval az els6¢jszaka-hatassal.
Alvasmindséget mero kérdoivek

A poliszomnografias modszerek fejlddésével parhuzamosan szdmos alvasmindséget mérd
kérddiv is kidolgozasra kertilt, és hasznalatos azdta is. Buysse €s mtsai. (1989) két tipust kiilonit
el: a nagyléptékii felmérések néhany altalanos kérdésbdl éallnak, példaul az elmult egy évben
érzékelt alvasmindségre kérdeznek rd; az elmult éjszakara fokuszalo keérdoivek (példéaul
gyogyszerhatas tanulmanyok esetében) részletesebb képet adnak az alvasmindségrdl, szubjektiv
alvasmélységrol, ebredést kovetd kipihentségrol.

Az el6z6 éjszaka alvasmindségét mérd kérddivek — mint példaul a Felndtt Alvasmindségi
Kérdéiv (SQA) (Raymond et al. 2001) vagy a St. Mary Korhaz Alvéas Kérddiv (SMH) (Ellis et
al. 1981) — esetében adott a direkt Osszehasonlitasi lehetdség a poliszomnografiai adatokbol
szarmaz6 objektiv komponensekkel. Jelen vizsgalatban is egy el6zd ¢jszakat vizsgdlo kérddivet,
a Groningen Alvasmindségi Skala magyar valtozatat hasznaltuk (Mejiman et al. 1988; Simor et
al. 2009).

Az ilyen szubjektiv mérési eszkdzoknek szdmos eldnye van: nincs semmilyen eszkdzigénye,
igy nagy elemszadml vizsgalatokat is lehetdvé tesz, illetve a résztvevd alanyok szdmara
semmilyen kényelmetlenséggel nem jar példaul egy poliszomnografids vizsgalathoz hasonlitva.
Mivel a kérddiveket otthoni kornyezetben is ki lehet tolteni, igy az els6¢jszaka-hatassal sem kell

szamolni ebben az esetben. Hatranyuk azonban, hogy 6nmagukban sok esetben nem adnak



megfeleld vagy elegendd informaciot a kisérleti alany alvasarol, valamint nyilvdnvaléan nem

alkalmasak az alvas makro- és mikrostruktirdjanak elemzésére.

Objektiv és szubjektiv alvasmérési eszk6zok osszehasonlitasa

Mint mar lathattuk, mindkét médszernek (poliszomnografia, kérddivek) megvannak az eldnyei
€s a hatranyai is, egyiittes hasznalatuk az alvadsvizsgalatok soran tehat indokolt lehet. Ezt a
kérdést elséként Johns vetette fel 1975-ben. O azt feltételezte, hogy a kiilonbozd alvasmérési
moddszerek eltéré eredményekhez vezethetnek. Vizsgalatuk soran a szerzok egy faktor analizist
végeztek négy egészséges alanytdl szarmazd, Osszesen 46 ¢€jszakanyi  objektiv
(poliszomnografias) és szubjektiv (kérddives) adatokon, azonban varakozasaikkal ellentétben azt
talaltak, hogy a szubjektiv beszamoloban szerepld, illetve a poliszomnografidval mért éjszakai
¢bredések frekvenciaja ugyanazon faktorhoz tartozott.

Azonban a késébbiekben azon kevés vizsgalat, amely objektiv és szubjektiv mérdeszkdzoket
egyltt alkalmazott kiilonbséget talalt a szubjektiv beszdmoldkban szerepld alvashossz vagy
elalvasi latencia és az objektiv (poliszmnografias) mérés kozott (pl. Silva et al. 2007).
Alkoholizmusb6l gydgyuld betegek vizsgalata sordn (Conroy et al. 2006) azt talalta, hogy a
szubjektiv beszdmoldk pontossdga eltér a betegcsoportok kozott, igy onmagaban is értékes
informacioval szolgéalhat. Hasonld eredmények sziilettek kronikus almatlansagban (Carskadon et
al. 1976) illetve ¢jszakai apnedban (McCall et al. 1995) szenvedd betegek esetében is. Moser €s
munkatarsai (2010) pedig vizsgalatuk sordn azt talaltdk, hogy egészséges személyek esetében
nem mutathato ki az els6¢jszaka-hatas a szubjektiv valtozok esetében annak ellenére, hogy a
poliszomnografids adatok kiilonboztek az elsd és a masodik éjszaka kozott. Tudomasunk szerint
a Groningen Alvasmindségi Skalat még nem hasznaltak az els6 ¢jszaka hatéas vizsgélatara.

Az objektiv és a szubjektiv mutatok kozott talalt eltérések kovetkeztében a kétféle mérési
moddszer kombinalasdnak fejlesztése kis figyelmet kapott. Az alvaskutatds modszertana ennek
megfeleléen nem egységes és lehetséges mérési hibakkal terhelt. A mai napig nem keriilt sor a
mérés gyengeségeit minimalizdlni igyekvd, jol miikodd, két komponensli modszertan

kidolgozasara.

Az alvas makro- és mikrostrukturaja

A poliszomnografias mérések elemzésének eredménye a hypnogram, amely az alvas
makrostrukturajarol tartalmaz informaciokat: az alany elalvasanak latencidjat és az egyes
alvasstadiumokban illetve €bren t6ltott id6 mennyiségét. Bar mar igy is joval részletesebb képet
kapunk, mint a kérddives vizsgéalatok soran, a mikrostruktura elemzése az, amely igazan

aprolékos informacioval szolgal a vizsgalati személyek alvéasarol.



Az alvas mikrostruktara elemzés egyik legelterjedtebb formdja az EEG spektrum elemzés,
amely soran kiszadmitott spektralis teljesitménysiirlis€ég azt mutatja meg, hogy egy adott
frekvenciasavra (delta, théta, alfa, szigma, béta, gamma) mekkora energia jut (Gudmundsson et
al. 2007). A mddszer hatranya azonban, hogy az elemzésbdl ki kell zarni azokat a szakaszokat,
ahol mozgasmiitermék talalhato, igy a mikroébredések nem keriilnek bele az elemzésbe, ami
némiképp torzithatja az eredményeket.

Egy masik médszer az ugynevezett CAP (Cyclic Alternating Pattern) elemzés. A CAP egy 10-
60 masodpercig tartd sztereotip EEG mintazat, amely ciklikusan jelenik meg a hattéraktivitas
mellett. A CAP egy A (EEG tranziensek csoportosuldsa) €s egy B (tranzienscsoportok kozotti
arousalmentes hattéraktivitas) fazisbol all (Parrino et al. 1998). Az A fazisok alapjan harom CAP
tipust kiilonithetiink el: az Al tipusra szinkronizalt EEG mint4zat jellemzd, az A2 tipusra a
szinkronizaci6 ¢és deszinkronizacid egyiittes megjelenése, mig az A3 tipust a szinte teljes
deszinkronizaci6 jellemzi (Terzano et al. 1991). Az Al tipus a feliiletes €s a mély alvas kozotti
atmenetkor jelenik meg leggyakrabban, és valoszintisithetd, hogy alvasmélyitd hatéssal bir; ezzel
szemben az A2 és A3 tipusa CAP-ra az arousal szint ndvekedése jellemzd, és az S2 fazisban
jelentkezik leggyakrabban a REM szakaszt megel6zden (Terzano et al. 2001).

Bar a CAP elemzés mai napig legelterjedtebb modszere a manualis pontozds, mar
kidolgozasra keriiltek olyan automatizalt modszerek, amelyek alkalmasak a kiilonb6z6 CAP
tipusok azonositasara (Barcaro et al. 2004). Ezen algoritmusok nagy eldnye, hogy nélkiilozik a
megfigyeld szubjektivitasat, €s pusztan objektiv szempontok alapjan szolgaltatnak adatokat.

Jelen vizsgalat szempontjabol fontos megjegyezni, hogy CAP elemzés segitségével is
kimutathaté az els6¢jszaka-hatas. Moser et al. (2010) eredményei szerint a masodik
laboratoriumban toltott éjszaka alacsonyabb a CAP ciklusok szama az elsd ¢éjszakahoz képest,
bar a kiilonbozo tipusok (Al, A2, A3) egymashoz viszonyitott aranyaban nem torténik valtozas.
Szintén kiemelendd, hogy szamos betegcsoport esetében sikeriilt eltéréseket talalni a CAP
mintazatban egészséges kontrollokhoz képest (példaul epilepsziaban: Parrino et al. 2000, 1€gzési
apnoében: Terzano et al. 1990, és inszomnidban: Terzano & Parrino 1992).

Rémalmodas

Az elsééjszaka-hatas vizsgélata soran nyilvanvaléan nem mindegy, hogy kiknek az alvasat
vizsgaljuk: az elézéekben mar emlitésre keriilt, hogy kiilonbség van az egészséges és a
megzavart alvast alanyok alvasara jellemzé elsdéjszaka-hatas kozott. Jelen tanulméany — tobbek
kozott — a rendszeresen rémalmoktol szenveddknél jelentkezd els6éjszaka-hatést hasonlitja dssze
egy egeészséges kontrollcsoportéra jellemzdével. Az aldbbiakban a rémalmodas jelenségének rovid

attekintése kovetkezik.



Az almodés soran az emberi agy létrehoz egy sajat vilagot anélkiil, hogy kapcsolatban lenne
kornyezetével (Nir & Tononi 2010). Almok a REM és a nem-REM alvas soran is eléfordulnak, a
kiilonbozod eléfordulasu almokat alapvetden eltérd tulajdonsagok jellemzik.

A rémalmok — amelyek a leggyakoribb alvasproblémak ko6zé tartoznak — negativ érzelmekkel
telitett, élénk élmények, amelyek gyakran felébresztik az egyént alvasabol (Levin & Nielsen
2009). Megkiilonboztetjiik ket a rossz almoktdl, amelyekbdl nincs felébredés (Levin & Nielsen
2007), és a félelmes ¢éjszakai felriadasoktol, amelyek nem-REM alvasbol torténd felriadast
okoznak, de az alanyok nem emlékeznek komplex, narrativ jellegli alomtartalomra. A
rémalmodast két csoportba sorolhatjuk: a lidérces alomzavarban a rendszeres rémalmok mellett
egyeb pszichidtriai zavarok (példaul PTSD, Borderline személyiségzavar) is megfigyelhetdek,
ugyanakkor az idiopdtias rémalomzavarban szenveddk esetében ezek hianyoznak (DSM-IV,

2000). Mi az utobbi csoportba tartozd alanyokat vizsgaltunk.
Célkitiizesek

Jelen vizsgalat célja az volt, hogy az elsdéjszaka-hatast egyszerre vizsgaljuk objektiv (makro-
¢s mikrostrukturalis) valamint szubjektiv mérdeszkozokkel egészséges illetve rémalomzavaros
személyeken. Arra voltunk kivancsiak, hogy van-e korrelaci6 az alvasmindséggel kapcsolatos
kétfele adat kozott, és ha igen, ez mely komponensekre vonatkozik. Korrelacio esetén, az otthoni
illetve a masodik ¢éjszaka szubjektiv értékeinek 0sszehasonlitasatol az elsdéjszaka-hatds idobeli
kiterjedésérdl vartunk informaciot. Az alanyok két csoportja kozott talalt esetleges kiilonbség az

els6éjszaka-hatas tekintetében diagnosztikai szempontbo6l lehet fontos.



Modszer

Alanyok
Az alanyokat 1668 6nkéntes egyetemista koziil valasztottuk ki, akik a vizsgalatot megelézden

alomszorongast és alommindséget mérd kérddiveket (lasd Fiiggelék) illetve rémalmok és rossz
almok gyakorisagat mérd 7-7 fokozatu Likert skalat toltottek ki. A rémalomzavaros csoportba
olyan alanyok keriiltek, akik a Van Alomszorongas Skélan 12 pontnél tobbet, az dlom negativ
érzelmi mindség kérddivben pedig 7,5 pontnal tobbet kaptak, illetve a rémalom és rossz alom
gyakorisdgara vonatkoz6 7 fokozatii Likert-skaldk minimum egyikén 6-os értéket értek el. A
kontroll csoportba olyan alanyok keriiltek, akik a Van Alomszorongas Skalan 4 pontnal
kevesebbet, az dlom negativ érzelmi mindség kérddivben pedig 6 pontnal kevesebbet kaptak,
illetve a rémalom ¢és rossz dlom gyakorisagara vonatkozo 7 fokozati Likert-skaldkon 4-es érték
alatt voltak.

Osszesen 32 alanyon végeztiik el a két éjszakanyi alvasvizsgalatot, azonban technikai
problémak miatt (az elsé vagy a masodik ¢jszakai mérés olyan jellegli hibaja, ami
kiértékelhetetlenné tette a felvételt) 25 alany keriilt bele a poliszomnografias elemzésbe. A 25
alany kozott 11 rémalomzavaros (4 n6 és 7 férfi, atlagéletkor: 22+2,4 év) és 14 kontroll (10 nd és

4 férf, atlagéletkor: 22+0,8 év) személy volt.

A vizsgalat menete

A kisérleti személyeket két egymast kovetd €éjszaka hivtuk be poliszomnografias vizsgalatra.
Az alanyok tdjékoztatds utan alairasukkal jelezték, hogy beleegyeznek a vizsgélatba, valamint
kitoltottek egy szorongast (STAI) és egy depressziot (BECK) mérd kérddivet; bovebben lasd
Fiiggelék. A személyek a vizsgalatot megeldz0 napon és aznap nem fogyaszthattak alkoholt,
kabitdszereket, gydgyszereket (fogamzasgatlo kivételével). Aznap délutan keriilniiik kellett a
kavé fogyasztast, a délutani alvast. A poliszomnografias vizsgalat soran 19 EEG (Fpl, Fp2, F3,
F4, Fz, F7, F8, Cz, P3, P4, Pz, T3, T4, TS5, T6, Ol1, O2) elektrodat helyeztiink el a 10-20-as
rendszer szerint (Jasper 1958). Az elektrodéakat a két processus mastoideus (Al, A2) atlagdhoz
referaltuk. Két EOG elektrodat helyeztiink fel, az egyiket a jobb halanték tajra a kiilsé szemzug
magassaganal 2 cm-rel lejjebb, a masikat a bal halanték tajra a kiils6 szemzug magassaganal 2
cm-rel feljebb, igy mind a vertikalis, mind a horizontalis szemmozgasokat monitorozni tudtuk.
Az EOG elektrodakat egymashoz referaltuk. Egy-egy EMG elektrodat (szintén bipolaris
elvezetés) tettiink az all két oldaldra a musculi mentalesra ¢€s egy-egy elektrodat a labszar
lateralis oldalara a musculi tibiales anterioresre. A szivmiikodést két EKG elektrédaval mértiik a

standard I. elvezetésnek megfelelden. Arannyal bevont Ag|lAgCl elektroddkat hasznaltunk,



amelyeket EC2 Grass Electrode Cream-mel (Grass Technologies, USA) erdsitettiink a hajjal
fedett teriiletekre, kollodiummal a hajmentes részekre (a kiilonb6zo elektrodak ¢és gélek
alkalmassagéanak Osszehasonlitasért lassu hullamu agytevékenység rogzitésére lasd Tallgren et
al. 2005). Az elektrodak ellendllasat 10 kQ alatt tartottuk. A jelek gytijtése, eldsziirése, erdsitése
¢és digitalizalasa 1024 Hz-es mintavételezési frekvencidval tortént a 32 csatornas EEG/poly
system (Brain-Quick BQ 132, Micromed, Olaszorszag) segitségével. 0,33 Hz-nél feliilateresztd
¢€s 450 Hz-nél alulatereszt6 szlirést alkalmaztunk. A felvételt villanyoltas utan inditottuk el, amit
az alany szokéasainak megfeleléen iddzitettiink. A kutatasi protokollokat a Budapesti
Semmelweis Egyetem Magatartastudomanyi Intézetének Etikai Bizottsdga hagyta jova.

A szubjektiv alvasmindség mérésére a Groningen Alvasmindség Skalat hasznaltuk. A skéla
Osszesen 15 eldontendd kérdésbdl all, és maximum 14 pontot lehet rajta elérni. A normalis
tartomany 0-2 koz¢ esik, mig 6 pont folott mar kérosan rossz mindségiinek tekinthetd az alvas. A
kérddiv magas foku korrelaciot mutat mas valid skaldkkal, és sikeresen hasznaltdk kiilonbdzd
betegcsoportok, mint példaul epilepsziasok (de Weerd et al. 2004) esetében. Vizsgalatunk soran
az alanyok a laboratoriumi alvas reggelén toltottek ki a kérddivet (mindkét éjszaka esetében
rendelkezésiinkre 4llt a 32 alany kérddive). Az alvasvizsgélat utan az alanyok egy része (29 6)

egy atlagos otthoni éjszakat kovetden is kitoltotte ugyanezt a skalat.

Adatelemzés

Az adatokat harom szempont szerint elemeztiik: az alvds makro- és mikrostuktirdja valamint a
szubjektiv alvasmindség. Mindhdrom elemzés soran a betegcsoportnak (rémalomzavaros illetve
kontroll) valamint a laboratériumban toltott éjszaka szdmanak (elsé vagy masodik) hatdsat és
ezen két faktor interakciojat vizsgaltuk.

Az ébrenléti és alvasi stadiumokat 20 masodperces epoch-okban manualisan pontoztuk
standard kritériumoknak (bdvebben lasd Fiiggelék) megtelelden (Rechtschaffen & Kales 1968;
Minaritzoglou & Vagiakis 2008), a FerciosEEG (© 2009-2010 Gombos Ferenc) program
segitségével. Az alvason beliil megkiilonboztettilk a REM és a nem-REM alvast, ez utobbin beliil
pedig négy stadiumot (S1-4) kiilonitettiink el az alvas mélysége szerint.

Az igy elkésziilt hypnogramokbol (N=25, mindkét €jszakara) az alabbi valtozokat nyertiik ki:
Alvashatékonysag (alvassal toltott id a felvétel teljes hosszahoz képest, %), Elalvas utan ébren
toltott id6 (az elsé nem S1 alvas utan, perc), Elalvasi latencia (elsé nem S1 alvasig, perc), S1
mennyiség (perc), S2 mennyiség (perc), S3+S4 mennyiség (perc), REM mennyiség (perc), REM
latencia (az els6 nem S1 alvas utdn, perc). A poliszomnografidas adatokon GLM analizist
végeztiink, mely soran a betegcsoportnak valamint a laboratériumban toltott éjszakak szdmanak

hatasat €és ezen két faktor interakciojat vizsgaltuk.
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A CAP elemzést egy MatLab skript (bOvebben lasd Fiiggelék) segitségével végeztiik (© 2011
Viarhelyi Klara), amely a Barcaro et al. (2004) 4ltal eldiranyzott automatikus elemzési modszerek
szerint beazonositotta a kiilonbdzd CAP tipusokat. A statisztikai elemzés soran GLM analizissel
a fent emlitett két faktor (betegcsoport, laboratoriumban toltott éjszakak szdma) hatasat
vizsgaltuk a kiilonb6z6 tipustt CAP ciklusok darabszamara.

A harom kiilonb6z06 ¢éjszakahoz (laboratériumban toltott elso illetve méasodik €jszaka, valamint
otthon toltott ¢éjszaka) tartozdo Groningen Alvasmindségi Skala adatokat (N=29) szintén GLM-lel
elemeztiik. Emellett kdzvetleniil 6sszehasonlitottuk kiilon a két csoport (rémalomzavaros illetve
kontrollszemélyek) esetében az elsd ¢és masodik laboratériumban toltott illetve masodik
laboratériumban és az otthon toltott éjszakéara vonatkozd értékeket (t-proba). A két csoportot is
Osszehasonlitottuk a kiilonb6zd ¢éjszakakon kapott Groningen értékek tekintetében (t-proba).
Tovabba a két laboratoriumban toltott éjszaka esetében megvizsgaltuk, hogy van-e 6sszefliggés a
Groningen Alvasmindségi Skalabol €és a poliszomnografis vizsgalatbol szarmazo adatok kozott

(Spearman korrelacid). Az adatelemzéshez SPSS18 programcsomagot hasznaltunk.
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Eredmények és értékelés

A laboratoriumban eltoltott elsé és masodik éjszaka poliszomnografids adatait 6szahasonlitva
szamos kiilonbséget talaltunk melyek — az elsdéjszaka-hatéas jelensége altal leirt modon (Agnew
et al. 1966) — az els6 €jszaka alacsonyabb alvasmindségét jelzik. A rémdlomzavaros csoportra —
az irodalmi adatokkal megegyezden (Nielsen et al. 2010) — kifejezettebb elsé €jszaka hatas volt
jellemzd (1. abra). Az alvas hatékonysaga alacsonyabb volt az elsé €¢jszaka (F=4,291; p=0.044)
illetve a rémalomzavarosok (F=12,644; p=0.001) esetében. Az elalvas utani ébren toltott ido
esetében szignifikans interakciodt talaltunk a betegcsoport és a laborban toltott €jszakak szama
kozott (F=7,196; p=0.010), ami abbol adddik, hogy a rémalomzavarosok esetében hosszabb volt
az els6 ¢jszaka az elalvasi utdn €bren toltott 1d6 a masodik €jszakdhoz képest, mig ugyanez a
kontrollszemélyek esetében nem volt megfigyelhetd. Az elalvasi latencia a rémalomzavaros
csoport esetében volt magasabb (F=13,168; p=0,001). Az SI alvads idotartama els6 éjszaka
hosszabb volt (F=9,694; p=0,003). Az S§2 alvas idétartalma esetében a betegcsoport és a
laborban toltott éjszakdk kozott interakcido volt megfigyelhetd (F=4,995; p=0,030). Ez abbol
adodik, hogy a kontrollszemélyek tendenciaszerlien kevesebb idot toltdttek S2 fazisban a
masodik éjszaka (ami valdszinlileg 6sszefligg azzal, hogy tobb iddt toltottek mélyalvasban), mig
a rémalomzavarosak esetében a masodik ¢jszaka tendenciszeriien nétt az S2 fazisban toltott ido
(ami valoszintileg Osszefligg azzal, hogy kevesebb idot toltottek €bren). A mélyalvas (S3+S54)
idotartamat csak a laborban toltott ¢jszakak szama befolyasolta (F=20,449; p<0,001), hasonldéan
a REM alvas idotartamahoz (F=8,379; p=0,006). A REM alvas latencigjara egyik faktor sem

volt szignifikéns hatéassal.
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1. abra Az els6 és masodik laborban toltott éjszaka, illetve a rémalomzavaros €s a kontroll
személyen alvasa kozotti kiilonbségek (atlag + szoras)

A neurokognitiv modell (Levin & Nielsen 2007) jol magyardazza, hogy miért jelentkezik
erdsebben az els0¢jszaka-hatds a rémalomzavaros csoport esetében. Az elmélet szerint a
rémalomzavaros betegekre egy nagyobb foku stressz-reaktivitas jellemzd, ezért az alvas
kornyezetének megvaltozasara érzékenyebben reagdlnak. Valoban azt talaltuk, hogy a
rémalomzavarosokra magasabb STAI szorongas (t3=4,855; p<0,001) és BECK depresszid
(t23y=5,770; p<0,001) pontszdmok voltak jellemzdek, mint a kontrollszemélyekre (2. abra),
azonban sem a szorongdsnak, sem a depresszionak nem volt hatdsa az elsdéjszaka-hatas
mértékére az alvashatékonysag (szorongas: F=0,454; p=0,507; depresszio: F=0,287; p=0,598)
illetve szubjektiv alvasmindség (szorongas: F=0,116; p=0,737; depresszio: F=1,351; p=0.258)

tekintetében.
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2. abra Szorongas és Depresszid pontszamok a Rémalomzavaros és a Kontroll csoportban
A CAP elemzés soran (3. abra) azt tapasztaltuk, hogy a betegcsoport erdsen befolydsolta az
¢jszaka soran jelentkez6 CAPok szamat (F=14,921; p<0,001), a laboratoriumban toltott &jszakak

szamanak azonban csak margindlis hatasa volt (F=3,074; p=0,087), mivel egyediil a
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rémalomzavaros csoportban jelentkezett els6¢jszaka hatds a CAP mutatd tekintetében, ami a
betegcsoport % laboratoriumban toltott éjszaka szignifikans interakciojaban (F=4,847; p=0,033)
mutatkozott meg. A harom CAP tipust kiilon vizsgélva kideriilt, hogy az Al tipus alacsonyabb
szamban fordult el6 a rémalomzavaros csoport esetében (F=24,101; p<0,001), mig a
laboratoriumban toltott €éjszakdk szdméanak nem volt hatasa (F=0,198; p=0,261). Az A2 tipus
szamat nem befolyasolta sem a betegcsoport (F=0,333; p=0,567), sem a laboratériumban toltott
¢jszakdk szama (F=0,738; p=0,395). Az A3 tipus a rémalomzavarosok esetében nagyobb
szamban fordult el6 a masodik éjszaka, igy szignifikans betegcsoport % laboratériumban toltott
¢jszaka interakciot tapasztaltunk (F=4,541; p=0,041), ¢és a laboratériumban toltott €jszaka
fohatésa 1s kimutathato volt (F=5,886; p=0,020), de a betegcsoportok kdzott nem volt kiilonbség
(F=1,197; p=0,280).
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3. abra A kiilonboz6é CAP tipusok (A1, A2, A3 darabszama) a rémalomzavaros betegek és egészséges
kontrollszemélyes esetében az elsd illetve masodik laboratoriumban toltott éjszaka
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Ezen eredmények ellentmondanak eldzetes varakozasunknak, mivel korabbi kutatasok
(Terzano et al. 1990; Terzano & Parrino 1992) alapjan azt feltételeztiik, hogy az els6 ¢jszaka,
illetve a rémalomzavaros csoport esetében — a makrostrukturalis és szubjektiv mutatok esetében
— jelentkezd alacsonyabb alvasmindség mellett magasabb CAP szam lesz megfigyelhetd.
Eredményeink legvaldsziniibb magyarazata, hogy az elsé €jszaka a rémalomzavaros betegek sok
1dot toltottek ébren, amely a CAP szam csokkenését okozta. Ezt a feltételezést alatdmasztja,
hogy a magasabb CAP darabszam kevesebb elalvas utani ébrenléttel (r=0,536; p<0,001) jart
egylitt (4. dbra).

800

[«2] ~
o o
T T

CAP darabszam
<

400+

300

Elalvas utani ébrenlét
4. abra Az elalvas utani ébrenlét és a CAP darabszam kozotti dsszefliggés

A Groningen Alvasmindségi Kérddiven elért pontszamot (5. abra) befolydsolta mind a
laborban toltott éjszakék szama/otthon toltott éjszaka (F=5,330; p=0,002) mind a betegcsoport
(F=8,488; p=0,005). Tovabba ezen szubjektiv alvasmindség alapjan 1s kimutathaté az
elsdéjszaka-hatas, hiszen az elsd ¢éjszaka mind a rémalomzavaros (t12=2,682; p=0,020), mind a
kontroll (t(19)=4,105; p=0,001) személyek magasabb pontszamot (rosszabb szubjektiv alvasértek)
értek el a masodik éjszakahoz képest. Tovabba elmondhatd, hogy a mésodik ¢jszaka szubjektiv
értekelése sem a rémalomzavaros (t9=0,885; p=0,399), sem a kontroll (t;7=0,367; p=0,718)
személyek esetében nem kiilonbozott az otthoni alvast kovetden kitoltdtt Groningen kérddiv
pontszamatol. A kontrollszemélyek az elsd éjszaka (t29=2,197; p=0,036) illetve az otthoni alvas
(tesy=2,743; p=0,011) soran értek el a rémalomzavarosoknal alacsonyabb pontszamot, mig a
masodik éjszakai értékek kozott nem volt kiilonbség (t20)=1,036; p=0,309). Mindez arra utal,
hogy bar rémalomzavaros személyek esetében sem volt kiilonbség a masodik laborban toltott
¢jszaka illetve az otthoni alvds szubjektiv megitélése kozott, az elsd ¢éjszakai rossz mindségii
alvas (és az ezzel jar6 részleges alvasdeprivacio) kovetkeztében a masodik ¢éjszaka

tendenciaszertien jobban aludtak, mint egy atlagos otthon toltott ¢jszaka.
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5. abra A Groningen alvasmindségi skalan elért pontszam a rémalomzavaros €s a kontroll
személyek esetében az elso illetve masodik laborban toltétt éjszaka valamint egy otthon toltott
¢éjszaka

"

Az alvasmindségi kérddiven elért pontszam azon tul, hogy a poliszomnografias mutatokhoz
hasonl6 mintdzatot mutatott, szdmos objektiv valtozoval korrelalt, mint az alvashatékonysag (r=-
0,509; p=0,001), elalvas utani ébren toltétt id6 (=0,368; p=0,013) és elalvasi latencia (r=0,514;
p=0,001) (6. abra).
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6. abra A Groningen alvasmindségi skalan elért pontszam és a poliszonografias mutatok

kozotti osszefliggések ( * _ Kontroll, elsd éjszaka; M - Rémalomzavaros, els6 éjszaka;
- Kontroll, masodik éjszaka; * - Rémalomzavaros, masodik éjszaka)
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Altalanos értékelés

Az elsO¢jszaka-hatds régota ismert jelenségét (Agnew et al. 1966) igazolva — mas
tanulmanyokkal (Curcio et al. 2004) egybevagdéan — a mi vizsgalatunk is csokkent
alvasiddétartamot, alacsonyabb alvashatékonysagot, tobb elalvas utani ébredést és csokkent REM
alvas iddtartamot taldlt az els6 éjszakan a masodik €jszakdhoz hasonlitva. Szintén kiilonbség
adodott az S2 és a mélyalvas (S3+S4) hosszdban a két ¢éjszaka kozott. Tovabba egy korabbi
rémalomzavarosokkal foglalkozo vizsgélathoz (Nielsen et al. 2010) hasonléan mi is kifejezettebb
els6éjszaka-hatast tapasztaltunk ebben a betegcsoportban, a jelenség magyarazatdra azonban
nem sikeriilt fényt deritenlink. Létezik a szakirodalomban olyan elméleti modell (Levin &
Nielsen 2007), amely jol illeszkedik ezekhez az eredményekhez, hiszen a réméalomzavarosokra
jellemzd kifejezettebb stresszreaktivitassal magyardzza azt, hogy a laboratdériumi koriilmények
kozott torténd alvas okozta kellemetlenségek erdsebben hatnak rajuk. Mi azonban, bar valoban
azt tapasztaltuk, hogy a rémalomzavarosok magasabb pontszamot érnek el szorongas és
depresszid kérddiveken, azt talaltuk, hogy ezen valtozok nem magyardzzak az els6éjszaka hatas
mértékét sem szubjektiv (onértékeld kérddiv) sem objektiv (poliszomnografids) mérdeszkozzel
kifejezve.

A rémdalomzavaros ¢€s a kontroll csoport k6zott mind az elsd, mind a masodik ¢jszaka szamos
kiilonbség adodott az alvasmakrostruktira tekintetében. Ez egybevag egy a jelen vizsgalat
alanyait is magaba foglalé elemzés eredményeivel, amely csak az adaptacios €jszakat kovetd
masodik laboratoriumban toltott éjszaka alvasat vizsgalta (Simor et al. 2012b). Ezen vizsgalat
szerint a rémalomzavaros csoport esetében zavart az alvds szerkezete, ami a jelen
eredményekhez hasonldoan alacsonyabb alvashatékonysagban, tobb ébren toltott iddben €s
kevesebb mélyalvasban nyilvanul meg.

Az alvads makrostruktira elemzésén tul szintén kiilonbséget taldltunk a CAP mintazat
tekintetében is. Els6éjszaka-hatas csak a rémalomzavaros csoportban volt kimutathato, az
egészséges kontrollszemélyek esetében nem tért el a CAP szdm, illetve az egyes tipusok
eloszlasa. Ez utobbi eredmény ellentmond kordbbi munkaknak (Moser et al. 2010), ahol
kimutathatd volt els6¢jszaka-hatas CAP elemzés segitségével egészséges populacion. Fontos
azonban kiemelni, hogy a CAP elemzés egy viszonylag 0j megkdzelités, amely nem rendelkezik
egységes modszertannal, igy a kiilonb6zd szisztémak szerinti kézi pontozas, €s az — altalunk is
hasznalt — automatikus moddszerek kozotti kiilonbségek magyarazhatjadk az ellentmondasos
eredményeket (Barcaro et al. 2004). A CAP tipusok kozil az Al alvast védé funkcioval

rendelkezik, hiszen egyiitt jar az alvas mélytilésével. Bar mind az egészséges kontrollok, mind a
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rémalomzavaros betegek esetében rovidebb volt a mélyalvas (S3 + S4 stddium) idGtartama az
elsd laboratoriumban toltott €jszaka, az Al beli kiilonbség csak a rémalomzavarosok esetében
jelentkezett. Az A2 és A3 tipusu CAP funkcidja az éberségi szint ndvelése, igy az alvas
fragmentaltsagara utal. Meglepd modon az A3 tipus esetében is azt talaltuk, hogy — a
rémalomzavaros csoportban — a masodik ¢jszaka volt magasabb ezek darabszama. Azonban
mindez valoszinlileg megmagyardzhaté azzal, hogy a mi vizsgédlatunkban résztvevo
rémalomzavaros alanyok az elsé ¢éjszaka hajlamosabbak voltak felébredni, mig a masodik
¢jszaka ezen €bredéseket CAP arousalok valtottdk fel. Ezt a CAP darabszam és az elalvas utani
¢bren toltott kozotti negativ korrelacio is alatamasztja.

Egy a jelen vizsgalat alanyait is magaba foglalo elemzés, amely eltérd modszerrel — manualis
CAP pontozas — csak az adaptacios ¢éjszakat kovetd masodik laboratériumban toltott ¢jszaka
alvasat vizsgalta (Simor et al. 2012a) ezen vizsgalathoz hasonléan kiilonbséget talalt a
rémalomzavaros €s a kontroll személyek alvasara jellemz6 CAP struktura kozott. A masodik
¢jszaka a rémalomzavarosok esetében kevesebb Al tipus volt megfigyelhetd a kontrollokhoz
képest, mig az A2 és az A3 szdma magasabb volt. Az Al és az A3 tipusok esetében ezzel
egybevago eredményeket kaptunk, azonban az A2 tipus tekintetében nem talaltunk kiilonbséget a
két csoport kozott, ami valdsziniileg betudhatd az eltéré modszerek (manudlis pontozas versus
automatikus CAP elemzés) kozotti kiilonbségnek. Mindezek ellenére azt mondhatjuk, hogy az
automatikus modszerrel is sikeriilt reprodukdlni azt az eredményt, hogy az alvasvédd funkciot
ellato A1l tipus szama alacsonyabb, mig az alvas fragmentaltasagt jelzd A2 és A3 koziil legalabb
az egyik szama magasabb a rémalomzavarosok esetében a masodik laboratoriumban toltott
¢jszaka.

Tanulmanyunk tovdbbi fontosabb eredménye, hogy — a szakirodalom kordbbi, mas
kérddiveket felhasznald eredményeivel szemben (pl. Moser et al. 2010) — kiilonbséget talaltunk
az elsd és masodik laboratoriumban toltott éjszaka Groningen Alvasmindségi Skalan alapulo
szubjektiv értékelése kozott. Vizsgalatunk sordn a kérddiven elért szubjektiv pontszdm
Osszefliggésben allt szamos objektiv mutatoval is. Ez ellentmond a kordbbi szubjektiv
(6npontoz6d  kérddivek) ¢és objektiv  (poliszomnografids) mérdeszkozoket kombinald
tanulmanyoknak, amelyek rendre kiilonbségeket talaltak a kétféle mérés eredményei kozott
(Silva et al. 2007). Ezt magyarazhatja, hogy ezekben a vizsgalatokban a kisérleti alanyokat arra
kérték, hogy becsiiljék meg az alvasi paramétereiket (példaul az alvidsmennyiséget vagy elalvasi
latenciat), és a “riporthibdk” az alanyok altal becsiilt értékek a poliszomnogréafids adatokbol
kalkulalt pontos értékektdl valo eltéréseire vonatkoztak. A Groningen Alvasmindségi Skala

haszndlataval ilyen becslésre nem keriilt sor, az alanyok igen-nem valaszai alapjan mi
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szamoltunk egy alvasmindséget jellemzd altalanos pontszamot. Ez a Iényegi kiilonbség a
szubjektiv mérésben tehat magyarazhatja az altalunk talalt a szubjektiv és objektiv értékek
kozotti erds korrelaciot.

Az eddig targyalt elméleti vonatkozasok mellett eredményeinknek gyakorlati, modszertani
kovetkezményei is lehetnek. Mar kordbban felmeriilt, hogy az els6éjszaka-hatas nem feltétleniil
korlatozodik az elsé ¢éjszakara (Le Bon et al. 2001), ez pedig megkérddjelezheti a
laboratériumban toltott masodik éjszakan rogzitett adatok validitasat. Kiillonb6zo betegcsoportok
vizsgalata esetében a masodik éjszaka adatainak elemzésekor pedig az egészséges kontrolloktol
vald eltéréseket okozhatja az eltérd mdédon megjelend (példaul hosszabban tartd és erdsebb)
els6éjszaka-hatds. Vizsgéalatunk ugyan idiopatias rémalomzavarban szenveddk esetében nem
talalt erre utalo jelet — a kontrollcsoporthoz hasonléan a masodik éjszaka szubjektiv adatai nem
tértek el az otthon mért értéktdl —, az els6¢jszaka-hatas hosszanak vizsgalata mégis indokolt
kiilonféle alvaszavaros betegcsoportokndl. Eredményeink tovabba arra is raviladgitanak, hogy a
bevett gyakorlattal szemben — miszerint az elsd laboratoriumban toltott elsé éjszaka felvételét
kizarjak a poliszomnografias elemzésbdl (Mendels & Hawkins 1967) — az elsd €jszaka alvasanak
elemzése indokolt, mivel annak mind makro- mind mikrostrukturaja értékes informaciokkal
szolgélhat. Az els6 és a masodik éjszakai alvas kozotti kiilonbségek ugyanis nem feltétleniil
azonosak az egészséges ¢s beteg alanyoknal, igy 6sszehasonlitasuk diagnosztikai értékkel birhat.

Eredményeink alapjan tehat javasoljuk a Groningen Alvasmindségi Skala hasznalatat a
kisérleti alanyok otthoni (baseline) alvasmindségének feltérképezésére. Az alvaslaboratoriumban
vald poliszomnografids adatrogzitést ajanlatos addig ismételni, mig az alanyok altal kitltott
kérddiv az otthonival azonos (£ széras) pontszamot ad. Egyeldre arr6l nem 4ll rendelkezésiinkre
adat, hogy milyen hosszu az els6éjszaka-hatés a kiilonbdz6 betegcsoportokban, tehat a gyakorlati
kivitelezés kérdéses lehet, de az bizonyos, hogy az ajanlott modszert kdvetve a mérésiink

érvényes — az els6¢jszaka-hatastol mentes — adatokat fog szolgaltatni.
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Fiiggelék

Az alabbiakban kozoljiik a vizsgalat sordan hasznalt kérdoiveket és rovid ismertetésiiket.

A Van Alomszorongis Skila (Agargun et al. 1999) az almok és rémalmok okozta ébrenléti
szorongast hivatott mérni. 13 kérdést tartalmaz, amelybdl 4 kérdés az alvési szokasokra
vonatkozik és nem szdmit bele az Gsszpontértékbe. Az 5. tétel 12, az almok 4&ltal okozott
vegetativ tiinetre kérdez ra. 9 kérdés az elmult honapban tapasztalt rémalmokkal és az altaluk
okozott szorongassal foglalkozik. A tételek a rémalmok gyakorisagéra, az altaluk okozott alvas
¢és az €let tobb teriiletére jellemz6 €brenléti problémakra vonatkoznak. A tételekre 5-fokozata
Likert-skalan kell valaszolni, mely 0-4-ig pontozodik. Az 5. tétel értékelése a 12 vegetativ
tiinetre adott pontszam alapjan torténik, ha 0-10-kozott 0, 11-20 kozott 1, 21-30 kozott 2, 31-40
kozott 3, 40-48 kozott 4 pont jar. A skala 0sszpontszama 0-42 pontig terjed. A skala magyar

mintan validalt, reliabilitdsa igen magas (Simor et al. 2009a).

Az alabbi kérdések az elmilt EGY HONAPBAN atélt dlmaira vonatkoznak. A kérddiv azt
vizsgalja, hogy az dlmai milyen hatassal vannak az életére. Kérem, jelolje meg azt a
valaszt, amelyik a leginkabb jellemzi ont.

1. Az elmult honapban milyen gyakran volt olyan ijesztd alma, amibdl teljesen
felebredt?

Soha  Nagyon ritkédn Neéha Gyakran Nagyon gyakran

2. Az elmult honapban milyen gyakran tidmadt nehézsége az elalvéassal, miutan

felébredt egy ijeszté alombol?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
3. Az elmult honapban milyen gyakran fordult eld, hogy ijesztd dlmai miatt, félt az
elalvastol?
Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
4. Az elmult honapban milyen gyakran okoztak Onnek alvasi problémdkat ijesztd
almai?
Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
5. Az elmult honapban, ijesztd dlmai milyen gyakran okoztak az aldbbi tiineteket?
a. Légszomj
Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
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b. Kéba, zavart éallapot

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
c. Faradtsag

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

d. Heves szivverés

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
e. [zzadas

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
f. Remegés

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
g. Emelygés

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
h. Hasf4jas

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

i. szoritas a mellkasban

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
j. Szé4jszarazsag

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
k. Halalfélelem

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

I. Torokfajas

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

6. Az elmult honapban milyen gyakran emlékezett részletesen ijesztd dlmara miutan
felebredt?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
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7. Az elmult honapban milyen gyakran érezte magat napkdzben almosnak, ijesztd
almai miatt?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

8. Az elmult honapban milyen gyakran érezte magat reggel idegesnek vagy
bosszusnak 1jesztd dlmai miatt?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

9. Az elmult hénapban milyen gyakran akadéalyoztdk ont ijesztd almai a munkéaban
vagy mindennapi teenddinek elvégzésben?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

10. Az elmult honapban milyen gyakran okoztak nehézségeket ijesztd almai a csaladi
kapcsolataiban?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

11. Az elmult honapban milyen gyakran tamadtak nehézségei a tdrsas élet vagy a
kapcsolatok terén ijesztd dlmai miatt?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

12. Az elmult honapban milyen gyakran zavartdk meg ijesztd almai a hangulatat
vagy a lelki nyugalmat?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

13. Milyen gyakran okoztak 1jeszté 4lmai emlékezési illetve koncentracios

problémakat az elmualt honapban?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
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Az Alomminﬁség Kérdoiv 11 tételt tartalmaz az almok érzelmi toltetére, bizarrsdgara,
¢lénkségére, az almok hangulatra gyakorolt hatisara vonatkozoan és az ismétlodé €s nem-
1smétlddd rémalmok és éjszakai felriadas tiineteit illetden. A kérdéivben 3 faktor kiilon el:
pozitiv, negativ és semleges érzelmi mindség. A kérddiv magyarul validalt €s reliabilis (Bodizs

et al. 2008).

1. Almaira 4ltalaban

* Majdnem minden reggel emlékszik
* Hetente tobbszor emlékszik

* hetente egyszer emlékszik

* havonta 2-3-szor emlékszik

* havonta egyszer emlékszik

« 2-3 havonta egyszer emlékszik

* soha nem emlékszik

2. Gyakran vannak rémalmaim, amelyek felébresztenek  0.nem 1. igen
3. Alvajarésra hajlamos vagyok 0.nem 1.igen

4. El6fordul, hogy alvasombol izzadtan folriadok, heves szivdobogdsom van ¢€s egy rovid

ideig nem tudom, hogy hol vagyok. 0.nem 1. igen

5. Almaim érzelmi tdltete 4ltaldban

0 Kifejezetten nyomasztod soha ritkan gyakran legtobbszor
1. Kellemetlen soha ritkan gyakran legtobbszor
2. Semleges soha ritkan gyakran legtobbszor
3 Kellemes soha ritkan gyakran legtobbszor
4 Kifejezetten 6romteli soha ritkan gyakran legtobbszor
6. Befolyasoljak-e almai napkdzbeni hangulatat?

0 nem jellemzd

1. ¢bredés utan rovid ideig (5-10 percig)

2. néhany 6ran keresztiil

3 egész nap

4 akar napokon keresztiil

7. Almaim &ltaldban

0. kitapinthatok €s filmszertiek

1. kicsit elmosodottak

2. halvany benyomasokhoz hasonldak

8. Almaim tartalma altaldban

0. szokvanyos, hétkoznapi torténésekhez hasonlo

1. szokvanyos, hétkdoznapi torténésekhez hasonld, furcsa, oda nem ill6 elemekkel
2. rendkiviili, valosagtol elrugaszkodott

o

. Vannak visszatérd vagy hasonl6 elemeket tartalmazo ijeszté almaim.
0.nem 1.igen
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STAI (State-Trait Anxiety Inventory) kérddéiv (Spielberger et al. 1983) 20 kérdésbdl all, €s

4 fokozatti Likert skalat hasznal. Az elérhetd pontszam 20 ¢és 80 kozdtt van, a magasabb

pontszadmok nagyobb foku szorongast jeleznek. A kérdéiv magyarul is validalt (Sipos et al.

1994),

Néhany olyan megallapitast olvashatsz az alabbiakban, amelyekkel az emberek 6nmagukat

szoktak jellemezni. Figyelmesen olvasd el valamennyit és karikazd be a megfeleld kifejezest
attol fiiggden, hogy ALTALABAN HOGYAN ERZED MAGAD.
Ne gondolkod; tul sokat, hanem jelenlegi érzéseidet a legjobban kifejez6 valaszt jelold meg.

1. J61 érzem magam Eg}rfla;lrtglan Valamennyire | Eléggé [Nagyon/teljesen
2. Gyorsan elfaradok Eg}rfilrtglan Valamennyire | Eléggé |[Nagyon/teljesen
Egyaltalan . . .
3 A siras ellen kiizkodnom kell g}rllem Valamennyire | Eléggé |[Nagyon/teljesen
Egyaltalan . . .
4. A szerencse engem elkeriil g}rllem Valamennyire | Eléggé |[Nagyon/teljesen
5. Sokszor hatranyos helyzetbe keriilok, o
. , . Egyaltalan . . .
mert nem tudom elég gyorsan elhatarozni em Valamennyire | Eléggé [Nagyon/teljesen
magam.
Egyaltalan . . .
6. Kipihentnek érzem magam g}rllem Valamennyire | Eléggé |[Nagyon/teljesen
a;. (I;I(yugodt, megfontolt €s tettrekész Eg}r/i:lrtglan Valamennyire| Eléggé [Nagyon/teljesen
vagyok.
8. Ugy érzem, annyi megoldatlan o
. s Egyaltalan . . .
problémam van, hogy nem tudok urra em Valamennyire | Eléggé [Nagyon/teljesen
lenni rajtuk.
,9' A semmiségeket is tlzottan a Eg}rfilrtglan Valamennyire | Eléggé |Nagyon/teljesen
Szivemre veszem.
10. Boldog vagyok Eg}rfilrtglan Valamennyire | Eléggé |[Nagyon/teljesen
11. Hajlamos vagyok tulsigosan Egyaltalan Valamennyire | Eléggé |[Nagyon/teljesen
komolyan venni a dolgokat nem
Egyaltalan . . .
12. Kevés az dnbizalmam g}rllem Valamennyire | Eléggé |[Nagyon/teljesen
Egyaltalan . . .
13. Biztonségban érzem magam g}rllem Valamennyire | Eléggé [Nagyon/teljesen
. 1"41."Kr1t1kus helyzeteket szivesen Egﬁlrtslan Valamennyire | Eléggé [Nagyon/teljesen
crulom.
Egyaltalan . . .
15. Csiiggedtnek érzem magam g}rllem Valamennyire | Eléggé |[Nagyon/teljesen
16. Elégedett vagyok Eg}rfilrtglan Valamennyire | Eléggé |[Nagyon/teljesen
17. Lényegtelen dolgok is sokaig Egyiltalin Valamennyire | Eléggé [Nagyon/teljesen
foglalkoztatnak és nem hagynak nyugodni. nem
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18. A csalédasok annyira megviselnek, Egyaltalan Valamennyire | Eléggé [Nagyon/teliesen
hogy nem tudom a fejembdl kiverni 6ket. nem

19. Kiegyenstlyozott vagyok. Eg}rfla;:glan Valamennyire | Eléggé [Nagyon/teljesen

20. Fesziilt lelkiallapotba jutok és o
izgatott leszek, ha az utobbi iddszak Eg}rfla;:glan Valamennyire | Eléggé [Nagyon/teljesen
gondjaira, bajaira gondolok.
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BECK Depresszio Kérdoiv roviditett valtozata (Beck et al. 1974) 9 tételbol all, és a

depresszi6 tiineteire kérdez ra. A tételeket aszerint kell megitélni egy 4 fokozatu Likert-skalan,

hogy az elmult két hétben milyen gyakran fordultak eld az adott tlinetek. A kérdéiv magyar

mintan validalt (Rozsa et al. 2001).

Kérjiik, jelolje be az alabbi tablazatban, hogy az utobbi két hétben mennyire volt jellemzo az

alabbi problémak eloforduldsa.

1. Minden érdeklddésemet elvesztettem
masok irant.

2. Semmiben sem tudok donteni tobbé.

3. Tobb 6raval korabban ébredek, mint
szoktam, és nem tudok Ujra elaludni.

4. Tulsadgosan faradt vagyok ahhoz, hogy
barmit csinaljak.

5. Annyira aggddom a testi-fizikai panaszok
miatt, hogy masra nem tudok gondolni.

6. Semmifé¢le munkat nem vagyok képes
ellatni.

7. Ugy latom, hogy a jovém reménytelen, és
helyzetem nem fog valtozni.

8. Mindennel elégedetlen vagy k6zombds
vagyok.

9. Allandéan hibaztatom magam.

egyaltalin kissé . . teljesen
nem jellemzd jellemz6 jellemzd
jellemzd ]
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Groningen Alvasmindségi Skala (Mejiman et al. 1988; Simor et al. 2009b) az el6z6 éjszakai
alvasra vonatkozoan tartalmaz kérdéseket. Osszesen 15 eldontendd kérdésbdl all a szubjektiv
alvasmindségrol, elalvasi latenciardl, ébredés utani almossagrél. Minden elem, az elsé
kivételével, amely nem szamit bele az elemzésbe, 1 pontot ér (harom forditott tétellel: 8, 10, 12),

igy 0sszesen 14 pontot lehet elérni.

Kérem valaszoljon az alabbi kérdésekre

1. Az ¢éjjel mélyen aludtam. Igaz |Hamis
2. Ugy érzem, rosszul aludtam az é&jjel. Igaz |Hamis
3. Tobb mint fél 6rdba telt, amig este el tudtam aludni. Igaz |Hamis
4. Tobbszor is felébredtem az éjjel. Igaz |Hamis
5. Ma reggel faradtan ébredtem. Igaz |Hamis
6. Ugy érzem, nem aludtam eleget az éjjel. Igaz |Hamis
7. Felébredtem az ¢jszaka kozepén. Igaz |Hamis
8. Ma reggel kipihenten ¢bredtem. Igaz |Hamis
9. Azt hiszem, csak né¢hany orat aludtam az éjjel. Igaz |Hamis
10. Azt hiszem, jol aludtam az éjjel. Igaz |Hamis
11. Egy szemhunyésnyit sem aludtam az ¢éjjel. Igaz |Hamis
12. Tegnap este kdnnyen elaludtam. Igaz |Hamis
13. Amikor ¢jjel felébredtem, nehezen aludtam vissza. Igaz |Hamis
14. Egész ¢jjel ide-oda forgolodtam az agyban. Igaz |Hamis
15. Az ¢jjel nem alhattam tobbet 5 6ranal Igaz |Hamis
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Az alabbiakban a hypnogram pontozas szabalyainak részletes leirasat, illetve az egyes alvas

stadiumokat illusztralo felvételeket kozoljiik.

Ebrenlét: az EEG jelben csukott szemmel alfa hullam (8-13 Hz frekvencia, 20-60 uV
amplitado), nyitott szemmel kis amplitudéju vegyes frekvencia (beta hullam: 13-35 Hz
frekvencia, 5-20 pV amplitado) figyelheté meg.

Nem-REM (NREM) alvas (Non-Rapid Eye Movement):

Els6é stadium (S1): az alfa rittmust kis amplitadoja vegyes frekvenciaju hullaimok valtjak
fel (theta hulldm: 3-7 Hz frekvencia, <15 pV apmlitido). Az alvasi orsok és a K komplexek még
nem jelennek meg (Osszehasonlitasképp lasd az S2 fazist), vertexek eléfordulhatnak (a K
komplexekkel szemben ezek keskenyebbek — rovidebbek — €és fokélisabbak, 50-150 uV kozotti
amplitudoval).

Masodik stadium (S2): erre a fazisra jellemzbéek az alvasi orsok (11-16 Hz frekvenciaja
¢s >0.5 masodpercnél hosszabb idétartamti hulldimok, amelyek percenként 3-8-szor fordulnak eld
egeészséges felndtteknél) és/vagy a K komplexek (0,5 masodpercnél hosszabb, jol kirajzolodo
¢les negativ hullam, amit kozvetleniil kdvet egy pozitiv komponens); a theta rittmus a
meghataroz6. (Ha egy harom perces szakaszban nem fordul eld se K komplex, se alvasi orso,
akkor azt Els6 stadiumnak pontozzuk.)

Harmadik stadium (S3): az epoch 20-50%-aban lasst hullamok figyelhetéek meg (delta
aktivitas: <2 Hz frekvencia, >75 pV amplitado).

Negyedik stadium (S4): az epoch tobb, mint 50%-aban lassti hullimok figyelhetéek
meg. (A Harmadik és Negyedik stddiumot egyiittesen Mélyalvasként (Slow Wave Sleep) szokas
pontozni, amikor >20% a delta rittmus.)

REM (Rapid Eye Movement) alvas:

Az Els6é stddiumhoz hasonld kis amplitudéja vegyes frekvencidjua hullamok jellemzdek. Alfa
hullamok is el6fordulhatnak. A 2-6 Hz kozotti “Flrészfog™ hullamok (Saw tooth waves) a REM
alvast jelzik, de nem mindig vannak jelen. Az EOG jelre altalaban 0,5 masodpercnél rovidebb

gyors szemmozgasok jellemzdek.
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7. abra Az ébrenléti allapotra jellemz6 poliszomnografias kép
(A két szaggatott vonal kozotti idtartam 1 masodperc)
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8. abra Az ébrenléti allapotra jellemz6 Fourier spektrum
(Jol 1athato egy csucs a 8-12 Hz-es alfa tartomanyban, illetve a ~17 Hz-es béta tartomanyban)
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9. abra Az Els6 stadiumra jellemz6 poliszomnografias kép: kis amplitaddju vegyes frekvenciaju
hullamok és vertexek (A két szaggatott vonal kozotti idétartam 1 masodperc)
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10. abra Az Els6 stadiumra jellemz6 Fourier spektrum kis amplitidoji vegyes frekvenciaji
hullamokkal. Csokkenést 1atunk az alfa (8-12 Hz) frekvenciaban és még nem a delta (<2 Hz)
frekvencia dominal.
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abra A Masodik

11.

(A két szaggatott vonal kozotti idtartam 1 masodperc)
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12. abra A masodik stadiumra jellemz6 Fourier spektrum. A béta frekvenciaban (~13 Hz) lathat6
csucs az alvasi orsokat jelzi, mig a <2 Hz-es aktivitas a K komplexekre utal.
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13. abra A Mély alvasra (Harmadik és Negyedik stadium) jellemz6 poliszomnografias kép
>75 uV amplitudoju delta aktivitassal. (A két szaggatott vonal kozotti idétartam 1 masodperc)
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14. abra A Mély alvasra jellemz0 Fourier spektrum dominans delta (<2 Hz) frekvenciaval. (A korabbi
stadiumokhoz képest nagyobb a hullamok amplitaddja, igy eltér6 az y tengely skalazasa.)
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15. abra A REM alvasra jellemz6 poliszomnografias kép kis amplitidoja vegyes frekvenciaja
hulldmokkal. A “Firészfog hullamok” nem latszanak ezen a felvételen, azonban jol 1athatd a gyors
szemmozgas az EOG jelben. (A két szaggatott vonal kozotti id6tartam 1 masodperc)
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16. abra A REM alvasra jellemz6 Fourier spektrum stage kis amplitudoju vegyes frekvenciaju
hullamokkal. Alfa (~9 Hz) aktivitas is megfigyelhetd. Az alacsony (~1 Hz) frekvencia izzadasi illetve
szemmozgasi miitermékként jelentkezhet.

10 20 30 40
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Az alabbiakban a CAP elemzés részletes leirasat (Véarhelyi 2011, p.36-38) illetve az egyes CAP

tipusokat illusztralo felvételeket kozoljiik.

Az CAP fazisok kijelolése a Fz monopolaris csatorna értékei alapjan tortént, az automatikus
elemz0 program a MatLab feliiletén keriilt megirasra. FFT algoritmus segitségével az Fz
csatorna 6t komponensre lett bontva: delta (0,5Hz - 4Hz), téta (4Hz - 7Hz), alfa (7Hz - 11Hz),
szigma (11Hz - 15Hz) és béta (15Hz - 20Hz) tartomany.

Az igy kapott 6t Uj csatorna gorbéinek abszolit értékével szamolva fél masodpercenként két
atlag keriilt kiszdmolasra: az els6 az adott pont koriili két masodperces ( - 1 €s +1 masodperc)
ablakban, a masodik az adott pont koriili 64 masodperces ( - 32 €s +32 masodperc) ablakban
adta meg az amplitudok atlagat, ahol az amplitado a jel abszolut értékét jelentette minden egyes
mintavételezési pontban.

A két masodperces atlagbol kivonva a 64 masodperceset €s az igy kapott értéket elosztva a 64
masodperces atlaggal egy olyan értéket kapunk, ami 0, ha az adott két masodperben a jel
ugyanolyan amplitddoji volt, mint a kornyez6 64 masodpercben, tehat az adott két
masodpercben az adott frekvencia savon beliil nem volt a kornyezetbdl kiemelkedd tevékenység.
Az érték 1, ha az adott két masodpercben kétszer akkora volt az amplitadé az adott frekvencia
savon, mint a kornyezd 64 masodpercben, valamint negativ, ha az adott két masodperces
iddszakban a kornyezetéhez képest kisebb amplitadoji jel volt mérhetd.

A végeredményiil kapott, fél masodperceket jelold értékek olyan aranyszédmot jelentenek,
mely megmutatja, hogy az adott iddpillanat kornyezetében az adott frekvencia tartomanyon beliil
mérhetd aktivitas milyen mértékben emelkedik ki a hattértevékenységbdl.

Az igy meghatérozott fél masodpercenkénti ardnyszamok alapjan keriiltek a CAP ciklusok A
fazisai kijelolésre. CAP Al A2 valamint A3 fazisnak tekinthetdek azok a szakaszok, melyek a

kovetkezd kritériumrendszernek megfelelnek.

CAP Al fazis jelolésének feltétele:

- a delta tartomanyon legalabb egy alkalommal az aranyszam eléri az egyet

- ettdl az adott iddpillanattol jobb és bal iranyban elindulva az elsé olyan alkalom, ahol
egymast kovetd két aranyszam nulla vagy negativ érték, jeloli meg a fazis két végpontjat

- az Al fazis alatt sem az alfa sem a béta tartomanyban az ardnyérték nem érheti el az egyet. A

megkotés alol kivétel, ha a béta tartomanyon mérhetd érték szigma tevékenységgel jar egyiitt,
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ekkor a béta tevékenység nincs figyelembe véve a bétaval egylittjard szigma ritmus alvasvédo
szerepe folytan (Steriade, 1995).

- Al fazis REM alatt nem keriil mérésre

CAP A2 fazis jelolésének feltétele:

- a delta valamint az alfa vagy béta illetve mindkettd tartomdnyon az aranyszam legalabb
egyszer eléri az egyet.

- ettdl az adott iddpillanattdl jobb és bal iranyban elindulva az elsd olyan alkalom, ahol a delta
tartomanyon egymast kovetd két aranyszdm mar legalabb egyszer nulla vagy negativ érték volt
illetve az alfa €s béta ardnyszamok koziil az, amelyik atlépte a hatart mar egymast kovetd két
alkalommal 0,1 vagy az alatti érték volt, jeloli meg a fazis két végpontjat. Ha a béta tartomanyon
mérhetd érték szigma tevékenységgel jar egyiitt, a béta tevékenység nincs figyelembe véve.

- A2 fazis REM alatt nem keriil mérésre

CAP A3 fazis jelolésének feltétele:

- az alfa a béta illetve mindkettd tartomdnyon az aranyszadm legalabb egyszer eléri az egyet.

- az adott iddpillanattol jobb ¢€s bal irdnyban elindulva az elsd olyan alkalom, ahol az alfa ¢és
béta ardnyszamok koziil az, amelyik atlépte a hatart egymast kovetd két alkalommal 0,1 vagy az
alatti érték, jeloli meg a fazis két végpontjat. Ha a béta tartomadnyon mérhetd érték szigma
tevékenységgel jar egyiitt, a béta tevékenység nincs figyelembe véve

- az A3fazis idOtartama alatt a delta tartomdny aranyszédma egyetlen esetben sem ¢éri el, illetve
haladja meg a 0,75-6t

Az Al és A2 fazisok minimalis hosszisaga 2 masodpercben, az A3 minimalis hossza harom
masodpercben keriilt meghatarozasra. Ha két egymast kdvetd A fazis kozotti idé nem ériel a 1,5
masodpercet, a két fazis Osszevonasra keriilt. Ha két kiillonbozd tipusa A fézis Kkeriilt
0sszevondsra, az minden esetben A2 fizist eredményezett.

Azok az A fazisok, melyek egymastol kevesebb, mint hatvan masodpercre helyezkednek el,
CAP szekvenciat formalnak, ahol az A fazisokat 6sszekotd szakaszok jelentik a CAP esemény B
fazisait. Egy CAP szekvencia legalabb két befejezett CAP eseménybdl (két A és az dket kovetd
két B fazis) all. A CAP szekvencian kiviil esé idészak nonCAP - ként (NCAP) keriil jelolésre.
Az utols6 A fazis, melyet 60 masodpercen beliil nem kovet tjabb mar a NCAP részének

tekinthetd, mivel minden CAP eseménynek kell lennie befejezett B fazisanak is.”
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18. abra A kiilonbozé CAP tipusok, és a hozzajuk tartozé EEG jelek
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