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Célkitlzés: A szorongas ubikviter pszichopatholdgiai tiinet, amely gyakran tarsul alvaszava-
rokkal is. Az alvas szorongds patomechanizmusaban és hatdsaiban betoltott szerepe intenziv
kutatasok ellenére sem tisztazott. Vizsgalatunk célja feltarni az alvasi makrostruktura szoron-
gas hataséra bekovetkezd valtozasait, és hogy ezek hogyan interferalnak az életkorbdl, nemi
kiilonbségekbdl és az esetlegesen tarsuld depresszios tlinetekbdl szarmazé alvasszerkezeti
véltozasokkal. Médszer: 1083 alvaspanasz miatt vizsgalt beteg poliszomnografias vizsgalat-
bdl szarmazé adatait hasonlitottuk 0ssze 4 kiilonb6z6 statisztikai 6sszedllitasban. Vizsgaltuk
a szorongas, az eltéré sulyossagu depresszids tiinetek, az életkor és a nem hatdsait az alvas-
inicidciora és fenntartasra, valamint az alvas szerkezetére. Eredmények: Sulyos szorongas
esetén jelentésen megnd az alvas és a REM fazis latencidja, mig a REM alvasban és a lassu
hulldmu alvasban tolt6tt idé6 mennyisége csokken. Depresszidé esetén hasonléan valtozik
alassu hulldmu alvas és az alvasi latencia, ezzel szemben a REM fazis gyakoribb és latencidja
csokken. Oregedéssel né az alvas latencia, az alvas fragmentalddik, csékken a lassu hullamu
alvas mennyisége; kevésbé a REM fazisé. N6k tobb id6t toltenek lassu hullamu alvasban
és kevesebbet REM fazisban, mint a férfiak. Kovetkeztetés: Feltételezziik, hogy az alvasi
makrostrukturaban létrejovo eltérések szerepet jatszhatnak a depressziéhoz és szorongashoz
tarsult kognitiv valtozasokban. A szorongashoz és depresszios tiinetekhez kotott alvasvalto-
zasok hatésai feltehet6leg modositjak az életkor és a nem alvasmintazatra gyakorolt hatdsait.

(Neuropsychopharmacol Hung 2015; 17(3): 146—156)
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Apszichiétriai megbetegedések és az alvaszava-
rok gyakran tarsulnak egymassal; az alvassal
kapcsolatos panaszok szinte valamennyi mentalis
és testi betegség részei, tényez6i (Ohayon & Roth,
2003). Ismert, hogy az alvdsmin$ség romlasa rizikot
jelent kardiovaszkularis, pulmonolégiai és sok més
betegség vonatkozasaban is (Schoenborn & Adams,
2010). Az elmult évtizedek sordn az alvas zavarai
a pszichidtriai betegségek diagnosztikus kritériu-
mai kozé is bekeriiltek (DSM 5). Intenziv kutatdsok
ellenére tovabbra is felvetddik a klasszikus ,tyuk
vagy a tojas” kérdés: az alvasvaltozasok okai vagy
kovetkezményei-e egy adott mentélis betegségnek
(Wulff et al., 2010).
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A leggyakoribb pszichidtriai tiinetek egyike a szo-
rongas (Lepine, 2002). Szadoczky vizsgalatai nyo-
man a szorongdsos zavarok magyarorszagi egy éves
prevalencidja 17,7% (Szad6czky, 2000). Szamos vizs-
galat igazolta, hogy hatasara gyakrabban jelentkezik
inszomnia és vica versa, kronikusan fennallé inszom-
nia mellett valdszinti, hogy szorongas kialakulasaval
is szdamolnunk kell (Mellman, 2006).

A szorongds nem egységes entitds, mértéke, mi-
nésége egyénenként is mas és mas. Spielberger 1966-
ban alkotta meg az allapot- (ASZ) és vondsszorongés
(VSZ) fogalmét (Spielberger & Smith, 1966). Az ASZ
pillanatnyi allapot, az egyén stresszhelyzetre adott
akut valasza. A VSZ inkabb a személyiség allandé
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jellemzdje, az egyén képessége a terheld élethelyze-
tekkel valé megbirkdzasra, kronikus stressz vélasz
(Endler & Kocovski, 2001). Spielberger elmélete és
az altala kidolgozott kérdéiv, a Spielberger-féle Alla-
pot- és Vonasszorongas Kérd6iv (STAI) széles korben
elterjedt a pszicholégiaban. Ugy ttinik, hogy a szo-
rongashoz tarsulo alvdszavarok sem egységesek és a
gyakori dlmatlansag panasz egyéni alvasi makro- és
mikrostruktira valtozasokkal tarsul.

Az alvasstadiumok fizioldgias funkcidjardl egyre
tobb ismeret all rendelkezésre. Alvasunk nem pasz-
sziv regeneracids folyamat, hanem - egyebek kozt

— jelentds szerepe van olyan kognitiv folyamatokban,
mint a memdria és a tanulds, a napi életesemények
osztalyozasa, kezelése és feldolgozasa (Bodizs et al.,
2002; Clemens et al., 2007). Ezért az alvasstadiumok
fiziologias szerkezetének patoldgias megvaltozasa
szerepet jatszhat a betegségekhez tarsulé kognitiv
valtozasokban, amelyeknek patomechanizmusa szo-
rongasos zavarok esetén sem tisztazott még (Fuller
etal., 1997).

Vizsgalatunk els6dleges célja volt, hogy feltarjuk:
az aktualis szorongo allapot, illetve a vondsszorongas
eltérd alvasmakrostruktira-valtozasokkal jar-e, illetve
6sszegezziik, hogy az alvés valtozasai hogyan hathat-
nak vissza a szorongasra. Célunk volt megvizsgalni,
hogy a vizsgélt populaciéban egyéb faktorok — nem
és életkor — befolyasolhatjak-e az alvas szerkezetét.
Vizsgaltuk tovabba, hogy a szorongdshoz gyakran
tarsuld depresszids tiinetek milyen médon hatnak
az alvas szerkezetére, és azt, hogy a poliszomnografia
alkalmas-e a két tiinetcsoport kozotti alvasszerkezet-
beli eltérések feltarasara.

MODSZER

Vizsgalatainkhoz a Briisszeli Szabadegyetem oktato-
koérhazanak pszichiatriai klinikdjdhoz tartozé alvas-
laboratériumanak (Sleep Laboratory, Department of
Psychiatry, Erasme Academic Hospital, Université
Libre de Bruxelles, Briisszel, Belgium) tobb ezer f6s
poliszomnografids adatbazisat hasznaltuk fel. Az adat-
bazisban szerepld személyek valamilyen alvdspanasz
miatt keriiltek vizsgalatra, sem esetleg tarsul6 pszi-
chiatriai betegségiik, sem mentalis allapotuk nem volt
ismert a jelen feldolgozasban. A vizsgalt személyek
3 éjszakat toltottek az alvaslaborban. Az elsé moni-
torozas nélkiili adaptacids éjszaka volt; a masodik
¢jszakan mar poliszomnografias vizsgélat tortént az
adatok elemzése nélkiil, végiil a harmadik éjszaka ada-
tai keriiltek felhasznalasra a statisztikai elemzéshez.
A monitorozas 19 csatornas digitalis poliszomnograffal
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tortént (Brainnet, Medatec, Brussels, Belgium). A ka-
pott jelet 35 Hz-es als6 hatarfilterrel vettiik fel, majd az

adatokat 30s hosszu szakaszonként, vizualisan, a mé-
dositott Rechtschaffen és Kales kritériumok (Moser et

al., 2009) alapjan értékeltiik Endymion vizualizacids

szoftver segitségével (Dijk and Duffy, 1999; Endymion,
1993, Sleep Laboratory, Erasme Hospital).

A statisztikai analizisbe olyan személyeket von-
tunk be, akik STAIT értékiik alapjan igen alacsony
(S-score és T-score<35) vagy igen magas (S-score és
T-score>65) értékekkel rendelkeztek. Meghataroztuk
azt az alsd és felsé STAI értéket, amely a vizsgalt sze-
meélyek kevesebb, mint 3%-at jelolte ki (3 percentilis
alatt vagy 97 percentilis f616tt). Azokat, akik STAI
értékiik alapjan a két érték kozé estek, kizartuk a vizs-
galatbol, igy téve lehet6vé, hogy jelentésen kiilonbozé
csoportokat hasonlitsunk 6ssze. A vizsgélatba vont
1083 {6t (446 nd, atlag életkor 45+12év; 18-69 év)
csoportokba soroltuk. Az els6 vizsgalathoz 4 csopor-
tot alakitottunk ki szorongasértékeik alapjan: magas
allapot — és vondsszorongassal; alacsony éllapot-, és
vonasszorongassal; magas allapot — és alacsony vo-
nasszorongassal és magas vonas — és alacsony allapot-
szorongassal jellemzetteket. A masodik vizsgalathoz
3 csoportot krealtunk kor szerint: 18-34; 35-52 és
53-69 éves kor kozé eséket — rendre férfi és néi cso-
portokat dsszehasonlitva (3. vizsgalat). A negyedik
vizsgélathoz a kivalasztott személyek Beck Depresz-
szioskala értékeit hasznaltuk fel. A klinika minden
vizsgalatra keriil6 betegnél rutinszertien rogziti a Beck
Depresszioskala egyik valtozatanak, a BDI-II francia
verzidjanak (Mayers et al., 2009) értékeit. A standard
hatarértékeknek megfeleléden (Dozois et al., 1998)
4 csoportot képeztiink: minimalis, enyhe, kozepes és
stlyos depresszidskala értékek (1. tablazat).

A vizsgélatokban Gsszehasonlitottuk a standard
alvdsparamétereket: elalvasi latencia (AL), teljes
alvasi id6 (TAI), alvasi hatékonysag (AH) és éjszakai
ébren toltott id6 (EEI). Osszehasonlitottuk a ma-
sodik és harmadik alvas-fazis percekben kifejezett
hosszat (S2min, S3min), és teljes alvasid6hoz mért
szazalékos aranyat (S2%, S3%); a REM fazisok sza-
mat és latencidjat (nREM, [atREM).

A statisztikai analizis soran IBM SPSS 20 szoftvert
hasznaltunk. A normalitds ellenérzése utan (Kolmo-
gorov-Smirnov teszt) logaritmikus transzformaciot
alkalmaztunk. A 4 vizsgalat soran altalanos linedris
modellt hasznaltunk (GLM) Bonferroni posthoc ana-
lizissel. A modellhez hozzaadtuk azokat a kovarian-
sokat, amelyek szerepet jatszhatnak a csoportok kozti
eltérésekben (1. tablazat). A mérés hatasnagysagait
parcialis éta érték formdjdban szamitottuk.
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Vizsgdlat 1: Szorongds és alvds

Szignifikdns kiilonbség mutatkozott az AL értékekben
(F=7.77; df=3; p=0.00), és jelzett, de statisztikai szem-
pontbol nem szignifikans eltérés a TAI (p=0.331), AH
(p=0.555) és EEI (p=0.911) értékeiben. Jelentds kii-
16nbség latszott az ASZ+/VSZ+ ~ ASZ—/VSZ- csoport
(Md=10.367; p=0.00) és a ASZ+/VSZ~ ~ ASZ~/VSZ~
csoportok (Md=11.8; p=0.035) Gsszehasonlitasaban,
amely kiilonbség nem mutatkozott a ASZ—/VSZ+ ~
ASZ~-/VSZ- csoportok kézott (Md=6.37, p=0.69).

Markans eltérés volt a csoportok kozoétt az S2%
és S3% értékeiben (F=4.77; df=3; p=0.003 és F=3.09;
df=3; p=0.026). Az egyes csoportok dsszehasonlitasa
soréan kideriilt, hogy ez az eltérés az ASZ+/VSZ+ és
ASZ—-/VSZ- csoportok kozti kiilonbségbdl szdrmazott
(Md=2.55; p=0.004 az S2% esetében és Md=-3.13;
p=0.025 az S3% esetében). Szignifikans kiilonbség
a tobbi csoport kozott nem mutatkozott ezen para-
méterekben.

A REM-paraméterek kozott szintén volt azono-
sithato eltérés a csoportok kozott (nREM esetében
F=19.77; df=3; p=0.000/ latREM esetében F=16.7;
df=3; p=0.000). Ezen kiilonbségek csak az ASZ—-/
VSZ+ és ASZ—/VSZ~ 6sszehasonlitasban mutatkoztak
meg (nNREM Md=-0.59; p=0.004/ latREM Md=30.64;
p=0.012), az ASZ-szel jellemzett csoport nem kii-
16nbozott jelentdsen a szorongasmentes csoporttol
(2. tablazat). Az els6 vizsgalat eredményei részleteiben
bekiildésre keriiltek a Psychiatry Research folyéiratba.

Vizsgdlat 2: Kor és alvds

A vizsgélt harom korcsoportban szignifikans kiilonb-
ségek mutatkoztak a legtobb vizsgalt paraméterben
GLM alkalmazasaval. Az AL-ben nem volt szignifi-
kans kiilonbség (2. tablazat). A post hoc analizis kimu-
tatta, hogy a TAI, az AH, az S3min, az S3% és a nREM
paraméterek jelent6sen vagy margindlisan csokke-
nek (Md értékek negativak) a kor el6rehaladtaval
(ap 0.000 és 0.025 értékek kozott szort), mig az S2min,
S2%, EEI és latREM paraméterek szignifikinsan né-
nek (Md pozitivitas, a p 0.000 és 0.071 értékek kozott)
(3. Tablazat).

Vizsgdlat 3: Nemek kozti kiilonbség
az alvdsi paraméterekben

Harom paraméter kivételével statisztikai szempontbél
relevans kiillonbségek mutatkoztak a vizsgalt jellem-
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zOkben (4. tablazat). A ndk férfiakhoz torténd ha-
sonlitasa esetén pozitiv Md értékeket kaptunk, tehat
szignifikdnsan vagy jelzetten magasabb eredményeket
ezekben a paraméterekben: TAI, S3min, $3%, AL, EEI
és latREM. Negativ Md értékeket, tehdt jelentdsen
alacsonyabb adatokat az alabbi alvasi jellemzékben:
AH, §2%, nREM.

Vizsgdlat 4: A Beck értékek hatdsa az alvdsra

A magasabb Beck értékhez kotott alvasvaltozasok
vizsgélata sordn jelentds kiillonbség mutatkozott
a 2. és 3. fazis hosszaban és szazalékos aranyaban, to-
vabba a REM fazisok szamaban és a fazis latencidjaban
(5. Tablazat). Negativ Md értékek tartoztak, tehat
csokkenés volt lathaté az S3min, S3% és latREM ér-
tékekhez, mig pozitiv értékek, tehat novekedés az S2%
és a nREM értékekhez.

MEGBESZELES

Az1960-as évek 6taismert a REM alvés diszregulacidja
depresszioban, megnovekedett REM denzitas és csok-
kent REM latencia képében (Palagini et al., 2013).
A REM alvas véltozasa a betegség stlyossaganak és
a relapszus kockazat jo prediktora (Cartwright et al.,
1998). Ismert az is, hogy a lasst hullamu alvas (LHA)
megrovidil ebben a betegcsoportban (Riemann et
al,, 2001). Vizsgalatunk ezt megerdsitette: magasabb
depresszio pontszam mellett csokkent REM latenciat,
LHA mennyiséget és megnévekedett REM fézis meny-
nyiséget észleltiink (1. abra).

Eredményeink szerint az alvas jelentdsen kiilon-
bozik, kiilonoésen a REM alvas vonatkozasaban, de-
presszié és depresszié nélkiili szorongas esetében;
annak ellenére, hogy a depresszids allapotok csaknem
mindig szorongassal jarnak, a magas STAI érték a
REM denzitas csokkenésével és latencidja megnyula-
saval jart. A kapott eredmények alatamasztjak azokat
a korabbi vizsgéalatokat, amelyek szerint a disztimias
és szorongasos zavarok egymdstdl jelent6sen kii-
lonboznek a REM diszregulacié tekintetében, és ez
poliszomnografidval jol vizsgalhaté (Akiskal et al.,
1984).

Kimutattuk, hogy szorongas - els6 sorban alla-
potszorongas — esetén jelentdsen megné az AL, 6ssz-
hangban szamos kordbbi eredménnyel (Alfano et al.,
2013; Papadimitriou & Linkowski, 2005). Korabbi
vizsgalatokat alapul véve az AL a szubjektiv alvas-
mindség egyik legerésebb faktora (Augner, 2011).
A szubjektiv alvasmindség-romlds fontos paraméter,
mivel Buxton és Marcelli vizsgalatai alapjan ez a leg-
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erésebb prognosztikai tényezé az alvaszavarokhoz
kotott emelkedett mortalitdsban, az alvas objektiv
mennyiségétdl fiiggetleniil (Buxton & Marcelli, 2010)
(2. abra).

Szorongas hatasara csokken az LHA mennyisé-
ge és emelkedik a 2. stadium hossza (Forbes et al.,
2008); ebben mindkét szorongasforma aktiv szere-
pet jatszik. Mivel az LHA és a 2. staddium jelents
a kortikalis memoria folyamatokban, felvethetd,
hogy a szorongashoz kotott kognitiv funkciévalto-
zasokra is hatdssal lehetnek. A 2. fazisban jellemz6-
en jelen vannak az alvési orsok és K-komplexumok,
amelyeknek a hippokampusz-kéreg parbeszédben,
a memoria konszolidacidban és az alvas mélységé-
nek szabalyozasaban kiemelt szerepe van (Clemens
et al., 2005). Szorongd betegek 2. alvasstadiumaban
a mikrostrukturalis elemzés segithet megvilagitani
ezen alvasi mintak pontos megjelenését. A 3. fazis
elemi fontossagu a szinaptikus depotenciacioban,
a gyengébb szinaptikus kapcsolatok felbomlasaban,
ami lehetéséget teremt a késébbi tanuldsi folyamatok-
hoz (Tononi & Cirelli, 2006). A lasst hullamu alvas
csokkenését depresszioban (Hoffmann et al., 2000)
és demencidban (McCurry & Ancoli-Israel, 2003)
is kimutattak. Feltételezhet6, hogy a NREM alvas
valtozasai alapvetGen befolyasoljak a betegek kogni-
tiv funkcioit szorongas esetén, szerepet jatszhatnak
a tarsult roml6 memoria funkciokban és a fokozott
vigilanciaban, azonban az 6sszefiiggés alapos tiszta-
zasdhoz elengedhetetlen a mikrostruktara késébbi
alapos vizsgilata.

A szorongasban latott REM alvas csokkenés és
latencia névekedés elsésorban a vonasszorongas-
sal jellemzett csoportban volt lathatd. Eredménye-
ink 6sszhangban vannak a korabbi vizsgalatokkal
(Patriquin et al., 2014), azonban hangsulyozzak a
vondsszorongas oki szerepét. A REM fazis szerepét
szamos alapvetd kognitiv folyamatban igazoltak, igy
példaul a proceduralis memoria feldolgozasban, az
emocionalis életesemények feldolgozasaban és az eze-
ket kisérd érzelmi stressz mérséklésében (Hobson
& Edward, 2002; Walker & van Der Helm, 2009).
Feltétezhet6 tehat, hogy a REM csékkenése Gsszefiigg
a szorongasban lathatd tulérzékenységgel, a jelleg-
zetes személyiség tipusos jegyeinek kialakuldsaval
(3. 4bra).

Fontos kiemelni, hogy az alvas minéségét egyéb
faktorok is befolyasolhatjak. Vizsgalatunk ezek koziil
az Oregedésre és a nemek kozti killonbségekre f6-
kuszalt. Az alvasmakrostruktira nemi kiilonbségeit
tekintve az irodalom nem egységes minden tekintet-
ben. Eredményeink szerint a nk alvasi hatékonysaga
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alacsonyabb (Tsai & Li, 2004), ennek megfeleléen
gyengébb alvds-mindségrdl szamolnak be (Vitiello
et al., 2004). Ellentmond¢ vizsgalatok szintén szii-
lettek, amelyek jobb alvas mindséget és magasabb
hatékonysagot mutattak ki nék esetében (Krishnan
& Collop, 2006; Goel et al., 2005). A korabbi vizsga-
latok konzisztensek abban, hogy a nék kevesebb idét
toltenek REM alvasban és tobbet LHA-ban (Carrier et
al., 2001; Hume et al., 1998), amely megegyezik sajat
eredményeinkkel (4. abra).

Igazoltuk, hogy a korabbi tapasztalatokkal meg-
egyezOen az Oregedéssel romlik az alvas mindsége
(Prinz, 1995), csokken a REM-ben (Ehlers & Kupfer,
1989) és az LHA-ban toltott id6 (Benca et al., 1992),
az alvas a feliiletesebb és a korai alvas stddiumok ira-
nyaba tolddik el. Az LHA-hoz képest a REM kisebb
mértékben csokken, viszonylagosan megdrzott (Lan-
dolt et al., 1996) (5. abra).

Eredményeink értékelését tobb tényezo neheziti és
korlatozza. Az 6nkitolt6s kérdéivek hasznalata soran
altalaban, a vizsgélt személy tulozhatja vagy alabecsiil-
heti panaszait, igy a valos dllapot megitélése torzulhat.
Ennek ellenére ezek a kérdéivek széles korben elter-
jedtek a klinikai gyakorlatban és szamtalan klinikai
vizsgalatban alkalmazzak Sket. A masik értékelést
nehezité korlat, hogy a vizsgélt populaciorol nem
allnak rendelkezésre az orvosi-pszichiatriai adatok,
igy vizsgalatunk pusztan azt titkr6zi, hogy alvas-pana-
szokkal orvoshoz fordulé személyek esetében milyen
kiilonbségek adédnak az eltéré szorongasallapotok
kozott és hogy ezt hogyan befolyasoljak egyéb fenn-
allo faktorok.

Osszefoglalva elmondhatd, hogy a lassa hullamu
alvés a korral, fokozott szorongas és/vagy depresz-
szios tlinetek jelenlétében jelentésen csokken, amely
csokkenésben a férfiak kifejezettebben érintettebbek,
mint a n6k. A REM alvés mennyisége dregedéssel és
szorongas fennallasa esetén szintén csokken, azon-
ban a férfiak eleve tobb id6t toltenek REM alvasban
és depresszio esetén szintén megndé a mennyisége.
Feltételezhetjiik, hogy az egyéni kognitiv véltoza-
sokban az életkor, a nemi kiillonbségek, a pszichés
statusz és az alvasi folyamatok interakcidja alapve-
t6 szerepet jatszik. A tovabbiakban az alvas mikro-
struktura valtozasainak kutatdsat tervezziik az eltérd
szorongas allapotokban, orvosilag/pszichiatriailag
értékelt betegcsoportokban. Ezzel reméljiik jobban
értelmezni az alvasvaltozasok szorongésban betoltott
lehetséges patognomikus szerepét. Tanulmanyunk
a szorongas, az alvas, a bioldgiai faktorok és a kognitiv
funkciézavarok kozti komplex kapcsolatokra hivja
fel a figyelmet.
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1. tablazat A vizsgalati csoportok ismertetése

Vizsgalat szama Vizsgalt csoportok

1 ASZ+/SZ+
ASz-/vSz-
ASz+/vSZ-
ASz—/VSZ+

2 18-34
35-52
53-69

3 N6
Férfi

4 Minimalis depresszid

Enyhe depresszié
Kozepes depresszid

Sulyos depresszid

Bevalasztasi kritériumok

S-score>65; T-score>65
S-score<35; T-score<35
S-score>65; T-score<35
S-score<35; T-score>65
Kor 18 és 34 év kozott
Kor 35 és 52 év kozott
Kor 53 és 69 év kozott
N&i nem

Férfinem

BDI-Il érték: 0-13

BDI-Il érték: 14-19
BDI-Il érték: 20-28

BDI-II érték: 29-63

Bevalasztott
alanyok szama

541

407

65

70

211

543

329

447

636

736

213

125

Kovariansok

Kor, nem, Beck
Kor, nem, Beck
Kor, nem, Beck
Kor, nem, Beck
Nem, STAI, Beck
Nem, STAI, Beck
Nem, STAI, Beck
Kor, STAI, Beck
Kor, STAI, Beck
Kor, Nem, STAI
Kor, Nem, STAI
Kor, Nem, STAI

Kor, Nem, STAI

Roviditések: ASZ - allapotszorongas; VSZ - vonasszorongas; S - stat; T — trait; BDI - Beck Depression Inventory; STAI: Stait-Trait Anxiety

Inventory

2. tablazat A STAI értékek alapjan képzett csoportok statisztikai 6sszehasonlitasa

Fix faktor Fligg6 valtozo
TAI
AH
S2(min)
S3(min)
S2(%)
STAI érték
S3(%)
nREM
AL
EEI

LatREM

Szabadsagi fok F-érték
3 1.142
3 0.695
3 1.251
3 0.719
3 4.771
3 3.094
3 19.773
3 7.777
3 0.179
3 16.705

p-érték
0.331
0.555
0.29
0.541
0.003
0.026
0.000
0.000
0.911

0.000

Eta érték
0.03
0.02
0.03
0.02
0.09
0.13
0.52
0.21

0.000

0.44

Roviditések: TAI - teljes alvasi id6; AH — alvasi hatékonysag; S2(min) - 2. fazis hossza percekben; S3(min) - 3. fazis hossza percekben;
S2(%) - 2. fazis szazalékos aranya az alvasbol; S3(%) - 3. fazis szazalékos aranya az alvasbol; nREM — REM fazisok szama; AL — alvasi
latencia; EEI - éjszakai ébren toltott id6; LatREM — REM fazis latenciaja
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3. tablazat Az eltérd korcsoportok dsszehasonlitasanak eredményei

Fix faktor Fiiggé véltozé Sza';:ﬁs‘agi 2:2?:: F-érték p-érték
TAl 2 152713.537 30.748 0.000
AH 2 2415 17.957 0.000
S2(min) 2 23914.332 7.382 0.001
S3(min) 2 23772.236 102.954 0.000
52(%) 2 5153.698 47.919 0.000

Kor

S3(%) 2 31762.401 132.835 0.000
nREM 2 20.487 10.407 0.000
AL 2 1592.368 1.603 0.202
EEI 2 112043.300 56.499 0.000
LatREM 2 17690.111 2.839 0.059

Roviditések: TAl - teljes alvasi id6; AH — alvési hatékonysag; S2(min) - 2. fazis hossza percekben; S3(min) - 3. fazis hossza percekben;
S2(%) - 2. fazis szazalékos aranya az alvasbol; S3(%) - 3. fazis szazalékos aranya az alvasbél; nREM - REM fazisok szama; AL — alvasi
latencia; EEI - éjszakai ébren toltétt id6; LatREM — REM fazis latenciaja

4, tablazat A férfi és néi betegek dsszehasonlitasénak eredményei

Szabadsagi Atlagos

Fix faktor Fligg6 valtozé fok eltérés F-érték p-érték
TAI 1 28459.276 5.890 0.015
AH 1 0.276 2.071 0.150
S2(min) 1 494.864 0.151 0.698
S3(min) 1 9546.043 43.482 0.000
S2(%) 1 387.300 3.609 0.058
Nem
S3(%) 1 8513.176 36.589 0.000
nREM 1 33.020 18.714 0.000
AL 1 173.223 0.177 0.674
EEI 1 1588.161 0.830 0.363
LatREM 1 100828.071 17.520 0.000

Roviditések: TAl - teljes alvasi id6; AH — alvasi hatékonysag; S2(min) — 2. fazis hossza percekben; S3(min) - 3. fazis hossza percekben;
S2(%) - 2. fazis szazalékos aranya az alvasbol; S3(%) - 3. fazis szazalékos ardnya az alvasbdl; nREM - REM fazisok szama; AL — alvasi
latencia; EEI - éjszakai ébren toltétt id6; LatREM — REM fazis latenciaja.
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5. tablazat Az eltérd sulyossagu Beck értékekkel rendelkezd csoportok ésszehasonlitasanak eredményei

Fix faktor Fligg6 valtozo Szabfzﬁségi étliaé?:: F-érték p-érték
TAI 3 4413650 0.912 0.620
AH 3 0.097 0.725 0.885
S2(min) 3 3865.320 1.187 0.209
S3(min) 3 375714 1.750 0.004
S2(%) 3 181.807 1.736 0.005

BECK érték
S$3(%) 3 425.866 1.886 0.001
nREM 3 2.850 1.643 0.010
AL 3 1238.077 1.280 0.126
EEI 3 1888.461 0.984 0.496
LatREM 3 9021.778 1.596 0.015

Roviditések: TAIl - teljes alvasi id6; AH — alvasi hatékonysdg; S2(min) - 2. fazis hossza percekben; S3(min) - 3. fazis hossza percekben;
S2(%) - 2. fazis szazalékos aranya az alvasbol; S3(%) - 3. fazis szazalékos aranya az alvasbdl; nREM — REM fazisok szama; AL — alvasi
latencia; EEI - éjszakai ébren toltott id6, LatREM — REM fazis latenciaja

1. abra A Beck értékek névekedésével csdkken a REM latenciaja (z6ld) és n6 annak mennyisége (kék), amely a depresszios tiinetek
mellett jellemz6en megjelend poliszomnografias marker. A lassu hulldmu alvas mennyisége jelentésen csokken (lila és pasztellsarga).

nREM
2004 LatREM
2imng
bt o]
150~
=
Ll
a
= o
Loy
.
Erghe depresszid Fozepes M Silyes depredszn
denrenT defireLnmnd
Depresszio
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2, abra Az alvas latenciaja megné a szorongas névekedésével, amelyért elsésorban a pillanatnyi allapotszorongas felelés.

50,04

45,0

40,0

J5.0~

95% Cl AL

0 0= N
28,0 —
ol
T ] 1 T
AST- VST AST- VAT AST4 VST ASTe VTS
STAI esoportok

3. abra A REM latenciaja megnyulik és mennyisége csokken fokozottabb szorongas esetén. A REM alvést érint6 valtozasokat elsésorban
a megnovekedett vonasszorongas okozza.

STAI csoportok
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=
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4, abra Az 6regedéssel csdkken a lassd hullamu alvds mennyisége (kék és pasztelsarga), a REM alvds viszonylagos megérzottsége
mellett (zold).

E.‘-:ﬂmm
9 nREM
o 5304

20
=
"
[
=

=

o

18- X5 £3-49
Keor

5. abra A nék jelentésen tébb idét téltenek lasst hulldmu alvasban az éjszaka folyaman, mint a férfiak.
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ROVIDITESEK JEGYZEKE

ASZ: allapotszorongas

VSZ: vonasszorongas

STAIL:  Spielberger-féle Allapot- és Vondsszorongds Kérdéiv
S-score: allapotszorongas skala érték

T-score: vonasszorongas skéla érték

BDI: Beck Depresszioskala

TAI: teljes alvasi id6

AH: alvési hatékonysag

$2(min): 2. fazis hossza percekben
$3(min): 3. fazis hossza percekben

S2(%): 2. fazis szazalékos aranya az alvasbol
S3(%): 3. fazis szazalékos aranya az alvasbol
nREM: REM fazisok szaima

AL: alvasi latencia

EEL éjszakai ébren toltott id6

LatREM: REM fazis latencidja

GLM:
LHA:

altaldnos linedris modell
lasst hullamu alvas

KOSZONETNYILVANITAS: Koszonettel tartozunk briisszeli
kollégdinknak a vizsgalat lehetdségeinek megteremtéséért és
a sok segitségért az elmult években zajlé aktiv egyiittmiikodés
soran.

LEVELEZO SZERZO: Dr. Horvath Andras, Pava utca 17.,
1094, Budapest
E-mail: andras.horvath.semmelweis@gmail.com
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Individual differences in sleep macrostructure:
effects of anxiety, depression, aging and gender

156

Objective: Anxiety is one of the most common psychiatric symptoms frequently associated
with sleep disorders. Despite the intensive research, the role of sleep in the patomechanism
of anxiety has remained unclear. The aim of the study was to investigate the anxiety-related
changes in the sleep macrostructure and the impact of ageing, gender and the presence
of depression. Methods: 1083 patients with sleep symptoms were enrolled in the study.
All patients have all night polysomnographies. The effect of anxiety, depression, aging and
gender on the sleep initiation, maintenance and sleep stages respectively; were analysed
in 4 different statistical approaches. Results: Anxiety increased the latency of sleep and
REM sleep; and decreased the length of REM sleep and slow-wave sleep; while depressive
symptoms were associated with reduced REM latency, slow-wave sleep and increased REM
duration. The length of slow-wave sleep, REM phase decreased with ageing and the sleep was
fragmented. Women had more slow-wave sleep and less REM sleep than men. Conclusion:
Normal order of sleep stages is essential in the cognitive processing of the brain. Changes in
sleep macrostructure may have animpact in the impairment of cognitive functions of patients

suffering from anxiety or depression.

Keywords: sleep disorders, anxiety, ageing, gender differences, polysomnography
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