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Osszefoglalo

Az tigynevezett elséjszaka-hatas — az alvaslaboratoriumban t61tott elsd és masodik éjszaka
kozotti markans kiilonbség — kovetkeztében bevett gyakorlatta valt az elsd éjszakai alvas
kizarasa a poliszomnografids elemzésbdl. Azonban az, hogy az els6¢jszaka-hatas milyen
mértékben van jelen, illetve mennyi ideig tart (egy vagy tobb éjszakan at) diagnosztikai
értékkel birhat, valamint alapjaul szolgalhat a kiilonb6z6 betegcsoportok esetében alkalmazott
mérési protokolloknak. Jelen vizsgalat sordn két éjszakanyi poliszomnografids mérést
végeztiink 25 (11 rémalmodo ¢€s 14 kontroll) alanyon, a szubjektiv alvasmindség felmérésére
pedig a Groningen Alvasmindség Skalat hasznaltuk. Mind az objektiv (poliszomnografias),
mind a szubjektiv (kérddives oOnértékelés) adatokban talaltunk kiilonbséget az elsé és a
masodik ¢éjszaka kozott, ugyanakkor a kiilonbség a rémalomzavarosok esetében
kifejezettebben jelentkezett. Eredményeink szerint — a korabbi elképzelésekkel ellentétben —
kérddives méréssel is kimutathatd az els6¢jszaka-hatas; ezt az objektiv és szubjektiv valtozok
kozotti erds korreldcio is alatdmasztja. Mindezek alapjan javasoljuk a Groningen skala

klinikai haszndlatat az otthoni “baseline” alvasmindség meghatarozasara.



Bevezetés

Habar 1éteznek olyan hal illetve kétéltii fajok, amelyek nem mutatjak az alvés egyértelmi
jeleit (Kavanau 1998), altalanosan elfogadott tény, hogy az alvas egy evolucidsan adaptiv
viselkedés. Az ember életének kozel egyharmadat alvéssal tolti, és az alvasmindség szoros
kapcsolatban all az életmindség tobb mas dimenzidjaval is (Bodizs 2003). Ugyanakkor a
felndtt populdcid egy jelentds része szenved kiilonbozd alvassal kapcsolatos zavarokban
(Hohagen et al. 1993). Ennek megfelelden nem meglepd, hogy szdmos klinikai kutatas

foglalkozik az alvéssal.

Poliszomnografia

A korai alvaskutatas a XIX. szdzadban laborallatok agyfelszinérdl elvezetett elektromos
aktivitason alapult. Az elektroenkefalogratia (EEG) felfedezését (Berger 1929) kovetden
1935-ben Loomis €s munkatarsai végezték az elsd egész ¢éjszakas poliszomnografids (EEG
mellett EOG, EMG, EKG) mérést. Manapsag a poliszomnigrafia egy széles korben elterjedt
vizsgalati modszer, amely tobb szervrendszer parhuzamos monitorozasanak kdszonhetden
szamos informaciot raktaroz el a tobb oranyi alvasidé alatt. (Minaritzoglou 2008)

Mivel a modszer viszonylag olcséd €s konnyen kivitelezhetd, gyakran hasznaljak kiilonb6zo
alvaszavarok — példaul apnoea-hypopnoea zavar (Minaritzoglou 2008) — orvosi diagnozisa
soran. A poliszomnografids adatok szamos egy€b pszichiatriai zavar indikatorai is lehetnek —
mint példaul depresszid (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 haszndlhatd mas alvasmérési eszkozok, példaul aktigrafia vagy kiilonbozo

kérddivek validalasara is (Kushida et al. 2001).

Elsééjszaka-hatas

Egy jelenség, amivel minden alvéaskutatonak szadmolnia kell — a kutatasi teriilettdl
figgetleniil — az tngynevezett els6éjszaka-hatas (Agnew et al. 1966), amely az els6
laboratoriumban toltott €jszaka soran és a madsodik illetve késObbi ¢éjszakdkon rogzitett
EEG/poliszomnografias felvételek markans kiilonbségében nyilvanul meg. A mai
szakirodalom egy viszonylag jol ismert jelenségkort ért alatta, gy mint csdkkent alvas
iddtartam, megnovekedett S1 (feliiletes alvas) hossz, tobb elalvas utani ébredés, alacsonyabb
alvashatékonysag illetve a REM (Rapid Eye Movement) alvds megndvekedett latenciaja

(Curcio et al. 2004).



A jelenség magyarazata tobb komponensii: az alvas kornyezete radikalisan megvaltozik,
ennek hatédsat pedig tovabb erdsiti az elektrodak és kabelek okozta kényelmetlenség illetve az
a lehetséges pszichologiai hatas, hogy az alany megfigyelés alatt all (Tamaki et al. 2005).
Ennek kovetkeztében bevett gyakorlatta valt az elsd éjszakai alvas felvételének kizarasa a
poliszomnografids elemzeésbdl (Mendels & Hawkins 1967).

Felvet6dott az is, hogy az els6¢jszaka-hatas nem korlatozddik az elsé €jszakara (Le Bon et
al. 2001) megkérddjelezve a laboratoriumban toltott masodik éjszakan rogzitett adatok
validitasat. A kérdés kiilondsen fontos lehet bizonyos betegek vizsgalata kapcsan, hisz tobb
tanulmany is beszamolt réla, hogy a kiilonb6z6 betegesoportok esetében eltérd modon jelenik
meg az elsdéjszaka-hatas — kevésbé jellemzd példaul almatlansagban ¢€s depresszidban
szenvedOk esetében (Toussaint et al. 1995), ugyanakkor példaul az idiopatids
rémalomzavarban szenvedd betegek esetében az egészséges személyeknél markénsabban
jelentkezik (Nielsen et al. 2010). A madasodik ¢jszaka adatainak elemzésekor tehat az
egeészséges kontrolloktol valo eltéréseket okozhatja a hosszabban tartd és erésebb els6éjszaka-
hatas.

Néhany korai tanulmanyt6l (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 fejlodésével parhuzamosan szamos alvasmindséget mérd
kérddiv is kidolgozasra kertilt, és hasznalatos azdta is. Buysse €s mtsai. (1989) csoportositasa
szerint a nagyléptékii felmérések néhany altalanos kérdésbdl allnak, példaul az elmult egy
évben érzékelt alvasmindséggel kapcsolatban. Az elmult éjszakdara fokuszalo kérdoivek
hasznalatakor (példaul gyogyszerhatas tanulményok esetében) részletesebb képet kapunk az
alvasmindségrol, szubjektiv alvasmélységrol, ébredést kovetd kipihentségrol.

Az el6zd éjszaka alvasmindségét mérd kérddivek — mint példdul a Felndtt Alvasmindségi
Kérdéiv (SQA) (Raymond et al. 2001) vagy a St. Mary Korhaz Alvas Kérdéiv (SMH) (Ellis
et al. 1981) — esetében adott a direkt 6sszehasonlitasi lehetdség a poliszomnografiai adatokbol
szarmaz6 objektiv komponensekkel. Jelen vizsgalatban is egy el6z0 ¢éjszakat vizsgalo
kérddivet, a Groningen Alvasmindségi Skdla magyar valtozatat hasznaltuk (Mejiman et al.
1988; Simor et al. 2009).

Az ilyen szubjektiv mérési eszkozoknek szdmos eldnye van: nincs semmilyen

eszkOzigénye, igy nagy elemszamu vizsgalatokat is lehetdvé tesz, tovabba a résztvevd



alanyok szdmara semmilyen kényelmetlenséggel nem jar példaul egy poliszomnografias
vizsgalathoz hasonlitva. Mivel a kérddiveket otthoni kdrnyezetben is ki lehet tdlteni, igy az
els6éjszaka-hatassal sem kell szdmolni ebben az esetben. Hatranyuk azonban, hogy
onmagukban sok esetben nem adnak megfeleld vagy elegendd informaciot a kisérleti alany

alvasarol, és nyilvanvaloan nem alkalmasak az alvas makrostruktirdjanak elemzésére.

Objektiv és szubjektiv alvasmérési eszk6zok dsszehasonlitasa

Mint mar lathattuk, mindkét modszernek (poliszomnografia, kérdéivek) megvannak az
elonyei €s a hatranyai is, egylittes hasznalatuk az alvasvizsgalatok soran tehat indokolt lehet.
Mar 1975-ben felvetette Johns az otletet, hogy a kiillonbozd alvasmérési modszerek eltérd
eredményekhez vezethetnek. Ezen vizsgalat soran a szerzok egy faktor analizist végeztek
négy egészséges alanytol szarmazo, 0sszesen 46 ¢éjszakanyi objektiv (poliszomnografias) és
szubjektiv (kérddives) adatokon, azonban varakozasaikkal ellentétben azt talaltdk, hogy a
szubjektiv beszamoloban szerepld, illetve a poliszomnografiaval mért éjszakai ébredések
frekvenciaja ugyanazon faktorhoz tartozott.

Talan mivel a késObbiekben tobb vizsgalat is kiilonbséget talalt a szubjektiv beszamolokban
szerepld alvashossz vagy elalvési latencia €s az objektiv (poliszmnografias) mérés kozott (pl.
Silva et al. 2007), a kétféle mérési modszer kombindlasanak fejlesztése kis figyelmet kapott.
Hasznaltak ugyan egylitt objektiv és szubjektiv mérdeszkozoket példaul alkoholizmusbol
gyogyulod betegek vizsgalata soran (Conroy et al. 2006), amely esetben a szerzok azt talaltak,
hogy a szubjektiv beszamolok pontossaga eltér a betegcsoportok kozott, igy onmagaban is
értékes informacioval szolgalhat. Hasonld eredmények sziilettek kronikus &lmatlansagban
(Carskadon et al. 1976) illetve ¢jszakai apneaban (McCall et al. 1995) szenvedd betegek
esetében is. Moser ¢s munkatarsai (2010) pedig vizsgalatuk sordn azt talaltdk, hogy
egeészséges szemelyek esetében nem mutathato ki az els6éjszaka-hatés a szubjektiv valtozok
esetében annak ellenére, hogy a poliszomnografids adatok kiilonboztek az elsé €s a masodik
¢jszaka kozott. Tudomasunk szerint a Groningen Alvdsmindségi Skalat még nem hasznaltak
az elso ¢éjszaka hatés vizsgalatara.

Az alvéaskutatds modszertana a mai napig nem egységes €s lehetséges mérési hibakkal
terhelt, tovabba nincs egyértelmil torekvés egy a mérés gyengeségeit minimalizalni igyekvo,
J61 miik6dd, két komponensii médszertan kidolgozasara.

Rémalmodas
Az elsO¢jszaka-hatds vizsgalata soran nyilvanvaloan nem mindegy, hogy kiknek az alvasat

vizsgaljuk: az eldzéekben mar emlitésre keriilt, hogy kiilonbség van az egészséges és a



megzavart alvasu alanyok alvasdra jellemzd elsdéjszaka-hatds kozott. Jelen tanulmany —
tobbek kozott — a rendszeresen rémalmoktol szenveddknél jelentkezd elsdéjszaka-hatast
hasonlitja 0ssze egy egészséges kontrollcsoportéra jellemzdvel. Az aldbbiakban a rémalmodas
jelenségének rovid attekintése kovetkezik.

Az 4lmodas sordn az emberi agy létrehoz egy sajat vilagot anélkiil, hogy kapcsolatban
lenne kornyezetével (Nir & Tononi 2010). Almok a REM és a nem-REM alvés soran is
eléfordulnak, a kiilonb6z6 eléforduldst dlmokat alapvetden eltérd tulajdonsagok jellemzik.

A rémalmok — amelyek a leggyakoribb alvasproblémak kozé tartoznak — negativ
érzelmekkel telitett, ¢lénk élmények, amelyek felébresztik az egyént alvasabol (Levin &
Nielsen 2009). Megkiilonboztetik Oket a rossz almoktol, amelyekbdl nincs felébredés (Levin
& Nielsen 2007), ¢és a félelmes ¢jszakai felriadasoktol, amelyek nem-REM alvasboél torténd
felriadast okoznak, de az alanyok nem emlékeznek komplex, narrativ jellegti alomtartalomra.
A rémalmodast két csoportba soroljadk: az idiopdtias rémdlomzavarban szenvedOknek
rendszeresen rémalmaik vannak, de nincsenek egyéb pszichiatriai zavaraik, ellentétben
lidérces alomzavarral, aminek elszenveddinél ébrenlétben ilyenek megfigyelhetdek (példaul
PTSD, Borderline személyiségzavar) (DSM-IV, 2000). Mi az eldbbi csoportba tartozo
alanyokat vizsgaltunk.

Célkitiizesek

Jelen vizsgalat célja az volt, hogy az els6éjszaka-hatast egyszerre vizsgaljuk objektiv €s
szubjektiv mérdeszkozokkel egészséges illetve rémalomzavaros személyeken. Arra voltunk
kivancsiak, hogy van-e korrelacié az alvasmindséggel kapcsolatos kétféle adat kozott, és ha
igen, ez mely objektiv komponensekre vonatkozik. Korrelacido esetén, az otthoni illetve a
masodik ¢éjszaka szubjektiv értékeinek 0Osszehasonlitasatol az elsdéjszaka-hatds i1ddbeli
kiterjedésérdl vartunk informaciot. Az alanyok két csoportja kozott talalt esetleges kiilonbség

diagnosztikai szempontbol fontos az els6éjszaka-hatas tekintetében.



Modszer

Alanyok

Az alanyokat 1668 Onkéntes egyetemista koziil valasztottuk ki, akik a vizsgélatot
megelézden dlomszorongast ¢€s alommindséget mérd kérddiveket (lasd Fiiggelek) illetve
rémalmok és rossz almok gyakorisagat méré 7-7 fokozatu Likert skalat toltottek ki A
rémalomzavaros csoportba olyan alanyok keriiltek, akik a Van Alomszorongas Skalan 12
pontnal tobbet, az dlom negativ érzelmi mindség kérddivben pedig 7,5 pontnal tobbet kaptak,
illetve a rémalom ¢€s rossz alom gyakorisagara vonatkozé 7 fokozati Likert-skaldk minimum
egyikén 6-os értéket értek el. A kontroll csoportba olyan alanyok keriiltek, akik a Van
Alomszorongas Skalan 4 pontnal kevesebbet, az alom negativ érzelmi minéség kérddivben
pedig 6 pontnal kevesebbet kaptak, illetve a rémalom ¢és rossz dlom gyakorisagara vonatkozo
7 fokozatu Likert-skaldkon 4-es érték alatt voltak.

Osszesen 32 alanyon végeztiik el a két éjszakanyi alvasvizsgalatot, azonban technikai
problémak miatt (az els6 vagy a masodik éjszakai 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

no ¢€s 4 férfi, atlagéletkor: 22+0,8 év) személy volt.

A vizsgalat menete

A kisérleti személyeket két egymdst kovetd ¢€jszaka hivtuk be poliszomnografias
vizsgalatra. Az alanyok tdjékoztatds utdn aldirdsukkal jelezték, hogy beleegyeznek a
vizsgélatba. A személyek a vizsgalatot megel6z6é napon €s aznap nem fogyaszthattak alkoholt,
kabitdszereket, gyogyszereket (fogamzasgatlo kivételével). Aznap délutan keriilniiik kellett a
kavé fogyasztast, a délutani alvast. A poliszomnografids vizsgalat soran 19 EEG (Fpl, Fp2,
F3, F4, Fz, F7, F8, Cz, P3, P4, Pz, T3, T4, TS, T6, O1, O2) elektrodat helyeztiink el a 10-20-
as rendszer szerint (Jasper 1958). Az elektrodakat a két processus mastoideus (Al, A2)
atlagdhoz referaltuk. Két EOG elektrodat helyeztiink fel, az egyiket a jobb halanték t4jra a
kiils6 szemzug magassaganal 2 cm-rel lejjebb, a masikat a bal halanték tajra a kiilsé szemzug
magassaganal 2 cm-rel feljebb, igy mind a vertikalis, mind a horizontalis szemmozgasokat
monitorozni tudtuk. Az Az EOG elektrodakat egymashoz referdltuk. Egy-egy EMG elektrodat
(szintén bipolaris elvezetés) tettiink az all két oldalara a musculi mentalesra és egy-egy
elektrodat a labszar lateralis oldalara a musculi tibiales anterioresre. A szivmiikodést két EKG
elektrodaval mértiik a standard I. elvezetésnek megfeleléen. Arannyal bevont Ag/AgCl

elektrédékat hasznaltunk, amelyeket EC2 Grass Electrode Cream-mel (Grass Technologies,



USA) erdsitettiink a hajjal fedett teriiletekre, kollodiummal a hajmentes részekre (a kiilonbdz6
elektroddk ¢és gélek alkalmassdganak Osszehasonlitasért lassi hullami agytevékenység
rogzitésére lasd Tallgren et al. 2005). Az elektrodak ellenallasat 10 k€ alatt tartottuk. A jelek
gyljtése, eldszlirése, erdsitése és digitalizalasa 1024 Hz-es mintavételezési frekvenciaval
tortént a 32 csatornds EEG/poly system (Brain-Quick BQ 132, Micromed, Olaszorszag)
segitségével. 0,33 Hz-nél feliilatereszté és 450 Hz-n¢él alulateresztd szlirést alkalmaztunk. A
felvételt villanyoltas utan inditottuk el, amit az alany szokasainak megfelelden iddzitettiink. A
kutatasi protokollokat a Budapesti Semmelweis Egyetem Magatartastudomanyi Intézetének
Etikai Bizottsdga hagyta jova.

A szubjektiv alvasmindség mérésére a Groningen Alvasmindség Skalat hasznaltuk. A skala
Osszesen 15 eldontendd kérdésbdl all, és maximum 14 pontot lehet rajta elérni. A normalis
tartomany 0-2 ko6zé esik, mig 6 pont f6lott mar korosan rossz mindségiinek tekinthetd az
alvas. A kérddiv magas foku korrelaciét mutat mas valid skalakkal, és sikeresen hasznaltak
kiilonb6zd betegcsoportok, mint példaul epilepsziasok (de Weerd et al. 2004) esetében.
Vizsgalatunk sordn az alanyok a laboratoriumi alvas reggelén a toltotték ki a kérddivet
(mindkét éjszaka esetében rendelkezésiinkre allt a 32 alany kérddive). Az alvasvizsgélat utdn
az alanyok egy része (29 f6) egy atlagos otthoni ¢jszakat kovetden is kitoltdtte ugyanezt a
skalat.

Adatelemzés

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

Az igy elkésziilt hypnogramokbdl (N=25, mindkét éjszakara) az alabbi valtozokat nyertiik
ki: Alvashatékonysag (alvassal toltott id6 a felvétel teljes hosszdhoz képest, %), Elalvas utan
¢bren toltott 1d6 (az elsd nem S1 alvas utan, perc), Elalvasi latencia (elsé nem S1 alvasig,
perc), S1 mennyiség (perc), S2 mennyisé€g (perc), S3+S4 mennyiség (perc), REM mennyiség
(perc), REM latencia (az elsé nem S1 alvas utan, perc). A poliszomnografias adatokon GLM
analizist végeztiink, mely sordn a betegcsoportnak (rémalomzavaros illetve kontroll) valamint
a laborban toltott ¢jszakak szamanak (elsé illetve masodik éjszaka) hatasat és ezen két faktor
interakciojat vizsgaltuk.

A harom kiilonb6zd ¢€jszakahoz (laboratoriumban toltott elsd illetve masodik éjszaka,

valamint otthon toltott ¢éjszaka) tartozd Groningen Alvasmindségi Skala adatokat (N=29)



szintén GLM-lel elemeztiik. Tovabba kozvetleniil dsszehasonlitottuk kiilon a két csoport
(rémélomzavaros illetve kontrollszemélyek) esetében az elsé és masodik laboratériumban
toltott illetve masodik laboratdiumban €s az otthon toltott ¢jszakéara vonatkozo értékeket (t-
proba). Valamint a két csoportot is Osszehasonlitottuk a kiilonboz0 ¢éjszakakon kapott
Groningen értékek tekintetében (t-proba). Tovabba a két laboratériumban toltott €jszaka
esetében megvizsgaltuk, hogy van-e 0sszefliggés a Groningen Alvasmindségi Skalabol és a
poliszomnografis vizsgalatbol szarmazé adatok kozott (Spearman korrelacio). Az

adatelemzéshez SPSS18 programcsomagot hasznaltunk.
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Eredmények és értékelés

A laboratoriumban eltoltott els6 ¢€s masodik ¢éjszaka poliszomnografias adatait
Oszahasonlitva szamos kiilonbséget talaltunk melyek — az els6¢jszaka-hatas jelensége altal
leirt moédon (Agnew et al. 1966) — az elsd éjszaka alacsonyabb alvasmindségét jelzik. A
rémalomzavaros csoportra — az irodalmi adatokkal megegyezden (Nielsen et al. 2010) —
kifejezettebb elsd €jszaka hatés volt jellemzd (1. dbra). Az alvds hatékonysaga alacsonyabb
volt az elsé éjszaka (F=4,291; p=0.044) illetve a rémalomzavarosok (F=12,644; p=0.001)
esetében. Az elalvdas utani ébren toltott ido esetében szignifikdns interakcidt talaltunk a
betegcsoport €s a laborban toltott ¢jszakak szama kozott (F=7,196; p=0.010), ami abbol
adodik, hogy a rémalomzavarosok esetében hosszabb volt az elsd éjszaka az elalvasi utan
¢bren toltott 1d6 a masodik €jszakdhoz képest, mig ugyanez a kontrollszemélyek esetében nem
volt megfigyelhetd. Az elalvdsi latencia a rémalomzavaros csoport esetében volt magasabb
(F=13,168; p=0,001). Az S1 alvas idotartama elsé €jszaka hosszabb volt (F=9,694; p=0,003).
Az S2 alvas idotartalma esetében a betegcsoport ¢és a laborban toltott ¢jszakak kozott
interakci6 volt megfigyelhetd (F=4,995; p=0,030). Ez abbdl adodik, hogy a kontrollszemélyek
tendenciaszerlien kevesebb 1dot toltottek S2 fazisban a masodik éjszaka (ami valosziniileg
Osszefligg azzal, hogy tobb 1ddt toltottek mélyalvasban), mig a rémalomzavarosak esetében a
masodik éjszaka tendenciszerlien ndtt az S2 fazisban toltott id6 (ami valosziniileg Gsszefiigg
azzal, hogy kevesebb 1dot toltottek ébren). A mélyalvas (S3+S4) idotartamat csak a laborban
toltott ¢jszakak szama befolyasolta (F=20,449; p<0,001), hasonléan a REM alvas
idotartamahoz (F=8,379; p=0,006). A REM alvas latencigjara egyik faktor sem volt

szignifikans hatassal.
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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 Groningen alvasmindségi kérddiven elért pontszamot (2. abra) befolyasolta mind a
laborban toltott éjszakak szama/otthon toltott éjszaka (F=5,330; p=0,002) mind a betegcsoport
(F=8,488; p=0,005). Tovabbd ezen szubjektiv alvasmindség alapjan is kimutathat6 az
elsdéjszaka-hatas, hiszen az els6 éjszaka mind a rémalomzavaros (t(12y=2,682; p=0,020), mind
a kontroll (t19=4,105; p=0,001) személyek magasabb pontszdmot (rosszabb szubjektiv
alvasérték) értek el a masodik ¢€jszakdhoz képest. Tovabbd elmodhatd, hogy a masodik
¢jszaka szubjektiv értékelése sem a rémalomzavaros (t9)=0,885; p=0,399), sem a kontroll
(ta7=0,367; p=0,718) személyek esetében nem kiilonbozott az otthoni alvast kdvetden
kitoltott Groningen kérddiv pontszamatol. A kontrollszemélyek az elsd éjszaka (t(29=2,197;
p=0,036) illetve az otthoni alvas (t04=2,743; p=0,011) soran értek el a rémalomzavarosoknal
alacsonyabb pontszamot, mig a masodik ¢jszakai értékek kozott nem volt kiilonbség
(t9y=1,036; p=0,309). Mindez arra utal, hogy bar rémalomzavaros személyek esetében sem
volt kiilonbség a madsodik laborban toltott éjszaka illetve az otthoni alvas szubjektiv
megitélése kozott, az elsd ¢jszakai rossz mindségli alvas (€s az ezzel jard részleges
alvasdeprivacio) kovetkeztében a masodik €jszaka tendenciaszeriin jobban aludtak, mint egy

atlagos otthon toltott éjszaka.
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2. abra A Groningen alvasmindségi skalan elért pontszam a rémalomzavaros és a kontroll
személyek esetében az elso illetve masodik laborban toltétt éjszaka valamint egy otthon
toltott éjszaka

"

Az alvasmindségi kérddiven elért pontszdm azon tul, hogy a poliszomnografias mutatokhoz
hasonldé mintdzatot mutatott, szdmos objektiv valtozdval korrelalt, mint az alvashatékonysag
(r=-0,509; p=0,001), elalvas utani €bren toltott id6 (r=0,368; p=0,013) és elalvasi latencia
(r=0,514; p=0,001) (3. abra).
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3. abra A Groningen alvasmindségi skalan elért pontszam és a poliszonografias mutatok

kozotti osszefliggések ( * _ Kontroll, els§ éjszaka; M - Rémalomzavaros, els6 éjszaka;
- Kontroll, masodik éjszaka; © - Rémalomzavaros, masodik é&jszaka)
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Altalanos értékelés

Az els6¢jszaka-hatas régota ismert jelenségét (Agnew et al. 1966) igazolva — mas
tanulmanyokkal (Curcio et al. 2004) egybevagéan — a mi vizsgalatunk is csokkent
alvasiddtartamot, alacsonyabb alvashatékonysagot, tobb elalvas utani ébredést és csokkent
REM alvas iddtartamot talalt az elsd éjszakan a masodik éjszakdhoz hasonlitva. Szintén
kiilonbség adodott az S2 és a mélyalvas (S3+S4) hosszaban a két éjszaka kozott.

Tanulmanyunk legfontosabb eredménye, hogy — a szakirodalom korabbi, mas kérddiveket
felhasznalé eredményeivel szemben (pl. Moser et al. 2010) — kiilonbséget talaltunk az elsd €s
masodik laboratoriumban toltott €jszaka Groningen Alvasmindségi Skalan alapuld szubjektiv
értékelése kozott. Tovabba vizsgalatunk sordan a kérddiven elért szubjektiv pontszdm
Osszefliggésben allt szdmos poliszomnografias mutatoval. Ez szintén ellent mond a korabbi
szubjektiv (0npontozd kérddivek) €s objektiv (poliszomnografias) mérdeszkozoket kombinalod
tanulmanyoknak, amelyek rendre kiilonbségeket talaltak a kétféle mérés eredményei kozott
(Silva et al. 2007). Fontos megjegyezni azonban, hogy ezekben a vizsgalatokban a kisérleti
alanyokat arra kérték, hogy becsiljék meg az alvasi paramétereiket (példaul az
alvasmennyiséget vagy elalvasi latenciat), és a “riporthibak™ az alanyok altal becsiilt értékek a
poliszomnografids adatokbol kalkulalt pontos értekektdl valo eltéréseire vonatkoztak. A
Groningen Alvasmindségi Skala hasznalataval ilyen becslésre nem keriilt sor, az alanyok
igen-nem valaszai alapjan mi szdmoltunk egy alvdsmindséget jellemz6 altalanos pontszdmot.
Ez a lényegi kiilonbség a szubjektiv mérésben 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 korabban felmeriilt, hogy az els6éjszaka-hatds nem
feltétlentil korlatozddik az elsd éjszakara (Le Bon et al. 2001), ez pedig megkérddjelezheti a
laboratoriumban  toltott masodik ¢€jszakdn rogzitett adatok validitasat. Kiilonbozo
betegcsoportok vizsgéalata esetében a masodik ¢jszaka adatainak elemzésekor pedig az
egeészséges kontrolloktol vald eltéréseket okozhatja az eltér6 mdédon megjelend (példaul
hosszabban tart6 ¢és erdsebb) elsdéjszaka-hatds. Vizsgdlatunk wugyan idiopatias
rémalomzavarban szenveddk esetében nem talalt erre utald jelet — a kontrollcsoporthoz
hasonldéan a masodik éjszaka szubjektiv adatai nem tértek el az otthon mért értéktdl —, az
els6éjszaka-hatds  hosszanak  vizsgalata mégis indokolt kiilonféle alvaszavaros
betegcsoportoknal. Eredményeink tovabba arra is ravildgitanak, hogy a bevett gyakorlattal

szemben — miszerint az elsd laboratériumban toltott ¢éjszaka felvételét kizarjak a
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poliszomnografias elemzésbdl (Mendels & Hawkins 1967) — az els6 ¢€jszaka alvasdnak
elemzése indokolt, mivel értékes informacidkkal szolgalhat. Az elsd 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 Skéala hasznalatat a
kisérleti  alanyok  otthoni  (baseline) alvasmindségének  feltérképezésére. Az
alvaslaboratoriumban valod poliszomnografias adatrogzitést ajanlatos addig ismételni, mig az
alanyok altal kito1tott kérdéiv az otthonival azonos (£ szoras) pontszamot ad. Egyeldre arrol
nem all rendelkezésiinkre adat, hogy milyen hosszu az elsééjszaka-hatds a kiilonb6zo
betegcsoportokban, tehat a gyakorlati kivitelezés kérdéses lehet, de az bizonyos, hogy az
ajanlott médszert kovetve a mérésiink érvényes — az elsdéjszaka-hatdstél mentes — adatokat

fog szolgaltatni.
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Fiiggelék

Az alabbiakban kozoljiik a vizsgalat soran (az alanyok csoportba sorolasdshoz, illetve a

szubjektiv alvasminoség méréséhez) hasznalt kérdoiveket és rovid ismertetésiiket.

A Van Alomszorongas Skiala (Agargun et al. 1999) az adlmok és rémalmok okozta
¢brenléti szorongéast hivatott mérni. 13 kérdést tartalmaz, amelybdl 4 kérdés az alvasi
szokasokra vonatkozik €s nem szamit bele az 6sszpontértekbe. Az 5. tétel 12, az almok altal
okozott vegetativ tlinetre kérdez ra. 9 kérdés az elmult honapban tapasztalt rémalmokkal és az
altaluk okozott szorongéssal foglalkozik. A tételek a rémalmok gyakorisdgara, az altaluk
okozott alvas és az élet tobb teriiletére jellemzd ébrenléti problémdkra vonatkoznak. A
tételekre 5-fokozatti 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 dsszpontszama 0-42

pontig terjed. A skala magyar mintdn validalt, reliabilitasa 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 4lma, amibdl teljesen
felebredt?

Soha  Nagyon ritkdn Neéha Gyakran Nagyon gyakran

2. Az elmult honapban milyen gyakran tdmadt nehézsége az elalvéssal, miutan

felébredt egy ijeszté alombol?
Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

3. Az elmult honapban milyen gyakran fordult eld, hogy ijesztd almai miatt, félt
az elalvastol?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

4. Az elmult honapban milyen gyakran okoztak onnek alvasi problémékat ijesztd
almai?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
5. Az elmult honapban, ijesztd dlmai milyen gyakran okoztak az alabbi tiineteket?

a. Légszomj
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Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran
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 hénapban milyen gyakran emlékezett részletesen ijesztd almara
miutan felébredt?
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Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

7. Az elmult honapban milyen gyakran érezte magat napkdzben dlmosnak, 1jesztd
almai miatt?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

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

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

9. Az elmult honapban milyen gyakran akadadlyoztdk oOnt ijesztd &lmai a
munkaban 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 tdmadtak nehézségei a tarsas élet vagy a
kapcsolatok terén ijesztd dlmai miatt?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

12. Az elmult honapban milyen gyakran zavartdk meg 1jesztd almai a hangulatat
vagy a lelki nyugalmat?

Soha  Nagyon ritkan Néha Gyakran Nagyon gyakran

13. Milyen gyakran okoztak ijesztd 4almai 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, bizarrsagara,
¢lénkségére, az dlmok hangulatra gyakorolt hatasara vonatkozoan és az ismétlddd €s nem-
1smétlddd rémalmok és €jszakai felriadas tiineteit illetéen. A kérddivben 3 faktor kiilon el:
pozitiv, negativ €s semleges érzelmi mindség. A kérdéiv magyarul validalt és 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 és 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 oromteli 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, hétkoznapi 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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Groningen Alvasmindségi Skala (Mejiman et al. 1988; Simor et al. 2009b) az el6z6

éjszakai alvasra vonatkozdan tartalmaz kérdéseket. Osszesen 15 eldontendd kérdésbol all a

szubjektiv alvasmindségrdl, 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 Osszesen 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 puV
amplitado), nyitott szemmel kis amplitadoji vegyes frekvencia (beta hullam: 13-35 Hz
frekvencia, 5-20 uV amplitado) figyelheté meg.

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

Els6é stadium (S1): az alfa rittmust kis amplitadoji vegyes frekvencidji hullamok
valtjak fel (theta hulldm: 3-7 Hz frekvencia, <I5 pV apmlitudd). Az alvasi orsdk és a K
komplexek még nem jelennek meg (Osszehasonlitdsképp lasd az S2 fazist), vertexek
el6fordulhatnak (a K komplexekkel szemben ezek keskenyebbek — rovidebbek — és
fokalisabbak, 50-150 puV kozotti amplituddval).

Masodik stddium (S2): erre a fazisra jellemzéek az alvéasi orsok (11-16 Hz
szor fordulnak elé egészséges felndtteknél) és/vagy a K komplexek (0,5 masodpercnél
hosszabb, jol kirajzolod6 éles negativ hullam, amit kozvetleniil kdvet egy pozitiv
komponens); a theta rittmus a meghatarozé. (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 lassu hullamok figyelhetéek meg
(delta aktivitas: <2 Hz frekvencia, >75 uV amplitado).

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

REM (Rapid Eye Movement) alvas:

Az Els6 stadiumhoz hasonlé kis amplitddoji vegyes frekvenciaji hullimok jellemzdek. Alfa
hullamok 1is eldfordulhatnak. A 2-6 Hz kozotti “Flirészfog” 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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4. abra Az ébrenléti allapotra jellemzé poliszomnografias kép
(A két szaggatott vonal kozotti idtartam 1 masodperc)
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200000 —

100000

40 50

Hz

5. 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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6. abra Az Els6 stadiumra jellemz6 poliszomnografias kép: kis amplitudoju vegyes frekvenciaju
hullamok és vertexek (A két szaggatott vonal kozotti idétartam 1 masodperc)
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7. abra Az Elsé stadiumra jellemz6 Fourier spektrum kis amplitadoju vegyes frekvenciaju
hullamokkal. Csokkenést 1atunk az alfa (8-12 Hz) frekvenciaban és még nem a delta (<2 Hz)
frekvencia dominal.
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stadiumra jellemz6 poliszomnografias kép: K komplexekkel és alvasi

orsokkal. (A két szaggatott vonal kozotti idotartam 1 masodperc)
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9. abra A masodik stadiumra jellemz6 Fourier spektrum. A béta frekvenciaban (~13 Hz) lathato

4

30

csucs az alvasi orsokat jelzi, mig a <2 Hz-es aktivitas a K komplexekre utal.
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mV</s

10. abra A Mély alvasra (Harmadik és Negyedik stadium) jellemzd poliszomnografias kép
>75 uV amplitudoju delta aktivitassal. (A két szaggatott vonal kozotti idétartam 1 masodperc)
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11. abra A M¢ély alvasra jellemz6 Fourier spektrum dominans delta (<2 Hz) frekvenciaval. (A
korabbi stadiumokhoz képest nagyobb a hullamok amplitiddja, igy eltéré az y tengely skalazasa.)
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12. abra A REM alvasra jellemz6 poliszomnografias kép kis amplitadoja vegyes frekvenciaja
hulldmokkal. A “Furészfog 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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13. 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

32



