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RÖVIDÍTÉSEK JEGYZÉKE 

 

AHI – Apnoe-Hipopnea Index 

AIS – Athén Inszomnia Skála (Athens Insomnia Scale) 

ANCOVA – kovariancia analízis (Analysis of Covariance) 

BMI – testtömegindex (Body Mass Index) 

BNO – Betegségek Nemzetközi Osztályozása 

CAP – ciklikus változó minta (Cyclic Alternating Pattern) 

CES-D – „Center for Epidemiologic Studies” Depresszió Skála  

CKD – krónikus vesebetegség (chronic kidney disease) 

CPAP – folyamatos légúti nyomást biztosító készülék  

 (Continuous Positive Airway Pressure)  

CRP – C-reaktív protein 

DSM-V – Mentális zavarok diagnosztikai és statisztikai kézikönyve, 5-ik kiadás 

 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

EH – esélyhányados  

ESS – Epworth Álmossági Skála (Epworth Sleepiness Scale) 

FIT – erőltetett immobilizációs teszt (Forced Immobilisation Test) 

GFR – glomerulus filtrációs ráta 

HRQOL –.Egészséggel Összefüggő Életminőség Kérdőív (Health-Related Quality   .  

of Life) 

ICSD – Alvászavarok Nemzetközi Osztályozása  

 (International Classification of Sleep Disorders) 

IFN – interferon  

IL – interleukin  

IQT – interquartilis távolság  

KI – konfidencia intervallum 

NREM  –gyors-szemmozgás-nélküli fázis.(Non-Rapid-Eye-Movement), lassú 

hullámú alvás 

MRI – mágneses rezonancia képalkotó eljárás (magnetic resonance imaging) 

MSLT – többszörös alváslátencia teszt (Multiple Sleep Latency Test)  

MWT – éberségi teszt (Maintenance of Wakefulness Test) 
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OSAS – Alvási apnoe szindróma (Obstructive Sleep Apnea Syndrome) 

PLM – periodikus végtagmozgás (periodic limb movements) 

PLMI – alvás alatti periodikus lábmozgászavar index 

PLMS – alvás alatti periodikus lábmozgás szindróma (periodic limb movements in 

sleep) 

PSG – poliszomnográfia 

PSQI – Pittsburgh Alvás Minőség Index 

PTT – pulzus tranzit idő 

REM – gyors szemmozgás (Rapid Eye Movement)  

RLS – nyugtalan láb szindróma (Restless Legs Syndrome)  

RLSQ –.Nyugtalan Láb Szindróma Kérdőív (Restless Legs Syndrome 

Questionnaire) 

SD – standard deviáció 

SF-36 – Életminőség Kérdőív (Short Form Health Survey of the Medical 

Outcome) 

SIT – imobilizációs teszt (Suggested Immobilisation Test) 

TI – tévedési index  

TNF – tumor-nekrózis faktor 
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1. BEVEZETÉS 

Az ember életének körülbelül egyharmadát alvással tölti. Az alvás az élet szükségszerű 

tartozéka, ám biológiai funkciói mindmáig nem tisztázottak kellőképpen. A görög 

mitológiában, az éjszaka az ősi káoszból közvetlenül keletkezett őselv. A női pólushoz 

tartozó éjszaka és alvás, keletkezésében megelőzve a férfiminőséggel rendelkező nappalt, 

az élet alapját képezi.1 Érdekes módon, bár minden ember naponta él ezzel a testi-lelki 

regenerációt szolgáló folyamattal, körülményeinek már kevesen tulajdonítanak 

jelentőséget. Legtöbben akkor becsülik fel értékét, mikor természetes folyamatába zavar 

áll be. Az alvás, mint egyfajta „kis halál”, a tudatos folyamatok szüneteltetése, míg 

egyeseket inspirál, másokat megrémít. Szerencsére az orvostudományban egyre nagyobb 

teret kap az alvászavarok témaköre, elismerve jelentőségét és szerteágazó hatásait. 

 

1.1. AZ ALVÁS FIZIOLÓGIÁJA 

 

Az alvás az ember életétől elválaszthatatlan élettani állapot, amelyben az agykéreg és 

egyes kéreg alatti központok működése gátolt, csökken az izomtónus, valamint 

megszűnnek az akaratlagos izommozgások.2  

Bizonyos, hogy az alvásnak, a pihenésen kívül számos funkciója van: az agy 

regenerációja3, a hangulat szabályozása, a stresszel való megküzdés, az emléknyomok 

feldolgozása és rögzítése, különböző evolúciósan kódolt túlélési folyamatok, köztük az 

energia megtakarítás4, az öröklött magatartásminták genetikai programozása, valamint az 

idegrendszer érése5. Alvás ideje alatt fokozódik a sejtosztódás, valamint egészen speciá-

lisan felgyorsul a sejtek közötti információ áramlás.6 Alvás közben csökken a vérnyomás, 

a test hőmérséklete, valamint az anyagcsere és az energiafelhasználás is, továbbá 

lényegesen lecsökken a pulzus, tehát az életfunkciók sokkal lassabbak lesznek, ezért 

képes a szervezet a sejtregenerálódást elősegíteni.2 

Az alvás-ébrenlét ritmus szabályozását számos tényező befolyásolja, úgy mint: 

öröklődés, életkor, előzetes fizikai aktivitás, külső ritmusszabályozók (fény/sötétség, hő-

mérséklet), homeosztatikus komponens (megelőző alvás/ébrenlét mennyisége), cirkadián 

szabályozás (alváskészség nagyobb éjfél és hajnali 4 óra között, valamint 14-17 óra 
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között), ultradián komponens (éjszaka 90, nappal 120 perces ciklusokat képez)2, valamint 

az infradián ritmust is ide sorolják (a menstruációs ciklus hatása az alvásra7). 

Minden embernek és minden korosztálynak más és más az alvásigénye. Általánosan 

elmondható, hogy míg az újszülött 16-20 órát is alszik, pár hónap elteltével ez 12 órára 

csökken. Serdülőkorra 8-10 óra lesz az alvásigény, míg a nyugdíjas évekre 6 óra alá is 

csökkenhet.2 

 

Az alvási ciklus 

Az alvási ciklus két jól elkülöníthető részből áll, az egyik az úgynevezett REM (rapid eye 

movement, azaz gyors szemmozgásokkal jellemezhető) alvás, valamint a non-REM 

alvás. Felnőtt korban 4-6 ilyen alvási epizód ismétlődik, mikroébredésekkel, 

ébredésekkel tördelve. Az alvás 70-80%-át a nonREM alvás teszi ki, vagyis a felületes 

(1,2 stádium) és mély alvás (3,4 stádium). 

Ébrenlét alatt, lecsukott szemmel, nyugalomban, az elektroenkefalogrammon az alfa 

hullám jellemző. Nyitott szemmel beta és alfa-hullámok egyaránt jelen vannak. További 

jellemzők a nyitott szemek melletti gyors kereső szemmozgások, a változó, gyakran 

magas izomtónus, és a páciens gyakori mozgása. Pislogás is csak itt fordulhat elő (0,5-2 

Hertz közötti frekvencia). 

 

Első stádium 

Az első stádiumra, a felületes alvás, szendergés jellemző. Az élettani funkciók csökkenek 

(pl. pulzus), a vegetatív idegrendszer működése és az anyagcsere lassul, csökkennek az 

érzékszervi funkciók is. 2 

Az agyhullámoknál a kevert frekvencia, alacsony feszültség a domináns, theta hullámok 

(4-7 Hertz) jelennek meg, illetve előfordulhatnak vertex tüskék is. Ezek éles, fél másod-

percnél rövidebb, inkább a centrális régióban előforduló hullámok. Jellemző a lassú úszó 

szemmozgások jelenléte.  

Ez a stádium normálisan rövid ideig, 2-7 percig tart az ébrenlét és 2. stádium között, de 

lehet akár fél percnél is rövidebb,2 általában azonban az alvás 5–10%-át teszi ki. 
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Második stádium 

Tulajdonképpen itt kezdődik a valódi alvás, a relaxáció folytatódik, de még mindig 

könnyen ébreszthető az egyén. Az agyhullámokat vizsgálva kevert frekvenciát és 

alacsony amplitúdót találunk (mint az 1. stádiumban), itt már követelmény az alvási orsó 

(kicsi gyors egymás utáni 11-16 Hertz-es hullámok, amelyek orsó formát adnak) és/vagy 

a K-komplex (egy éles negatívan induló hullám ami rögtön egy pozitív komponenssel 

folytatódik és legalább 0,5 s hosszú) jelenléte. A delta hullámok előfordulása 20% alatti. 

A leghosszabb stádium a teljes alvás 40-50%-a. Előfordulhat lassú szemmozgás, az 

izomtónus általában csökken az első stádiumhoz képest.2 

A második stádium általában az alvás 50%-át teszi ki. 

 

Harmadik stádium 

A harmadik stádium, a mélyalvás kezdeti szakasza. Az izmok ellazulnak, nehezen 

ébreszthető az egyén, a vitális jelek tovább lassulnak.  

Kortól függetlenül jellemző rá a delta hullám 20% fölötti előfordulása. A delta hullám, 

lassú nagy amplitúdójú hullám, csúcstól csúcsig >75 mikroV a frontális régiókban nézve, 

0,5-2 Hertz közötti frekvenciával. A hullám formája inkább lágyabb, kerekebb alakú.2 

A harmadik stádium általában az alvás 5-10%-át teszi. 

 

Negyedik stádium 

Az alvás legmélyebb szakasza a negyedik stádium. Az egyén nehezen ébreszthető, a 

szervezet ebben a stádiumban regenerálódik. A vitális jelek jelentősen csökkennek.  

Jellemző rá a delta hullámok 50% fölötti előfordulása. Felnőtteknél az alvási idő 15-20%-

át alkotja, gyermekeknél többet, időskorban sokkal kevesebbet.2 

Utóbbi időben a 3 és 4-es stádiumot összevonva, mély alvásként említik. 

 

REM 

A Rapid Eye Movement (REM), vagyis a gyors szemmozgásos fázis, az alvás 20-25%-át 

teszi ki.  

Alacsony amplitúdójú, kevert hullámok a jellemzőek, (igen hasonló a 1-es stádiumhoz) 

de jellegzetesen jelen vannak a REM-ek, vagyis a gyors szemmozgások. Előfordulhat 

„fűrészfog” szerű hullám aktivitás is. Az izomtónus aktivitás itt a legalacsonyabb. 
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További jellemzők lehetnek a légzési amplitúdó és a szívfrekvencia szabálytalansága, és 

a tranziens, burst-szerű izomaktivitás. Jellemző a metabolikus ráta növekedés és az 

erekció. Ilyenkor fordulnak elő leggyakrabban az álomképek.2 

 

Az alvás során ezek a fázisok sorban követik egymást, és így alvási ciklusok jönnek létre. 

Az egyes ciklusok hossza jellemzően 90-120 perc. Egy éjszaka alatt 4-6 ciklus fordul elő. 

Az alvás első felében a mély alvás a hosszabb, míg az idő előrehaladtával a mély alvásos 

szakaszok hossza csökken és a REM fázisok hossza növekszik.2 

A hipnogram, az alvás szerkezetét ábrázoló grafikon, amelyből látható az egyes alvás-

stádiumok mennyisége és eloszlása, az ébredések száma és a teljes alvás hossza. 

 

1. ábra: Hipnogram 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Megjegyzés: A vízszintes tengelyen az idő, míg a függőlegesen az egyes stádiumok vannak 

feltüntetve. 
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1.2. GYAKORI ALVÁSZAVAROK 

1.2.1. Inszomnia 

 

Az inszomnia, definíció szerint az elalvás, átalvás tartós nehezítettségét, illetve túl korai 

ébredést magába foglaló tünetcsoport, amelyhez újabban a nappali tüneteket, a 

mindennapi tevékenység zavarát is hozzásorolják. Az inszomnia tehát a leggyakoribb 

alvászavar, amely nappali tünetekkel jár, károsítja a közérzetet és az életminőséget.  

 

Az inszomnia okai 

  

1. Fizikai okok (idült fájdalom, hormonzavarok, vérkeringési zavarok, neurológiai 

zavarok, asztmás légszomj, allergiák, pajzsmirigy-túlműködés, agyvérzés, 

végstádiumú veseelégtelenség, prosztata-túltengés miatti gyakori éjszakai vizelés, 

stb.) 

2. Fiziológiás okok (fiziológiás öregedés (melatonin csökkenése, bioritmus 

változása), cirkadián ritmus zavara, stb.) 

3. Pszichológiai okok (szorongást okozó: gondolatok, emlékek, tervek, fantáziák, stb.) 

4. Pszichiátriai okok (depresszió, pánikbetegség, generalizált szorongás, 

szkizofrénia, poszttraumás stressz, stb.) 

5. Farmakológiai okok (béta-blokkolók, benzodiazepin elvonást követő rebound, anti-

depresszívumok, antiepileptikumok, interferon alfa, szteroidok, orális fogamzás-

gátlók, teofilin, efedrin, kokain, amfetamin, koffein, stb.)  

 

Az inszomnia fajtái 

 

Eredetük alapján primer és szekunder inszomniát különböztetünk meg, utóbbit valamely 

szomatikus vagy mentális betegség8 okozza, de az inszomnia egyéb alvászavar 

következményeként is kialakulhat. Az amerikai Nemzeti Egészségügyi Szervezet 

(National Institute of Health) 2005-ben bevezette a komorbid inszomnia fogalmát, 

mintegy helyettesítvén a másodlagos inszomnia megnevezést.  

Az inszomniát, fennállása szerint, három csoportba sorolhatjuk: akut vagy átmeneti, 

krónikus, valamint az intermittáló inszomnia. Az akut inszomnia egy hónapnál rövidebb 
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lefutású. Gyakran feszült vagy szorongásos helyzetben alakul ki, majd kondicionálódik, 

ilyen a szituációs stresszhelyzet (munkahelyi, interperszonális, anyagi, szakmai, 

egészségügyi), környezeti stresszhatás (zaj) vagy nehéz élethelyzet (szeretett személy 

betegsége/halála). A krónikus inszomnia egy hónapnál hosszabban meglévő alvászavart 

jelent. Gyakori, hogy a panaszok visszatérő jelleggel észlelhetőek, ez az inszomnia 

intermittáló formája. 

 

Az alvászavarok, köztük az inszomnia osztályozását, több klasszifikációs rendszer is 

ismerteti, ilyen a Betegségek Nemzetközi Osztályozása, BNO9, a DSM-V10 és az Alvás-

zavarok Nemzetközi Osztályozása, ICSD11. Ezek közül csupán néhányat említenék, mint 

a pszichofiziológiai inszomnia, a szubjektív inszomnia valamint az időskori alvászavar. 

 

A pszichofiziológiai inszomnia vagy más néven primér inszomnia, egy tanult 

vagy kondicionált alvászavar. Ez a krónikus inszomniások 15%-át teszi ki. Jellemző rá a 

krónikus szomatizált szorongás, alvást gátló asszociációk megléte, a teljesítmény-

csökkenés és egyéb szomatikus panaszok, valamint a gyógyszerabúzus. Megfigyelhető 

náluk a fordított első-éjszakai effektus (paradox reagálás idegen környezetre).2 

A szubjektív inszomnia vagy pszeudoinszomnia, szintén az egyén teljesítmény-

romlásával járó alvászavar, mikor helytelenül becsüli meg az alvás időtartamát vagy 

fárasztó álmot él át (azt álmodja, hogy dolgozik, vagy, hogy nem tud elaludni). Ilyenkor 

az EEG-n fokozott mentális aktivitás látható, valamint a NREM-ben is gyakori az 

álmodás.2 

Az időskori alvászavar jellemzően korai elálmosodással, gyakori ébredésekkel, 

felületes alvással, korai ébredéssel és nappali álmossággal jár.  

Ugyanakkor az alapbetegség kezelésére használt gyógyszerek vagy azok elvonása is 

okozhat inszomniát. Ismert továbbá a pszichiátriai betegségek szoros kapcsolata ezzel a 

típusú alvászavarral.8 

 

1.2.2. Alvási apnoe 

 

Definíció szerint az apnoe, a légzés alatti légáramlás legalább 80%-os csökkenése vagy 

teljesen megszűnése, melynek az időtartama hosszabb, mint 10 másodperc. A hypopnoe, 
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az alaplégzéshez képest 30%-al csökkent légáramlás, amelyet az oxigénszaturáció 

legalább 4%-os csökkenése kísér.12 

Az alvás alatti légzészavarok leggyakoribb formája az obstruktív alvási apnoe. A felső 

légutak részleges vagy teljes elzáródásával jár, mely következtében fokozódik a légző 

mozgások erőssége.13, 14 A légzéscsökkenés vagy kimaradás a felső légút alkati, szervi, 

strukturális vagy funkcionális szűkületei okozzák. Az alvási apnoe másik formája a 

centrális apnoe, mikor a centrális légzőközpont elégtelen működése miatt maradnak ki 

a légző mozgások. Az obstruktív és centrális apnoe együttesen is előfordulhat, ilyenkor 

kevert apnoeról beszélünk. 

Alvási apnoe szindrómáról akkor beszélünk, ha tünetmentesség esetén alvás alatt több 

mint 15 apnoe-hypopnoe jelentkezik óránként (AHI), míg panaszt (nappali álmosság, 

krónikus fáradtság és figyelmetlenség) és megzavart alvás (horkolás, nyugtalan alvás) 

tüneteit említő betegeknél az AHI 5 fölött van.15  

A felső légúti obstrukció következtében fellépő légzési események által okozott 

ébredések is felszínes, töredezett alváshoz, ezáltal gyakran nappali álmossághoz 

vezetnek, ekkor obstruktív alvási apnoe szindrómáról (OSAS) beszélünk. Az OSAS 

súlyosságát az AHI szerint három csoportba soroljuk: 5-15 AHI enyhe, 15-30 AHI 

mérsékelten súlyos, míg a 30 fölötti AHI érték súlyos apnoet jelent. 

A becslések szerint az OSAS gyakorisága kb. 2-4% nők és 4-9% férfiak esetében, idősebb 

korra emelkedik ez az arány.16 Az OSAS legfőbb kockázati tényezői az obezitás, a pozitív 

családi anamnézis és bizonyos anatómiai jellegzetességek (vastag, rövid nyak, kis méretű 

állkapocs, szűk garat bemenet).17 Az alvással kapcsolatos anamnézis és a rutin fizikai 

vizsgálat, tehát felvethetik az OSAS gyanúját, azonban a diagnózis aranystandardját a 

poliszomnográfia jelenti. 

 

 

1.2.3. Alvás alatti periodikus lábmozgás zavar 

 

Az alvás alatt jelentkező periodikus lábmozgás (Periodic Limb Movement in Sleep, 

PLMS) poliszomnográfiával objektíven, számszerűleg meghatározható kórkép. 

Az alvás alatti végtagmozgás, definíció szerint egy hirtelen fellépő izom aktivitás, a 

leggyakrabban, az alsó végtag körülírt izomcsoportjaiban (főként, de nem kizárólag a 
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musculus tibialis anteriorban), mely a kalibrációs amplitúdó legalább 25%-át eléri és 0,5-

5 másodpercig tart.18 A periodikus lábmozgás, legalább 4 lábmozgásból álló sorozat, 

melyek 5-90 másodperces szakaszok választanak el egymástól. A PLMS jellemzően az 

1. és 2. alvásstádiumban lép fel, míg a mélyalvásban és REM alvásban alig jelentkezik.  

Az alváskor jelentkező óránként 15 fölötti végtagmozgás és a következményes 

alvásfragmentálódás, az alvás minőségének rosszabbodásával, fokozott nappali aluszé-

konysággal és funkciócsökkenéssel jár együtt.18 Ha a nappali tünetek és az éjjeli 

lábmozgások között oki kapcsolat van, akkor periodikus lábmozgás zavarról (Periodic 

Limb Movement Disease, PLMD) beszélünk. 

A periodikus lábmozgások száma egyénen belül éjszakáról éjszakára is nagy variabilitást 

mutathat.  

 

1.2.4. Nyugtalan láb szindróma 

 

A nyugtalan láb szindróma (Restless legs syndrome, RLS) egy szenzo-motoros rend-

ellenesség, leggyakrabban az alsó végtagokban jelentkező kellemetlen érzés, amelyhez a 

végtag mozgatásának kényszere társul. Ezt az ellenállhatatlan mozgáskésztetést (amely 

lehet zsibbadás, fonák érzés, bizsergés, égő érzés), a mozdulatlan pihenés (ülés, fekvés) 

provokálja, amelyek esti és éjszakai órákban rosszabbodnak, a mozgás viszont enyhíti, 

megszünteti azokat.  

Az átlagnépesség körében az RLS prevalenciája 5-10% között mozog, míg ez az arány 

25% körüli az elsődleges ellátásban részesülő populáció körében.19 A nők és az idősek 

gyakrabban érintettek. Az RLS krónikus lefolyású kórkép, a tünetek az idő 

előrehaladtával általában rosszabbodnak. Az RLS lehet elsődleges (családi halmozódást 

mutat) vagy jelentkezhet másodlagosan egyéb állapotok hatására: a leggyakoribb ilyen 

ok a vashiány, a terhesség és a krónikus veseelégtelenség.20  

Jelen dolgozatban, az RLS előtt említett alvászavarokra helyeződik a nagyobb hangsúly. 
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1.2.5. Alvászavarok krónikus vesebetegségben 

 

A krónikus vesebetegség (chronic kidney disease, CKD) a vesék kiválasztó és 

hormontermelő funkciójának visszafordíthatatlan, progresszív beszűkülését jelenti. A 

glomerulusok kiválasztó működését a glomerulus filtrációs rátával (GFR) követhetjük 

nyomon. Ezzel egy időben zavar jelentkezik a tubulo interstíciális sejtek funkciójában is, 

majd ezek a folyamatok egymást erősítve terminális veseelégtelenséghez vezethetnek. 

Krónikus vesebetegek körében gyakori az olyan alvászavarok előfordulása, mint az 

inszomnia, az alvási apnoe szindróma és a periodikus lábmozgás zavar. Az alvászavarok 

prevalenciája vesebetegek körében 30-80% körüli.21-29 A különbséget az eltérő 

beteganyag és módszertan okozhatja. Az alvászavarok gyakoriságának és jellemzőinek 

vizsgálatával kapcsolatban rendkívül kevés azon közlemények száma, mely az arany-

standard éjszakai poliszomnográfiás alvás- vagy nappali éberségi tesztet alkalmaz. A 

vesebetegségek és fájdalommal járó kórképek talaján, különösen gyakran alakulnak ki 

nehezen kezelhető alvászavarok.30 Ezek az alvászavarok jelentős egészségügyi, 

pszichológiai és szociális következményekkel járnak, valamint kimutatták, hogy 

hozzájárulnak a graftelégtelenséghez és végstádiumú vesebetegek magasabb 

morbiditásához.31-33 

A veseelégtelenségben szenvedők alvászavarainak etiológiájában feltételezhető 

tényezőket három nagy csoportra oszthatjuk34:  

 a patofiziológiai okok (sav-bázis háztartás és elektrolit zavarok, urémiás toxinok, 

renális eredetű vérszegénység és polineuropátia, gyógyszerek) 

 pszichés tényezők (hangulatzavarok, szorongásos kórképek, aggódás, szexuális 

zavarok, pszichoszociális problémák) 

 életmódból adódó tényezők (mozgásszegény életmód, szunyókálás dialízis alatt, 

korai felkelés a reggeli kezelés miatt)  

Az irodalmi adatokból nem derül ki egyértelműen, hogy a dialízis-kezelés típusa, ideje 

vagy a beállítás paraméterei miként befolyásolják az alvászavarok jelenlétét. Egy 

vizsgálat szerint, a reggeli turnusban kezelt betegek túlélési esélyei jobbak társaikénál.35 

Míg egy másik kutatásban nem találtak eltérést az alvászavar súlyosságában, a dialízis 

napját és az azt követő napot vizsgálva.36 Százharmincöt dializált beteg közül 47% 
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panaszkodott alvászavarra, s ez utóbbiak fele a problémát a kezelés megkezdésének 

idejére vezette vissza.37  

A dializált betegek között az inszomnia prevalenciája 19%, ami kétszerese az átlagpopu-

lációban mért szintnek.38 E súlyos betegségben szenvedő egyéneknél, a sikeres vese-

transzplantáció, az alvással kapcsolatos panaszok gyakoriságának csökkenésével jár, így 

a vesetranszplantált betegek körében, az inszomnia gyakorisága nem különbözött a 

népesség körében tapasztalt prevalenciától.22 

Az OSAS-ra magas rizikójú betegek prevalenciája, egyetemünk transzplantációs 

centrumában 27% volt, ami hasonlónak bizonyult a várólistás dializált betegekben észlelt 

prevalenciához.21 Ezzel ellentmondó eredményeket találtak az olasz vesetranszplantált 

betegeknél, ahol az OSAS poligráfiával (készülék az alábbi paramétereket rögzíti: 

oxigéntelítettség, pulzus, légáramlás az orrnyílásnál, mellkasi vagy hasi légző mozgás, 

testhelyzet, horkolásmikrofon) mért előfordulása, nem különbözött az átlagpopulációnál 

mért értéktől.39 Az obstruktív alvási apnoe, transzplantált nőbetegek körében, a vesegraft 

elvesztésének független előrejelzője volt.31  

A veseelégtelen betegek körében előforduló PLMS-ről nagyon kevés adat áll 

rendelkezésre. Benz és munkatársai (munkatársai) dializált betegek túlélési idejét 

hasonlították össze a PLM index (PLMI) függvényében. Húsz alatti PLMI esetén a 20 

hónapos túlélés meghaladta a 90%-ot, míg húsz feletti PLMI esetében ez csak 50% volt. 

Nyolcvan feletti PLMI igen rossz, átlagosan 6 hónapos túléléssel járt együtt.32 

Munkacsoportunk által közölt adatok szerint várólistás dializált betegek körében, a súlyos 

PLMS előfordulási aránya 32% volt, valamint a PLMS jelenléte független összefüggést 

mutatott a megemelkedett kardio- és cerebrovaszkuláris rizikóval.28 

 

1.3. AZ ALVÁSZAVAROK DIAGNOSZTIKÁJA 

 

A kórképek diagnosztikai, valamint terápiás irányelvei több szakma együttműködését 

teszik szükségessé, amelyben az alvásmedicina multidiszciplináris szemlélete jól 

tükröződik.  

A különböző alvászavarok diagnosztikája számos elemből épül fel: anamnézis, hetero-

anamnézis (elsősorban horkolás vagy PLMS esetén), kérdőívek (alváskérdőívek, nappali 
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álmosságot, fáradtságot felmérő skálák), alvásnapló (alvási szokásokat, alváshigiénét 

tükrözi egy adott időszakban), objektív vizsgálatok (alvás alatti poliszomnográfiás vizs-

gálat, aktigráf, nappali tesztek: az álmosság és az éberség mérésére, végtagmozgások 

detektálására), szükség esetén kiegészítő vizsgálatok: laboratóriumi vizsgálatok (vas szint 

mérés), CT, MRI.40 

A részletes anamnézis során az alábbi pontokat kell figyelembe venni: 

 A beteg jelenlegi legfontosabb panasza 

 Az alvászavar kórtörténete, gyermekkori, családban előforduló alvászavarok 

 Az alvás minőségi és mennyiségi mutatói: átlagos elalvási idő, éjszakai ébredések, 

ezek megélése, alvás alatti események, össz alvásidő, reggeli felkelés, 

alváshigiéne 

 Elalvás előtti tevékenységek 

 Nappali álmosság/éberség 

 Családi körülmények 

 Munkabeosztás (váltott műszak) 

 Sport 

 Szomatikus és pszichés betegségek, gyógyszer használat 

 Koffeintartalmú italok (kávé, tea, kakaó, kóla), alkoholfogyasztási és dohányzási 

szokások  

Az alvásnaplóba a betegek a következő eseményeket jegyzik le: lefekvési idő, becsült 

elalvási idő, alvás közbeni ébredés, illetve ébren töltött időszakok és azok módja (étkezés, 

mosdó használat), a felébredés és felkelés ideje, nappali álmosság és alvás, gyógyszer-

bevétel, kellemetlen napközbeni vagy éjszakai események, alvás előtti tevékenységek 

(külön pont az elektronikus eszközök használata: televíziózás, tablet, ipad, okostelefon 

használat) 

Poliszomnográfiás vizsgálat (PSG) során általában a következő paraméterek kerülnek 

monitorizálásra: 2 centrális (C3, C4), valamint két okcipitális (O1, O2)) 

elektroenkefalogram (EEG, 2 frontális (F7, F8), elektromiogram (EMG, az állra valamint 

a lábon bilaterálisan a tibialis anterior-ra helyezve), electrooculogram (EOG, 

bilaterálisan), elektrokardiogram (EKG), hangjelenségek, artériás oxigén szaturáció, 

testhelyzet, mellkasi- és hasi kitérések, nazális illetve orális légáramlás, valamint az 
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éjszakai mozgások (videokamera). Ezenkívül a pulzus tranzit idő (PTT) segítségével 

lehetőség van az éjszakai szisztolés vérnyomás változásainak követésére.40 

Az aktigráf olyan eszköz, amely alkalmas az alvás során a végtag mozgásának a 

detektálására. A bokára vagy csuklóra lehet felhelyezni, az adatok utólagosan nyerhetők 

ki a készülékből. Előnye, hogy egymás után több éjszakát rögzít, így fény derülhet a 

PLMS éjszakánkénti variabilitásaira, olcsóbb, könnyebben kivitelezhető és a beteg 

számára kevésbé megterhelő, mint a PSG vizsgálat.40 

Az MSLT („Multiple Sleep Latency Test”, többszörös alváslatencia-teszt) egy, a páciens 

alváskésztetését vizsgáló eljárás, melynek során több alkalommal a beteg sötét, inger-

szegény szobában próbál elaludni, ennek az idejét, valamint a fellépő alvásfázisokat 

azonosítják. A REM alvás fellépése kapcsán, elsősorban a narkolepszia 

diagnosztizálására használják, de egyéb hiperszomniával járó állapotok (PLMS, OSAS) 

vizsgálatánál is alkalmazzák. Az MWT („Maintenance of Wakefulness Test”, éberségi 

teszt) során a betegnek hasonló körülmények között ébren kell maradnia, és ismét az 

esetlegesen fellépő alvási időt mérik. A SIT (Suggested Immobilization Test) során a 

beteg nyitott szemmel, mozdulatlanul ül az ágyában, lábait kinyújtja. A vizsgálat 60 perce 

alatt regisztrálják a lábmozgásokat, klónusokat. A vizsgálat másik változatánál rögzítik a 

lábakat (FIT, ForcedImmobilization Test). Az 1 óra alatt mért lábmozgások számából 

következtetnek a nyugtalan láb szindróma súlyosságára.40 

 

1.4. AZ ALVÁSZAVAROK EPIDEMIOLÓGIÁJA  

1.4.1. Az inszomnia epidemiológiája  

 

Az alvászavarok közül az inszomnia a leggyakoribb panasz, mely nappali tünetekhez 

(álmosság, fáradtság, teljesítőképesség csökkenése) vezet.40 Gyakran jár együtt egyéb 

társbetegségekkel. 

A korábbi epidemiológiai tanulmányok igen eltérő eredményeket közöltek az inszomnia 

gyakoriságára (6-50%) vonatkozóan. Ennek hátterében, elsősorban az eltérő diagnosz-

tikai kritériumok és a vizsgált minták különbözőségei álltak.41 Az elmúlt évtized során 

lehetővé vált a nagyobb epidemiológiai vizsgálatok eredményeinek összehasonlítása és a 
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betegség prevalenciájának pontosabb meghatározása, mivel olyan kérdőíveket (SLEEP-

EVAL42-45, Athén Inszomnia Skála, AIS46, 47) fejlesztettek ki, amelyek az inszomnia 

diagnosztikus kritériumain alapulnak (DSM-V, és a Betegségek Nemzetközi Osztályo-

zása-10 (BNO-10) 48). Az ilyen módszereket alkalmazó felmérések eredményei alapján 

az európai országokban az átlagnépesség körében az inszomnia prevalenciáját, 6-9% 

körülire becsülik.41, 44, 49-51 

A felnőtt magyar lakosság körében végzett, egészségmagatartást és egészségi állapotot 

vizsgáló keresztmetszeti tanulmány, a „Hungarostudy 2002”, 52 keretében több mint 

12000 fős reprezentatív mintán a megkérdezettek csaknem fele számolt be legalább egy 

inszomniás tünetről. Az AIS alapján az inszomnia gyakorisága a mintában 9,2% volt,52 

mely megegyezik több európai országban végzett felmérés eredményeivel.41, 44, 49-51 

Számos tanulmányban leírták az életkor előrehaladtával növekvő, alvással kapcsolatos 

panaszok gyakoriságát.50 Egyes szerzők ezt a megfigyelést azonban egyéb tényezők 

hatására vezetik vissza, szerintük az életkor előrehaladásának önmagában nincsen 

közvetlen, az alvás romlását előidéző hatása.50, 53 Hazai adatok szerint az inszomnia 

gyakorisága a 65 év felettiek körében 16% volt, ami négyszerese a 25 év alattiak körében 

mért értéknek. Az életkor, a társváltozókra történő korrekció után is, az inszomnia önálló 

prediktora maradt.52 A legtöbb vizsgálat eredményei azt mutatták, hogy az inszomnia 

előfordulása a nők körében 1,5-2-szer olyan magas, mint a férfiaknál.50 A hazai eredmé-

nyek ezzel a megfigyeléssel egybehangzóak (nők 12% vs férfiak 6%). A krónikus 

alváshiány az ipari társadalmakban egyre gyakoribb jelenség, több tanulmányban is 

kimutatták, hogy az utóbbi évtizedekben nagymértékben csökkent az átlagos alvásidő.54, 

55 Az életkorra specifikus alváshiány44 a fiatal, 18-25 év közötti fiatalok körében volt a 

legmagasabb (20%), de igen gyakori volt a középkorú lakosságnál is.52 

A rosszabb társadalmi helyzetet jelző, alacsonyabb iskolázottság összefüggésben áll az 

inszomnia gyakoribb előfordulásával.50 A hazai adatok szerint az iskolázottság a többi 

szociodemográfiai mutató, a társbetegségek és a krónikus fájdalom figyelembevételét 

követően is, erős kapcsolatot mutat az inszomnia fennállásával.52 

Ezek az adatok elgondolkodtatóak, mivel egyes becslések szerint az inszomniás betegek 

mindössze 5%-a fordul ezzel a problémával orvosához, így csak nagyon kevés esetben 

születik megfelelő diagnózis, ami kizárja az adekvát kezelése lehetőséget. 
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1.4.2. Az obstruktív alvási apnoe epidemiológiája  

 

Az utóbbi évtizedben, világszerte számos felmérés történt az OSAS prevalenciáját 

illetően, az átlagpopulációban férfiak körében 3-7%, míg nőknél 2-5%-ban fordult elő.56-

62 E betegség prevalenciája ugyanakkor magasabb a túlsúlyos embereknél, a 

kisebbségben élők és az idősek között.63 A „Hungarostudy 2002” országos, reprezentatív 

felmérés alapján kiderült, hogy a középkorú magyarok 28%-ában alvás alatt hangos, 

légzésszünetekkel járó horkolás van jelen, valamint a magyar férfiak 37%-a és a nők 

21%-a horkol hangosan.64 Bár a légzésszünetekkel járó horkolást tartjuk az apnoe legfőbb 

tünetének, a diagnózis felállításához elengedhetetlen a poliszomnográfiás vizsgálat.   

Longitudinális kohort vizsgálatokból származó adatok arra hívják fel a figyelmet, hogy a 

testsúlybeli változás a betegség progressziójának és regressziójának fontos jelzője. Egy 

négyéves követéses vizsgálatban65 a stabil testsúlyú résztvevőkhöz képest azoknak, 

akiknek a testsúlya 10%-kal gyarapodott, átlagosan 32%-kal nőtt az AHI-ja, és hatszoro-

sára nőtt az esélye, hogy közepesen súlyos vagy súlyos obstruktív alvási apnoejuk legyen. 

Másrészt, 10%-os testsúlycsökkenés az AHI 26%-os csökkenésével mutatott 

összefüggést. Elmondható tehát, hogy a testsúly fontos meghatározója az OSAS 

kialakulásának, de a visszafejlődésének is.66 Newman és munkatársai középkorú emberek 

követéses vizsgálata során, a közepesen súlyos és súlyos OSAS incidenciáját férfiaknál 

11.1% -nak, nőknél 4.9%-nak találta az 5 év leforgása alatt. Ezek a nemi különbségek, a 

betegség incidenciájában és progressziójában, a közös tényezőkre való korrekciók után is 

megmaradtak. Az OSAS regressziója és a súlycsökkenés között dózisfüggő összefüggést 

írtak le. Egy másik kutatásban azt találták, hogy a testsúly, az életkor és a nem az OSAS 

incidenciájának független meghatározója.67 Viszont, a súlynak és a nemnek az 

incidenciára gyakorolt hatása a kor előrehaladtával eltűnt, így 50 éves kor után, a férfiak 

és nők OSAS rizikója már azonos mértékű.  

Az OSAS nagy epidemiológiai követéses vizsgálatokban mindkét nemnél, független 

időbeli kapcsolatot mutatott a szisztémás magas vérnyomással és az agyi keringési 

zavarokkal. Férfiaknál sikerült igazolni az OSAS és a szívelégtelenség illetve a koronária 

szívbetegség közti független kapcsolatot.68 
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1.4.3. Az alvás alatti periodikus lábmozgás zavar epidemiológiája  

 

Mivel a PLMS diagnosztikájának szinte egyetlen eszköze és aranystandardja, a 

poliszomnográfia (ami nehezen hozzáférhető és költséges), ezért kevés vizsgálat 

foglalkozik a PLMS előfordulási gyakoriságával. Korábbi közlések alapján a PLMS 

prevalenciája átlagpopulációban 5-11%-ra becsülhető.20, 69, 70 Az eddigi legnagyobb 

epidemiológiai tanulmányban, 592 átlag populációból bevont egyén poliszomnográfiás 

vizsgálatával, a PLMS (PLMI≥15/óra) előfordulása 7.6%-nak bizonyult.71  

A PLMS gyakran megfigyelhető krónikus vesebetegek körében. Dializáltak csoportjában 

40-70%-ra becsülik a prevalenciát. Ebben a betegcsoportban gyakoribb a közepes és 

súlyos PLMS diagnózisa.25 Beecroft és munkatársai 18 dializált beteget követtek a 

transzplantáció után, és a PLMI szignifikáns csökkenéséről számoltak be.72 

Magyarországon, a várólistás dializált betegek körében 42%-ban, míg vesetranszplantál-

taknál 27%-ban fordult elő közepesen súlyos és súlyos PLMS.28 A súlyos PLMS aránya 

kétszer nagyobb volt a dializált csoportban, a vesetranszplantáltakhoz képest.  

 

1.5. ALVÁSZAVAROK KORRELÁTUMAI 

1.5.1 A gyulladás és az inszomnia összefüggései 

1.5.1.1. Az akut és krónikus gyulladás patomechanizmusai 

A citokinek 

A citokinek a sejtek közötti kommunikációban résztvevő kis molekulatömegű peptidek 

vagy glikoproteinek, amelyek az immunválasz szabályozásában és az immunológiai 

információ továbbításban működnek közre73. A kórokozók szervezetbe kerülését 

követően azonnal felszabadulnak és termelődnek. Közéjük tartoznak a tumor nekrózis-

faktorok (TNF α és β), az interleukinok közül az IL-1 α és β, az IL-6, az IL-10, az IL-12, 

az interferonok (IFNα, β és γ), a migrációt gátló faktor és a kemokinek.6 Ezen citokinek 

szerepet vállalnak, a fertőzést követő gyulladásos reakció kifejlődésében, és az 

antigénprezentáló sejtekre hatva, a specifikus immunsejtek aktiválódásának és differen-

ciálódásának szabályozásában. 
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Az akut fázis reakció 

Akut fázis reakciónak nevezzük a szervezet gyors védekező válaszát a fertőzésre, 

traumára vagy egyéb sejtsérülésre, mely az ágens eliminációját és a szöveti károsodás 

minimumra csökkenését szolgálja74. A behatás helyén a kiváltó ágens, a makrofágok 

sejtfelszíni receptorain keresztül, intracelluláris jelátviteli kaszkádot beindítva, 

transzkripciós faktorokat aktivál (NF-κB).75 Ily módon serkentik számos gyulladásos 

mediátor (citokinek: TNF-α, IL-1 és IL-6; prosztaglandinok, adhéziós molekulák) 

expresszióját.76 Az extracelluláris térbe kerülő gyulladásos mediátorok odavonzzák és 

aktiválják a mono- és a polimorfonukleáris fagocitákat, és serkentik a komplement ter-

melődést. A gyulladásos mediátorok (főleg az IL-6) hatására a hepatocitákban az akut 

fázis fehérjék (C-reaktív protein (CRP), ferritin, fibrinogén, stb.) termelődése fokozódik, 

és a plazmában megemelkedik az akut fázis fehérjék szintje.77 A gyulladás következtében 

láz és leukocitózis alakul ki, megemelkedik a glükokortikoid szint, módosul az 

ionháztartás, ily módon a szervezetben a katabolizmus dominál.73 A gyulladás mediátorai 

a központi idegrendszerre is hatnak, pszichés és magatartásbeli változásokat idézve elő, 

letargiát, álmosságot, étvágytalanságot okozva. Amikor a gyulladást kiváltó ágenst (pl. 

endotél sérülés, kórokozó, daganatsejt) a szervezet a gyulladásos reakció során 

megszüntette, az immunválasz lecseng, és az egyén meggyógyul, de olyan is előfordul, 

hogy a reakció patológiásan idültté válik. 

A protein-energia vesztés és a gyulladás 

Krónikus betegségekben, így a krónikus gyulladás állapotában is gyakran megfigyelhető 

a betegek „senyvedése” (kahexia), azaz kóros soványsága, ilyenkor fokozódik az energia-

felhasználás és a fehérjebontás, azaz az izomzat kifejezett fogyása dominál.73 A 

gyulladásos citokinek modulálják a központi idegrendszerben a neurotranszmitterek 

felszabadulását, ezáltal hatással vannak az étvágyszabályozásra és a metabolizmusra, így 

ezek a betegek inkább étvágytalanok. Ennek az egyik példája a leptin, amely egy 

zsírszövet eredetű citokin. Termelődése gyulladás során fokozódik, és a központi ideg-

rendszerben hatva anorexiát idéz elő.78  

A gyulladás és a fehérje-energia vesztés összefüggése mögött álló patomechanizmus még 

nem teljesen tisztázott, nem lehet egyértelmű ok-okozati viszonyt megállapítani, viszont 

a két folyamat gyakran jár együtt, összetett módon hatva egymásra. A malnutríció és a 

krónikus gyulladás együttes fennállásával járó állapot leírására, krónikus veseelégtelen 
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betegekben létrehozták a malnutríció-gyulladás komplex szindróma (malnutrition-

inflammation complex syndrome, MICS) fogalmát.79, 80    

1.5.1.2. Az alvásdepriváció és a gyulladás 

Az alvás nemcsak a szervezet egyik általános helyreállító folyamata, hanem fontos az 

immunrendszer megfelelő működéséhez is.81 Egyes kutatások, alvásmegvonást követően, 

a perifériás vérben áramló leukociták számának emelkedéséről számoltak be.82, 83 Számos 

tudományos vizsgálat szerint, egészséges egyénekben, a részleges vagy tartós alvásdepri-

váció emelkedést idéz elő, olyan gyulladásos markerek szérum szintjében, mint a C-

reaktív protein (CRP), az interleukin-6 (IL-6) és a tumor-nekrózis faktor-α (TNF-α).84-87 

10 egészséges fiatal férfi (88 órás) alvásmegvonása során a CRP szint változását figyelték 

meg, mely a kezdeti szinthez képest szignifikáns és tartós (az alvásmegvonást követő 2 

pihenőnapon is) emelkedést mutatott.84 Egy kutatásban fiatal, egészséges, jó alvó 

személyeket vizsgáltak egyhetes, enyhe alvásmegvonást (napi 2 órával kevesebb 

alvásidő) alkalmazva, melynek során a proinflamatórikus IL-6 és TNF-α citokinek 

cirkadián szekréciójában szignifikáns emelkedést detektáltak.85 A központi 

idegrendszerben alkalmazott, kisdózisú IL-6 injekció, szubjektív fáradtságot idézett elő.88 

Ez egybevág azon vizsgálatok eredményével, amelyekben fokozott nappali álmosságról 

panaszkodó személyeknél, a keringő IL-6 szint emelkedését írták le.89, 90  

A kutatások eredményei alapján, az alvásmegvonás egyes gyulladásos citokinek (IL-6, 

TNF-α) szérumszintjének emelkedését már a génexpresszió szintjén (NF-κB)91 idézi elő. 

1.5.1.3. Az inszomnia és a gyulladás 

Az inszomnia és gyulladás kapcsolata megközelíthető egy részről az alvásdepriváció 

oldaláról, másrészről az inszomniával szorosan együtt járó depresszió felöl.  

Utóbbival kapcsolatban tudjuk, hogy a depresszió és az inszomnia között szoros, 

kétirányú kapcsolat áll fenn.92 Ezért elképzelhető, hogy inszomniában is fokozott 

gyulladásos állapot áll fenn, ugyanis a depressziós egyének perifériás vérében emelkedik 

a T-sejt aktivációs markerek (pl. szolubilis IL-2 receptor) és a szisztémás gyulladást jelző 

mutatók szintje.93-95 Ezen kívül, a depressziós betegek szérumában és liquorában 

magasabb egyes citokinek (pl. IL-6, TNF-α) koncentrációja, és a vérben emelkedett az 

akut fázis fehérjék, kemokinek, sejtadhéziós molekulák, és egyéb gyulladásos markerek 

szintje.96-100 Pozitív összefüggést találtak a gyulladásos markerek koncentrációja és 
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bizonyos depressziós tünetek (mint fáradtság, kimerültség vagy alvászavar) mértéke 

között.101-103 

Az alvásdepriváció, mint az inszomnia egyik alapvető jellemzője is felelős lehet a 

gyulladási folyamatok kialakulásáért. Ismert adat, hogy egészséges egyénekben a 

részleges és tartós alvásdepriváció emelkedést idéz elő olyan gyulladásos markerek 

szérum-szintjében, mint CRP, IL-6 és TNF-α.84-87 A közelmúltban megjelent tanulmány 

elsőként számol be az inszomnia és a gyulladásos citokinek közötti összefüggésről, 

melynek során emelkedett IL-6 koncentrációt találtak inszomniában szenvedő idős 

páciensek körében.104 

 

1.5.2. A holdciklusok és biológia folyamatok kapcsolata 

 

Égi kísérőnk az emberiség története során fontos szerepet töltött be a különböző 

kultúrákban. A Holdat mindig is kimagasló figyelem övezte, hatását ősidők óta nyomon 

követik és igyekeznek megfejteni.105 Galileo Galilei Holddal kapcsolatos asztronómiai 

megfigyelései a mai napig helyesnek bizonyultak. Számos tudományos kutatás fellelhető 

a Hold emberre gyakorolt, vélt és bizonyított hatásairól.  

Az égitest kulturális, mitológiai vonatkozásai a világ összes népénél fellelhetők. Ezen 

túlmenően a Hold az alapja az ókorban keletkezett legtöbb naptárnak és ünnepnek. A 

keresztények egyik legfontosabb ünnepét, a húsvét időpontját is a holdállás határozza 

meg.  

Míg az ember a természettel szorosabb kapcsolatban élt, számára nem volt kérdés, 

megfigyelései alapján hitte, hogy számít, milyen holdállásnál vet, mikor vágja ki a fát, de 

az emberi testtel kapcsolatos műveleteknek is (haj és köröm vágás, tisztítókúrák), pontos 

alkalma volt. 

1.5.2.1. A Hold gravitációs mezeje 

A Hold leglátványosabb, szabad szemmel is jól látható hatása a Földön az apály-dagály-

jelenség, azaz a tengerjárás. A földfelszín Hold felé mutató részei kissé megemelkednek 

(a tengervíz a leginkább, mivel erőhatásra a folyékony testek változtatnak a 

legkönnyebben alakot), hullámhegyet alkotnak, az előtte és mögötte 90°-ra fekvő 
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területek pedig kissé lesüllyednek. Ez részben a Hold gravitációs vonzása, részben a Hold 

és a Föld egymás körüli keringése miatt jön létre. 

Az egyes holdfázisok élettani hatását a földi gravitációs erő növekedésével, illetve 

csökkenésével magyarázzák. Az első és a harmadik fázisban, vagyis újholdtól az első 

negyedig, valamint teleholdtól az utolsó negyedig növekszik a gravitáció.106 A Newton 

gravitációs törvény értelmében, az erő arányos a Hold tömegével és fordítottan arányos a 

Hold-Föld távolság négyzetével. De a Hold által kifejtett gravitációs erő, a Hold-Nap-

Föld helyzetétől is függ. Schleich és munkatársai azt találták, hogy a gravitáció 

kismértékű ingadozása is változásokhoz vezet az élő sejteket felépítő molekulák 

neutronjaiban.107 

1.5.2.2. A Hold ciklusai 

Háromféle keringési idővel számolnak: sziderikus (a megfigyelési pontból ugyanazon 

csillagig való visszatérése alapján számítják ki: 27,32166 nap), szinodikus (két újhold 

között eltelt idő alapján számítják ki: 29,53059 nap) és drakonikus (a felszálló 

holdcsomópontok közötti két átmenet ideje: 27, 21227 nap). 

 

A szinodikus holdhónap 

A Föld körüli keringése során a megvilágítottsága állandóan változik a Nap–Föld–Hold 

rendszer pozícióinak változása következtében. A holdfázisok újholddal kezdődnek, ekkor 

a Hold a Nap és a Föld között helyezkedik el és pontosan a túloldalát világítja meg a Nap. 

Nagyjából hét nap alatt növekedve éri el az első negyedet, amikor a Föld–Hold–Nap 

rendszer pontosan derékszöget zár be egymással. Újabb egy hét elteltével következik a 

telihold. Teliholdkor a Föld kerül a Nap és a Hold közé és a felénk eső oldalt éri a 

napsugár, a holdkorong ekkor teljessé válik. Ez után a Hold elkezd fogyni, egy hét múlva 

következik be az utolsó negyed, csak az első negyedhez képest a Hold keringési 

pályájának túloldalán zárnak be derékszöget egymással az égitestek. A Hold egyre 

korábban kel, egyre közelebb a hajnalhoz, míg végül a negyedik hét végén teljesen elfogy, 

és eljut az újhold állapotba, ekkor a ciklus újra kezdődik. Ez a ciklus átlagosan 29 nap 12 

óra 44 perc alatt megy végbe. 

A legtöbb kutatás, melyben a Hold emberre gyakorolt hatását vizsgálják, ezt a szinodikus 

ciklust veszi figyelembe.108 
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1.5.2.3. A Hold és az ember kapcsolata 

A néphit szerint a Hold közvetlen hatást is gyakorol az emberi szervezetre, ciklusa 

összefügg a termékenységgel, a menstruációval, a szüléssel, a haj és a köröm növekedé-

sével. Hippokratesz szerint „aki a nélkül gyakorolja a medicinát, hogy tekintetbe venné a 

csillagok járásának hatását, az egyszerűen bolond, vagy vak.”  

A nők havi ciklusa átlagosan 29 (gyakorlatilag 25-33) naponként jelentkezik. Azoknál a 

nőknél, akik nem szednek fogamzásgátló tablettát, kellő mennyiségű a mozgás és a 

szabadban töltött idő, a menstruációs ciklus gyakran a holdciklushoz igazodik. Ez 

kétféleképpen érvényesülhet, a természettel szorosabb kapcsolatban élő nőknél újholdnál 

kezdődik, a tüszőrepedés pedig éppen a telihold idejére esik, míg a másik ritmust felvett 

nőknek telihold környékére esik a vérzéssel kísért nyálkahártya leválás időpontja. Viszont 

ilyenkor erősebb a vérzésekre való hajlam is.109 A lunáris vagy Hold-alapú menstruációs 

ciklusnak nevezett elképzelés tehát, figyelembe veszi a Hold élettani hatásait, arra 

alapozva, hogy az égitest szintén 29 nap alatt járja végig az újholdtól a teliholdig vezető 

utat. Ezen perspektíva szerint a Hold az, ami a női testtel és lélekkel kapcsolatban áll, így 

a Hold lehet felelős a termékenység és az érzelmi állapot változásaiért. Bár a fenti 

elképzelés orvosilag nem teljesen alátámasztott, meg kell említeni, léteznek olyan 

tudományos közlések, amelyek kapcsolatot állapítanak meg a nők havi vérzési ciklusa és 

a holdciklusok változása között.110-113 A 90-es évektől kezdve már ritkán végeztek ilyen 

irányú vizsgálatokat, mivel a menstruációs ciklus és a holdciklusok összefüggésének 

vizsgálata a fogamzásgátló szerek elterjedt használata óta rendkívül nehéz (hiszen a 

hormonkészítmények jelentős mértékben befolyásolják a nők havi hormonháztartását).  

 

A Holdnak a fogantatás és a szülés-születésre gyakorolt hatásáról ellentmondó 

eredmények is születtek. Gullion 5.927.978 francia kisbaba születését elemezve 

összefüggést talált a Hold ciklusa és a babák megszületése között.114 Két másik 

tanulmányban is a szülések spontán beindulása és a Hold ciklusai között mutattak ki 

összefüggést.115, 116 Olyan eredményeket is találtak, miszerint a nő termékenységére egész 

életén át hatással lesz az a holdállás, amelyben ő megszületett.117 Míg ausztriai118 és 

amerikai kutatások119, 120 nem találtak szignifikáns összefüggést a születések és a 

holdciklus között. Egy portugál összefoglaló közleményben megpróbálnak az 

ellentmondásos eredmények okára fényt deríteni, több kevesebb sikerrel.121 
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Teliholdkor az emberek gyakrabban tapasztalnak nyugtalanságot, ingerlékenységet és 

idegességet. Ezt a megfigyelést támasztja alá, hogy a neuronban lévő elektromos áram 

erőssége, elektromágneses térben megváltozik, és ez a változás az ingerküszöböt átlépve 

idegi választ vált ki.122 Mivel a Föld mágneses tere – még ha igen csekély mértékben is – 

a Hold állása szerint folyamatosan változik, feltételezhető, hogy az emberi szervezetnél 

is feltételezhető egy ilyen jelenség.123 A. Lieber szerint, bizonyos emberek elektrolit- és 

hormonháztartása telihold idején megváltozik, és ennek következményei mutatkoznak a 

magatartásukban.124 

Az egészségügyben dolgozók között gyakori az az elterjedt nézet, miszerint a telihold 

befolyásolhatja a páciensek viselkedését.125, 126 Több kutatás számolt be arról, hogy nem 

találtak elég bizonyítékot a különböző egészségügyi események és a Hold szinodikus 

ciklusának összefüggéseire.127-133 Az eddigieket összefoglalva kiderül, hogy a Holddal 

kapcsolatos hiedelmek, hagyományok több esetben nem támaszthatóak alá tudományos 

vizsgálatok eredményeivel, sőt a széles körben végzett felmérések általában 

egyértelműen megcáfolják a Hold hatásaival kapcsolatos vélekedéseket. Néhány esetben 

azonban (menstruációs ciklus, kedélyállapotok változása a holdciklussal párhuzamosan) 

a kutatók sem tudnak megfelelő magyarázatot adni a testben végbemenő biológiai 

változások és a Hold változásának esetleges kapcsolatára, különösképpen az ellentmondó 

eredményeknek köszönhetően. 

A kórházi beutalások gyakorisága és a holdciklus közötti kapcsolatot számos kutatás alá 

támasztja: kardiovaszkuláris megbetegedések134, heveny koszorúsér események135, 

gasztrointesztinális vérzések136, pajzsmirigy-ambulancia látogatottságának gyakori-

sága137, valamint vírusos eredetű hasmenések138 előfordulásánál. Ezen kívül, a lunáris 

periodicitás és a forgalmi balesetek139, 140 kapcsolatát többen alátámasztották, úgy mint a 

gyilkosságok, öngyilkosságok, súlyos testi sértések124, 141, 142, és a pszichiátria sürgősség 

látogatásának gyakoriságát.124  

Az alvás és a holdciklusok kapcsolatáról azonban, nagyon kevés irodalmi adat áll 

rendelkezésre.  

Röösli és munkatársai 31 egészséges önkéntes adatait elemezve összefüggést talált a 

holdciklusok és egyes alvási paraméterek között. Teliholdkor rövidebb volt a szubjektív 

alvásidő, míg a reggeli fáradtság magasabbnak bizonyult ebben a holdciklusban. Ezzel 

ellentétben viszont az alváslatencia, az ébredések gyakorisága, a szorongás, a hangulat és 
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közérzet nem mutatott kapcsolatot a holdfázisokkal.143 Egy másik tanulmány eredményei 

sem mutattak összefüggést az alvás hossza és a holdfázisok között.144 Négy önkéntes napi 

ritmusa, ébredési és alvási ideje és a Hold ciklusa között nem volt szignifikáns 

kapcsolat.145 Az álomfelidézési képesség 196 résztvevő naplója alapján nem mutatott 

szignifikáns összefüggést a teliholddal.146 

Egy nemrég megjelent tanulmányban 33 egészséges résztvevő adatait elemezve, a NREM 

alvás alatt megjelenő delta aktivitás 30%-kal, csökkent, míg az elalvási idő 5 perccel 

növekedett teliholdkor, valamint az azt megelőző és az azt követő napokon. Az elektroen-

kefalogram mérése során, az összalvás átlag 20 perces csökkenését figyelték, meg ebben 

a holdciklusban.147 

 

1.6. AZ ALVÁSZAVAROK KÖVETKEZMÉNYEI  

1.6.1 Rövid távú következmények 

 

Az alvászavar fáradtsághoz, álmossághoz, idegességhez, teljesítménycsökkenéshez 

vezet, növeli a reakcióidő hosszát, valamint dekoncentráltságot okoz.148 Az életforma és 

a mindennapi viselkedés bizonyos elemei felerősíthetik a következményeket (lefekvés 

előtti bosszankodás, ágyban történő munkavégzés, vitatkozás).149  

A betegeket általában zavarja a rossz éjszaka megélésének szubjektív hatása, mely fruszt-

rációval, kudarcélménnyel, dühvel, haraggal, szorongással járhat.150 Az alvás fontos az 

immunrendszer megfelelő működéséhez is, alváshiányban tehát a szervezet védekezőké-

pessége csökken, fogékonyabb a fertőzésekkel szemben is.85 (részletesebben Az alvásde-

priváció és gyulladás fejezetben) 

1.6.2. Hosszú távú következmények 

 

A nem megfelelő minőségű vagy túl kevés alvás, a korábban felsorolt tünetek mellett, 

szerepet játszhat az elhízás,151 a magas vérnyomás,152 szív-érrendszeri megbetege-

dések,153 a cukorbetegség154 kialakulásában is. Az alváshiány emellett az egyén 

hangulatát is befolyásolja, kihatva annak egészségi állapotára. A betegek körében 
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gyakran depressziós tünetek155 jelentkeznek, a kimerültség pedig társas kapcsolataik 

megromlásához vezethet156. 

 

1.6.2.1. Az inszomnia hosszú távú következményei 

Az egyik legjobban feltárt összefüggés, az inszomnia és a depresszió kapcsolata. A 

depresszió jellemző tünete az inszomnia, különösen a korai ébredés. Követéses vizsgála-

tokból kiderült, hogy az inszomnia a depresszió kialakulásának, önálló rizikófaktora.157 

Hasonló kapcsolatot találtak az inszomnia és a szorongásos kórképek között.158 Több 

prospektív tanulmány rámutat, hogy az inszomnia a major depresszió, a szorongás és 

egyéb pszichiátriai zavarok független kockázati tényezője, jelenléte mellett a felsorolt 

betegségek előfordulásának esélyhányadosa 2-5-szörösére emelkedik.159, 160 Egy 34 éven 

át tartó követéses vizsgálat során 1053 férfinél, akiknél kezdetben inszomniát diagnosz-

tizáltak, a klinikai depresszió kialakulásának a veszélye kétszerese volt a másik 

csoporthoz képest, akiknél nem állt fenn az inszomnia.157 További vizsgálatok is 

alátámasztották, hogy az inszomnia megelőzheti a depresszió kialakulását felnőtteknél és 

kamaszoknál egyaránt161, azonban ezzel ellentmondó eredmények is születtek.162 Az 

alkohol- és gyógyszerfüggőség kialakulásának kockázata megnő a krónikus 

inszomniánál, mivel a betegek jelentős része, 28-40%-a megpróbálja saját maga „kezelni” 

az alvással kapcsolatos problémáját, legtöbbször alkohol vagy pszichotróp szerek 

fogyasztásával. Sőt, több nagy követéses epidemiológia felmérésben kimutatták, hogy a 

kezdeti inszomnia, többváltozós modellek szerint, a későbbi alkoholfüggőség 

kialakulásának kétszeres rizikójával jár együtt.163 

Az inszomniások körében emelkedett a gyógyszerabúzus, gyakran tapasztalhatóak 

társkapcsolati zavarok, szociális elszigetelődés, szexuális problémák és az öngyilkosság 

valószínűsége is megemelkedik. Több mint 30 000 tanulóra kiterjedő prospektív 

vizsgálatban az alvászavarra panaszkodók között, az öngyilkosság rizikója háromszor 

magasabb volt a jól alvókhoz képest.164 Ezt a megfigyelést egy 14 év követési idejű 

vizsgálat is alátámasztotta.165 

Az alváshiány, a már említett pszichés zavarok mellett, rontja a nappali mentális és fizikai 

teljesítőképességet is, a kognitív működés romlását idézi elő, csökkenti a figyelem és a 

koncentrálóképességet, ezen kívül memóriazavarokat  okozhat.166, 167 Az erre irányuló 

vizsgálatokban viszont, nem találtak számottevő különbséget a krónikus inszomniás 
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betegek és a jól alvók között, a kognitív és pszichomotoros teljesítményben, az egyensúly 

megtartásának zavarát kivéve.168 

A krónikus inszomniások gyakran fokozott ingerlékenységről, az érzelmi élet beszűkülé-

séről, indítékszegénységről számolnak be, s mindez sokszor maga után vonja a 

munkahelyi teljesítmény romlását és a társas kapcsolatok zavarainak kialakulását.169 

Korábbi keresztmetszeti vizsgálatokban kimutatták az alvási problémák jelenléte és a 

csökkent munkateljesítmény közötti kapcsolatot.170 Egy másik tanulmányban a krónikus 

inszomnia a tartós munkaképesség csökkenésének jelentős, önálló előrejelzője volt -

szociodemográfiai mutatókra, váltott műszak jellemzőire, társbetegségekre és 

egészségmagatartással kapcsolatos változókra történő korrekciót követően is.171  

Az inszomnia, elsősorban gasztrointesztinális172, kardiovaszkuláris173 és immunológiai 

rendellenességeket174 okozhat, valamint a mortalitás159 jelentős rizikótényezője lehet.  

Krónikus betegségek közül, gyakran a tartós fülzúgáshoz175 társul alvászavar, de az agyi 

érelmeszesedésnél176, a rosszindulatú daganatos betegségeknél177 és a veseelégtelen-

ségnél178 is gyakorta megjelenik az inszomnia. Az álmatlanság más betegségekkel, 

például alvási apnoeval179 vagy az idült sokízületi gyulladással180 társulva, súlyosabb 

nappali fáradtságot okozhat.  

Ismert, hogy az álmosság munkahelyi és közúti balesetekhez vezethet. Ez egyrészt a kon-

centrálóképesség csökkenésének és a túlzott fáradékonyságnak tulajdonítható, másrészt 

annak, hogy az alvásmegvonás hasonló hatással van a pszichomotoros teljesítményre, 

mint az alkohol fogyasztása.181 Szakorvosjelöltek bevonásával végzett tanulmányban azt 

találták, hogy ügyelet után, 2,3-szorosára emelkedett az országúti balesetek kockázata.182 

De az alvászavarokban szenvedők munkahelyi teljesítménye is romlik, kevesebb 

előléptetésben is részesülnek, hisz akik havonta átlag 16 éjszaka rosszul alszanak, 

háromszor annyi balesetet okoznak és kétszer annyi napot vannak táppénzen, mint a jól 

alvók.183 Egy másik vizsgálat adatai azt mutatták, hogy a krónikus inszomniások baleseti 

aránya több mint négyszerese volt a kontrollszemélyekhez képest.184 

Az inszomnia, a szociodemográfiai mutatókra, társbetegségekre és a krónikus fájdalom 

jelenlétére történő korrekciót követően is, szignifikáns kapcsolatot mutatott, az egész-

ségügyi szolgáltatások fokozott igénybevételével.52  
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1.6.2.1.1. Inszomnia, életminőség, életkorfüggő különbségek 

Az inszomniában szenvedő betegek körében tehát gyakoriak az alvással kapcsolatos 

aggodalmak, félelmek, a kimerültség és testi diszkonfortérzés, az emésztőszervi tünetek, 

melyek a betegek életminőségének jelentős romlásához vezetnek.  

Megjegyzendő, hogy a nappali tünetek mérésére eredetileg nem inszomniás betegekre 

kifejlesztett eszközöket használtak ennél a betegcsoportnál. Egy kvalitatív, fókuszcsopor-

tokkal végzett vizsgálat eredményei rávilágítanak az inszomnia okkult természetére185: 

az alvászavarban szenvedők elrejtik tüneteiket, mivel azt gondolják, hogy a 

környezetükben élők nem tekintik állapotukat valódi betegségnek. Az inszomniában 

szenvedő betegek megpróbálták kompenzálni a problémájukat, ami néhány esetben az 

otthoni és a munkahelyi teljesítmény növelésében mutatkozott meg, mindez azonban 

tovább fokozza az elszigeteltség érzését a betegeknél. A nők különösen sebezhetőnek 

bizonyultak, az inszomnia szociális életre kifejtett káros hatásával szemben. A betegek 

képtelenek voltak megfelelő kapcsolatot kialakítani kezelőorvosukkal, így nem tudták 

feltárni problémáikat. Ez alapján az eredményekből kiderült, hogy kifinomultabb 

módszerekre van szükség az ilyen élmények vizsgálatához.185 

Nők körében, különösen fontos az életkori sajátosságokat figyelembe venni, hisz a 

menopauza beálltával gyakoribb az inszomnia.186 Az éjszakai hőhullámok és az esetleges 

izzadás megnehezíti a klimaxos nők alvását. Ezek a panaszok rontják az életminőségét. 

Egy többváltozós elemzésből az is kiderült, hogy az álmatlanság és a nappali álmosság 

független negatív hatással bír a „Menopauza Specifikus Életminőség” kérdőív minden 

területén.187 

Ohayon és munkatársai specifikus ajánlásokat fogalmaztak meg az alváshiány 

életkoronkénti értékeléséről. Ennek értelmében az alvásidőt tekintve, a 25 éves 

korcsoport esetén 6 óra vagy annál kevesebb, a 25-64 éves korosztálynál 5 óra vagy annál 

kevesebb, a 65 éves vagy annál idősebbek esetében pedig 4,5 óra alatt beszélnek 

alváshiányról.188 Egy nemrég megjelent nemzetközi tanulmányban azt találták, hogy a 

fiatal felnőttek (életkor 20-39) 35.6%-a 7 óránál kevesebbet alszik.189 41.9 %-uknál jelen 

volt az inszomnia és 4-9%-uk valamilyen más típusú alvászavarban szenvedett. A fiatal 

felnőtteknél is mutatkozott nemi eltérés az inszomnia tekintetében, a nők szignifikánsan 

magasabb arányban voltak érintettek (48.6 vs. 35.9 %, p < 0.001). Azokat 

összehasonlítva, akik 7-8 órát aludtak, a 6-7 órát alvók és a 6 óránál kevesebbet alvókhoz 
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képest jobb életminőségről számoltak be a „National Health and Nutrition Examination” 

kérdőíven. Ezen kívül a fiatal felnőtteknél az inszomnia, a megnövekedett alvás latencia, 

az elalvási problémák, a nappali álmosság és a gyakori altató használat szignifikáns 

kapcsolatot mutatott az Egészséggel Összefüggő Életminőség („Health-Related Quality 

of Life”, HRQOL) kérdőív mentális tartomány alacsonyabb pontszámával.189 A 

szubjektív nappali álmosság a középkorúaknál (55±4 évesek) szignifikánsan különbözött 

az inszomniás és nem inszomniás csoportoknál, viszont az objektív éberségi tesztben ez 

a különbség nem volt fellelhető. Ezzel ellentétben, az idős csoportnál (70±4 évesek) a 

szubjektív nappali álmosság helyett, az objektív éberségi tesztben volt jelentős különbség 

a csoportok között.190 

Parrino és munkatársai rámutatnak arra, hogy a paradox inszomniában szenvedők 

objektív alvásideje és objektív alváslatenciája nem különbözött az egészséges 

kontrollcsoportétól, viszont jelentősen kevesebb alvásról számoltak be a 

kontrollcsoporthoz képest (285 min vs. 461 min) és a szubjektív alváslatencia becslésük 

is szignifikánsan nagyobbnak bizonyult (51 min vs. 22 min, az objektív alvás latencia 9 

min vs. 8 min volt). Érdekes módon 11 felébredésből csak 4-re emlékeztek. Az ébredési 

index és az össz CAP arány (Cyclic Alternating Pattern, ciklikus változó minta az electro-

encephalogrammon) szignifikánsan magasabbnak bizonyult az inszomniás csoportban.191 

Az ausztráliai reprezentatív mintában fiatal nőket követtek 9 éven keresztül és azt találták, 

hogy azoknál a nőknél, akik a vizsgálat elején (2000-ben) „gyakori” elalvási 

problémákról számoltak be, az évek során a depresszió (2003-ban odds ratio (OR)=2.6; 

2006-ban az OR=4.4; 2009-ben OR=4.4 ) és a szorongás (2006-ban az OR=2.4; 2009-

ben az OR=2.9) kialakulásának esélye növekedett.192 

A HRQOL szubjektív megközelítésénél fogva sokkal inkább alkalmas az inszomnia, 

nappali teljesítményre kifejtett hatásának vizsgálatára, mint például a nappali álmosság 

objektív mérése. A leggyakrabban használt életminőséget mérő eszköz inszomniában 

szenvedő betegeknél a 36 kérdésből álló Short Form Health Survey of the Medical 

Outcome kérdőív (SF-36).193 Az inszomniában szenvedők sokkal alacsonyabb 

életminőségről számoltak be az SF-36 minden tartományában, mint a jó alvók (1. 

táblázat). 194-200 Krónikus inszomniában szenvedőknél, Zammit és munkatársai az SF-36 

életminőség skálát alkalmazva, a kérdőív mind a 8 alskáláján, statisztikailag és klinikailag 

is szignifikánsan rosszabb eredményt találtak, a kontrollcsoporthoz képest.201 Az alvási 
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problémák jelenléte hozzájárul a betegségek okozta „betegség-teher” fokozódásához is, 

és ezáltal az életminőség romlásához.202 

 

1. táblázat: Az inszomnia és az életminőség kapcsolata – az SF-36 Kérdőív segítségével 

Év Beteg 

szám 

Minta Az inszomnia 

felbecslése 

Az inszomnia 

kapcsolata az   

SF-36 területeivel 

Ref. 

2005 1011  Idős nők  PSQI ésNHP  * Az FM, Szf, fizikális 

komponenst kivéve, az 

inszomnia és az SF-36 

szoros kapcsolata áll 

fenn  

194 

2007 953  Populációs  DSM-IV kritérium 

alapján, az ISI és a 

PSQI, 3 súlyossági 

csoport  

* V szignifikáns volt, az 

FM majdnem 

szignifikáns  

195 

2001 1053  Populációs  DSM-IV kritérium 

alapján, 3 súlyossági 

csoport  

Minden terület, 

különösen a V, ÁE, ME 

és TF  

196 

2002 3445  Krónikus 

betegek 

EN kérdések, átalvási 

nehézségek, 3 

súlyossági csoport  

Minden terület  

* V, ME és ÁE  

197 

2002 2800  Populációs, 

idősek  

EN, átalvási 

nehézségből 3 kérdés  

* Minden terület, 

különösen a V, Fi, ÁE, 

a mentális egészség és a 

fizikális komponens  

198 

2001 5816  Populációs EN, átalvási nehézség 

speciális kérdőívvel  

* Minden terület, 

különösen a V és a ÁE  

199 

2001 1913  Populációs DSM III és IV 

kritérium alapján 4 

kérdés  

V, Szf, ME, É  200 

ÁE – általános egészség, É – érzelmi szerep, Fi – fizikai szerep, FM – fizikális működés,  

ME – mentális egészség, Szf - szociális funkciók, TF – testi fájdalom, V- vitalitás 

DSM – Mentális rendellenességek kórmeghatározó és statisztikai kézikönyve, EN – Elalvási 

nehézség, ISI- Inszomnia súlyossági index, NHP – Nottinghami Egészségkép,  

PSQI – Pittsburghi Alvásminőség Index 

* Többváltozós modellben  

Leger és munkatársai keresztmetszeti tanulmányukban, súlyos és középsúlyos 

inszomniában szenvedő betegeket hasonlítottak össze a jó alvókkal.203 Az eredmények 

azt mutatják, hogy az inszomniában szenvedők rosszabb életminőség pontszámokat értek 
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el valamennyi alskálán, annak ellenére, hogy a vizsgálatból a szorongással és dep-

resszióval küszködő betegeket kizárták. Az adatok arra utalnak, hogy az éjszakai alvás 

problémái a pszichiátriai betegségektől függetlenül is kapcsolatba hozhatóak a csökkent 

életminőséggel. Továbbá, az inszomnia súlyossága korrelált az alacsonyabb QOL 

pontszámmal, amely bizonyítja az SF-36 kérdőív alkalmasságát az inszomnia hatásainak 

vizsgálatában.203 Meglepő módon, több vizsgálat szerint a súlyos inszomniában szenvedő 

betegek életminősége a legtöbb tartományban rosszabb, mint a pangásos szívelégtelen 

vagy klinikai depressziós betegeké.197 Azok a felnőttek, akik krónikus inszomniában 

szenvednek és altatót szednek, ugyancsak csökkent SF-36 pontszámot értek el mentális 

és fizikális tartományokban, az elsődleges ellátásban mért referencia szinthez képest, bár 

ez a különbség idősebb korral csökkent.204  

Megjegyzendő, hogy az inszomnia kezelés hatékonyságának felmérésekor, a nappali 

mutatókat elsődleges klinikai kimenetelként, egyetlen kutatás sem vizsgálta.205 Annak 

ellenére, hogy a csökkent nappali teljesítmény és életminőség része az inszomnia standard 

diagnosztikai kritériumainak és az inszomnia nappali következményei motiválják a 

beteget arra, hogy orvosi segítséget kérjen, sajnos még mindig nem tisztázottak az 

inszomnia kezelésének hatásai a nappali tünetekre.206 

Egy húsz éves követéses vizsgálatból az derült ki, hogy a hiperaktív és figyelemzavaros 

egyéneknél az alvásproblémák és a kimerülés életkorfüggő sajátosságokat mutatott.207 Az 

alvásproblémák száma és a kimerülés, fáradtság mértéke fokozódott az életkor előreha-

ladtával, mely jelentősen befolyásolta életminőségüket. 

Egy keresztmetszeti vizsgálatban, több mint 8000 embert vizsgálva, azt találták, hogy az 

inszomnia minden korcsoportban hasonló mértékben volt kapcsolatban a mentális 

zavarral, a rosszabb fizikai egészséggel és a fáradtsággal, viszont az inszomnia és a 

családi állapot (elvált, özvegy, egyedül élő) kapcsolata a fiatal résztvevőknél erősebbnek 

bizonyult. Az idős korcsoportban régebb óta fennállt az inszomnia és szoros kapcsolatban 

volt a rosszabb fizikai egészséggel összefüggő életminőséggel (SF-12).208 Idős, krónikus 

betegek körében végzett keresztmetszeti vizsgálatban, a nők minden területen rosszabb 

életminőségről számoltak be a férfiakhoz képest. Az SF-36 kérdőív pontszámai és a 

komorbiditások száma szignifikáns összefüggést mutatott. A legjobban érintett terület a 

fizikai dimenzió volt (p<0.05). Életkor csoportokra osztva, az átlag domén pontszám 

fordított kapcsolatban állt a „Fizikai Aktivitás”-sal (p<0.05).209 A fiatal korcsoportban is, 
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az életkor előrehaladtával az SF-36 pontszámok szintén romlanak, ami nők körében még 

jelentősebb. A férfiak és a nők egyaránt, a fizikai területeken nagyobb pontszámot értek 

el, a mentális doménekhez képest.210 Egy rehabilitációs program során azt találták, hogy 

bár az idős betegek azonos szellemi és érzelmi előnyt tapasztaltak a program során, de 

fiziológiásan nem származott annyi javulás belőle, mint a középkorú felnőtteknél.211 Az 

SF-36 fizikai és mentális komponensek összesített pontszámainál megfigyelték, hogy az 

életkor előrehaladtával, bár a fizikai komponensek pontszáma fokozatos csökkenést 

mutatott a nőknél, a mentális komponens pontszámai, a fiatal és a középkorú nőknél előbb 

emelkedtek, majd elérve egy csúcsot, csökkenést mutattak az öreg korcsoportnál.212 

Idős betegek inszomniás panaszai, a napi mozgás, éjszakai vizelés, 6-sulfatoxymelatonin, 

lefekvési és felkelési idő, nappali ébrenlét hosszúságától függetlenül is kapcsolatot 

mutatottak az esti fény expozícióval.213 Ezen túlmenően, a fényforrás erőssége és az 

aktigráfiával mért gyengébb alvás, csökkent alváshatékonyság, megnövekedett alvás 

latencia, rövidült összalvásidő közötti kapcsolat, számtalan kovariánsra történő korrekció 

után is megmaradt.213 

A kezelés tekintetében, a feltételezésekkel ellentétben, a fiatal felnőtteknél is jól 

alkalmazható a kognitív viselkedés terápia,214 és gyakoriak az olyan idős inszomniás 

páciensek is, akik előszeretettel választják a rendszeres sportot,215, 216 mint terápiás lehető-

séget. Egy kutatásban, fiatalabb (18-64 év) és idős (65 év fölötti) inszomniás veteránokat 

kezelve azt találták, hogy a kognitív viselkedés terápia mindkét csoportnál hatékonynak 

bizonyult. Mind a két életkorcsoportnál szignifikáns javulás mutatkozott a depresszió, és 

az életminőség terén egyaránt, viszont az idős korcsoportban a lemorzsolódási arány 

alacsonyabb volt.217 A primér inszomnia kezelésére alkalmazott, hosszú hatású 

melatoninnal kapcsolatban, életkori sajátosságokat is megfigyeltek: a szubjektív alvás 

latencia különbség, a melatonint kapó vs. placebo csoportban, csak az idős inszomniában 

szenvedő betegeknél volt jelentős (-15.4 vs. -5.5  min, p = 0.014). Ezzel ellentétben a 

Pittsburgh Alvás Minőség Index (PSQI) és az Életminőség kérdőív (WHO-5) a 

melatonint kapó fiatal csoportban, nagyobb javulást mutatott, az idősekhez képest.218 

Szintén életkori sajátosságokat mutat a benzodiazepin típusú altatók használata, ami 

inkább az idősebb betegekre jellemző.208  

Az inszomniás betegek esetében az SF-36 kérdőív érzékeny módszernek bizonyul az 

életminőség vizsgálatáraazonban több prospektív tanulmányra van szükség az alvási 
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problémák, a nappali diszfunkció és a rosszabb életminőség közötti ok-okozati 

kapcsolatok vizsgálatára, valamint az életkorfüggő különbségek felderítésére.  

1.6.2.2. Az obstruktív alvási apnoe hosszú távú következményei 

Az OSAS legszembetűnőbb következménye a súlyos nappali álmosság. Az OSAS a 

magas vérnyomás219, az agyvérzés220 és számos szív- és érrendszeri megbetegedés221, 222 

kockázati tényezője. Egyéb szomatikus kórképek, mint pl. a metabolikus szindróma, 

cukorbetegség és a krónikus vesebetegség, szintén kapcsolatban állnak az OSAS-sal.223  

További következmények lehetnek a csökkent vigilancia, hangulatzavarok, a kognitív 

diszfunkció vagy az aritmia gyakoribb előfordulása.224  

1.6.2.3. Az alvás alatti periodikus lábmozgás zavar hosszú távú következményei 

A PLMS töredezetté teszi az alvást, viszont ez nem mindig függ össze az alvásminőség 

romlásának szubjektív érzékelésével és a nappali álmossággal.18 Gyakori az a jelenség is, 

hogy a PLMS-ben szenvedő beteg nincs tudatában a lábmozgásnak, csupán a 

következményes nappali álmosságot, illetve a mentális deficit tüneteit érzi. 20 A PLMS 

és a depresszió összefüggéseiről,225 valamint a PLMS kardiovaszkuláris hatásairól226 több 

kutatás beszámol. 

 

1.7. AZ ALVÁSZAVAROK TERÁPIÁJA 

1.7.1 Alvászavarok és a prevenció 

 

Egészségtudatos magatartással a civilizációs betegségek, köztük az alvászavarok meg-

jelenése, többnyire elkerülhető vagy kiküszöbölhető lenne, mégis a megelőzés fontossága 

sajnos még mindig nem elég hangsúlyos. Mivel az alvás minősége, az életminőség és a 

jóllét egyik legfontosabb indikátora, az utóbbi évtizedben a prevenció jelentősége egyre 

inkább felértékelődik az orvostudományban. 

A megelőzés több pillérre épül: fontos már fiatal kortól a megfelelő alvásszokások 

megtanulása és kondicionálása, az alvás természetének és jelentőségének megismerése, a 

testsúly-kontroll, az alváshigiénés tanácsok betartása (úgy, mint a szigorú napirend, alvási 
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szokások, rutinok kialakítása, rendszeres sport, koffeintartalmú italok korlátozott 

fogyasztása, a megfelelő alvási környezet kialakítása, stb.).40  

A pszichés megbetegedések, az élettani változások, a halmozódó testi betegségek, 

valamint az ezekre szedett gyógyszerkészítmények, mind álmatlanságra hajlamosító 

tényezők.2 Abban az esetben, ha már megjelent az alvászavar, az életmódbeli 

változtatások azonnali bevezetésére kell törekedni, hiszen a folyamatos alváshiány alapul 

szolgálhat a testi állapot romlásának is. 

 

1.7.2 Gyógyszeres és nem gyógyszeres terápiák alkalmazása 

1.7.2.1. Inszomnia terápiája 

 

Az inszomnia kezelésének fő célja az alvás szubjektív és objektív minőségének javítása, 

a nappali álmosság és kimerültség megelőzése, valamint a nappali teljesítőképesség 

javítása. Bár az inszomnia kezelésére széles körben számos gyógyszeres terápiát 

alkalmaznak, hosszú távú hatásaikról kevés adatot találunk. A másodlagos és komorbid 

inszomniával kapcsolatban általános szabály, hogy az inszomnia alapjául szolgáló állapot 

(pl. krónikus fájdalom, viszketés, egyéb specifikus alvászavar, depresszió stb.) kezelése 

kell a fő cél legyen.  

Az elsődleges tehát a nem gyógyszeres kezelési módok bevezetése, és csak másodlagos 

a  gyógyszeres terápia (ez utóbbi azonban csak átmeneti megoldás lehet).227  

1.7.2.1.1. Az inszomnia nem farmakológiai kezelése 

Az inszomnia kezelésére egy öt alkalmas kognitív viselkedésterápiás módszert dolgoztak 

ki, mely hosszú távon is hatékonyabbnak bizonyult a farmakoterápiánál: 228 

1. Alkalom: pszichoedukáció (az alvás, szerepe, fontossága) 

2. Alkalom: alvásihigiéné (az alvást befolyásoló hatások, a hálószoba körülményei-

nek feltérképezése), stimulus kontroll (15 perces szabály) 

3. Alkalom: alvás megvonás 

4. Alkalom: relaxáció és kognitív beavatkozás 

5. Alkalom: az elmúlt 4 hét áttekintése, ismétlés 
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Számos más nem-gyógyszeres módszer is felvetődött az inszomnia terápiájában. 

Népszerűségüket főként relatív mellékhatás- és kockázatmentességük adja.   

Aromaterápiák közül eddig a levendulát kutatták229, 230mint altató, nyugtató illóolajat. 

Homeopátia hatásosságát több szisztematikus review is megerősíti (Nux Vomica, Coffea 

Cruda).231, 232 A gyógynövények közül a kamilla (Chamomile)229, a golgotavirág (Passion 

flower), a komló (Hops)233, a macskagyökér (Valerian)233-235, a káva (Piper methys-

ticum)236, 237 kellőképpen kutatott és bizonyítottan hatásos az inszomnia kezelésében. Az 

akupunktúra, illetve az akupresszúra szintén egy eredményes alternatív kezelési 

lehetőségnek bizonyul. 238  

A rendszeresen végzett sporttevékenység is javíthat az inszomniás tüneteken, 

amennyiben azt nem közvetlenül elalvást megelőzően végzik.239, 240 Megbizonyosodni 

látszik, hogy minden olyan módszer használ, ami a test-elme kapcsolatát erősíti, mint 

például a torna241, a jóga, thai chi242, 243, a progresszív izom relaxáció244, a biofeedback244, 

a meditáció245-247, az autogén tréning248, a hypnoterápia244vagy az abdominális légzés244. 

Egyéb lehetőségként felmerülhet még a magnézium pótlás is,249, 250 mint kezelési 

lehetőség, valamint a craniális elektromos stimuláció.251 Az inszomniás tüneteket 

ugyanakkor jelentősen csökkenti a fényterápia, valamint a masszázs.252, 253 

 

1.7.2.1.2. Az inszomnia gyógyszeres kezelése 

 A benzodiazepinek és benzoreceptor agonisták  

A benzodiazepinek (temazepam, flurazepam, triazolam, estazolam, quazepam, lora-

zepam, clonazepam) hatásosnak bizonyulnak az inszomnia kezelésében, viszont számos 

mellékhatással rendelkeznek: tolerancia kialakulása, elvonási és hozzászokási potencia, 

a nappali kognitív és pszichomotoros teljesítmény romlása, fokozott baleseti és elesési 

veszély, légzésdepriváció, mind a mély, mind pedig a REM alvás mennyiségének 

csökkenése.254 

A benzodiazepin-receptor agonisták  

A zolpidem, zaleplon, zopiclone és eszopiclone, elsővonalbeli szereknek számítanak az 

akut vagy átmeneti inszomnia kezelésében. Egyes adatok arra utalnak, hogy ezeknek a 

gyógyszereknek számos előnyük van a benzodiazepinekkel szemben.255  
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A hipnotikumok különböző profilja alapján némelyikük inkább elalvási inszomniára 

használandó (rövid hatástartamú), mások pedig az alvás fenntartására (közepes és hosszú 

felezési idejűek). A rövid hatástartamú gyógyszerek (a triazolam, a zaleplon, a zolpidem 

vagy a zopiclone) kevésbé okoznak reziduális álmosságot az azt követő reggel.256 A 

lorazepam és a temazepam közepes hatástartamúak, ezért ezeket az alvás fenntartásának 

zavaraira érdemes használni.257 A hosszabb hatástartamú flurazepam használatát 

behatárolja, hogy bár javítja az alvásfenntartást, jelentős reziduális hatásokkal bír, mint 

az ébredés utáni szedáció és a károsodott kognitív és pszichomotoros funkciók.258 A 

rendelkezésre álló adatok alapján úgy tűnik, hogy a benzodiazepin-receptor agonistákat 

jól tolerálják a betegek, hiszen az olyan mellékhatások, mint a dependencia, tolerancia, 

elvonási tünetek, kis mértékben jelentkeznek. A nem-benzodiazepinek hatását vizsgáló 

tanulmányokban azt találták, hogy a zolpidem egészében javította az alvást. A zaleplon 

ultrarövid, mindössze 1 órás féléletidejű szer, amelyről kimutatták, hogy elősegíti az 

elalvást, de nem hatékony az alvás fenntartásában jelentkező panaszokkal szemben.258  

A szedáló antidepresszánsok  

Az amitriptyline, trazodone, mitrazapine, noha elsősorban nem altatószerek, hasznosak 

lehetnek olyan betegeknél, akiknél az inszomnia és a depresszió együttesen fordul elő. 

Bár az ajánlásokban szerepel, mint hatásos kezelési lehetőség, a krónikus inszomniában 

való használatuk biztonságáról és hatásosságáról kevés adat áll rendelkezésre.257 Minden 

antidepresszánsnak potenciálisan jelentős mellékhatásai lehetnek, ezért át kell gondolni a 

kockázat-haszon arányt.  

Az antihisztaminok  

A diphenhydramine, doxylamine szintén használatosak az inszomnia kezelésében, mivel 

álmosságot okoznak. Fontos kihangsúlyozni, hogy ezek a szerek nem javítják az alvást, 

ezért egyáltalán nem segítenek a krónikus inszomnia kezelésében.257 Továbbá 

használatuk az éberség csökkenését, nappali álmosságot, szájszárazságot, székrekedést és 

homályos látást okozhat. 

Melatonin 

A melatonin fényfüggően termelődik a tobozmirigyben, ezért megzavart metabolizmusa 

feltételezhetően szerepet játszik az alvászavarok kialakulásában.2 A melatonin hatásával 

és biztonságával kapcsolatban kevés kutatás áll rendelkezésre. Több tanulmány 

eredményei szerint a melatoninterápia szabályozza a cirkadián alvásritmust, 
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szignifikánsan javítja az alvást és csökkenti az alváslatenciát idős, inszomniás 

egyéneknél.257  

1.7.2.2. Az obstruktív alvási apnoe terápiája  

A horkolás és az obstruktív alvási apnoe terápiájában, a betegség súlyosságától függően, 

többféle módszer közül lehet választani. Alapvetően fontosak az alváshigiénés és 

életmódbeli tanácsok fontosságát hangsúlyozó felvilágosítások. A kezelés fő célja, az 

átjárható, szabad légutak biztosítása az alvás során.  

1.7.2.2.1. Életmód terápia 

Az OSAS-ban szenvedő betegek döntő többsége elhízott. A testsúly normalizálása a 

légzési zavarokat megszünteti.259 Fontos, hogy a páciens ne fogyókúrába fogjon, hanem 

életmódot változtasson, a jojó effektus elkerülése érdekében. Ez rendkívül nehéz és nagy 

kihívás a betegnek, ezért a kezelőorvos támogatásának is kiemelkedő jelentősége van.260, 

261 

A rendszeres testmozgás262, a D-vitamin pótlás263, a mértékletes alkoholfogyasztás, a 

dohányzás elhagyása, a benzodiazepin típusú altatószerek kerülése, a hálószoba 

megfelelő páratartama, kiemelt fontosságúak. 

Ezen kívül kezelni kell a légzési akadályt képző esetleges felső légúti gyulladásokat, 

allergiás orrnyálkahártya duzzanatot, valamint a reflux betegséget.264 Hatásos lehet a 

naponta elvégzett pár perces uvula-, nyelv-, állkapocs- és légcsőtorna, mely az izmok 

tónusának fokozása révén, hosszú távon javítja az alvás közbeni átjárhatóságot.265 (Ilyen 

elven segíthet a fúvós hangszereken való játszás is,266 bár erre nem minden kutatásban 

találtak elegendő bizonyítékot.267) 

1.7.2.2.2. Légsín-terápia 

Második terápiás metódusként a folyamatos pozitív légúti nyomású (continuous positive 

airway pressure, CPAP) tüneti kezelést ajánlják.259 A CPAP kezelés a vizsgálatok alapján, 

a felső légutak nyitva tartása révén, normalizálja a légzést, megszünteti az alvás alatti 

légáramlás csökkenéseket és légzéskimaradásokat, továbbá helyreállítja az 

alvásszerkezetet, ezáltal drámai módon csökkenti a nappali aluszékonyságot. Így javítja 

az életminőséget és csökkentheti a kardiovaszkuláris rizikót.268, 269  
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1.7.2.2.3. Pozicionális terápia 

Bizonyos esetekben (enyhe, pozicionális apnoe esetén) megfelelő lehet a pozicionális 

terápia, amelynek legegyszerűbb formája abból áll, hogy alvás során egy teniszlabdát 

rögzítenek a beteg hátára, megakadályozva ezzel, hogy a páciens hanyatt feküdjön, mely 

által elkerülhető a felső légutak összeesése270. A felsőtestre helyezhető felfújható 

labdákkal rendelkező öv hasonló segítséget nyújt az alvás alatti megfelelő pozíció 

fenntartásában. 

1.7.2.2.4. Szájba, orra helyezhető eszközök 

Az állkapocs előrehúzó eszközök bizonyítottan csökkentik az apnoekat és a nappali 

álmosságot.265 A nazális dilatátorok, jól tolerálhatóak, növelik a levegő átáramlást, de 

bizonyítottan nem csökkentik az apnoekat.265 

1.7.2.2.5. Sebészeti kezelés 

Megoldás lehet az egyértelmű légzési akadályt jelentő elváltozások eltávolítása, korri-

gálása, mint a nagy uvula, ciszta, mandula, orrsövény. 265 Állcsont műtét, a betegek kis 

részénél jön szóba és nagy megterhelést jelent. Bizonyos implantátumok, az uvulopalato-

pharingoplasztika, a lézeres uvuloplasztika kevés betegnél jelent hosszú távon 

megoldást.265 

1.7.2.3. Az alvás alatti periodikus lábmozgászavar terápiája 

 

PLMS kezelése az esetlegesen társuló alvászavar és a nappali tünetek függvénye. A beteg 

tünetmentessége esetén, a klinikai gyakorlatban nem szoktak gyógyszeres kezelést alkal-

mazni. Amennyiben a PLMS tünetként jelenik meg, akkor mindig a kiváltó ok kezelése 

élvez prioritást. Mivel a lábmozgások gyakran fordulnak elő légzészavarokkal, így 

például az obstruktív alvási apnoehoz társuló periodikus lábmozgás esetén, az apnoe 

kezelése az elsődleges.  

1.7.2.3.1. Nem gyógyszeres kezelés 

A kezelés első lépése a vasháztartás ellenőrzése és szükség esetén a vashiány rendezése.  

A nem gyógyszeres kezelés enyhe és intermittáló tünetekkel bíró betegek esetében jön 

szóba, alváshigiénés ismeretetőket és tréninget, viselkedésterápiát, az érintett végtagok 
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elektromos vibrációs kezelését, elektromos ingerlését foglalja magába. Az alvásrestrikció 

is hatékony módszernek bizonyul.  

Várandóság alatt és gyermekkorban elsősorban ezek a módszerek alkalmazandók.  

1.7.2.3.2. Gyógyszeres kezelés 

Dopaminerg szerek 

A PLMS kezelésében első választásként a dopaminerg szerek jönnek szóba. A ropinirol 

és a pramipexol kettős vak, placebo kontrollált vizsgálatban hatékonyan csökkentette 

RLS betegekben a PLM-et.271, 272 

Benzodiazepinek  

E csoportból legtöbbet a clonazepam hatékonyságát vizsgálták. A clonazepam hatékony 

inszomniával társuló PLMS-ben273, enyhíti a PLMS súlyosságát, a szubjektív tüneteket, 

javítja az alvásminőséget.274, 275 
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2. CÉLKITŰZÉSEK 

2.1. Az alvásparaméterek és a holdfázisok kapcsolata  

A csillagok és bolygók emberre gyakorolt hatásának vizsgálata már az időszámításunk 

előtti időkre visszavezethető. A Hold ilyen típusú esetleges hatásairól ellentmondó 

szakirodalmi adatokat találunk.  

Az elemzések során a következő hipotézisek voltak felállítva:  

 inszomnia és enyhe fokú obstruktív alvási apnoeban szenvedő betegek 

alvásparamétereinek (alváshatékonyság, alváslatencia, felületes alvás, mély 

alvás, éjszakai ébrenlétek, REM fázis, REM latencia) változása és a 

holdciklusok között kapcsolat áll fenn 

 telihold ideje alatt alacsonyabb az alváshatékonyság, kevesebb a mély alvás, 

több a felületes alvás, a többi holdciklushoz képest, ugyanakkor nők és férfiak 

körében ez a kapcsolat különböző mértékű  

 

2.2. Inszomniás betegek életminőségével kapcsolatot mutató tényezők vizsgálata  

 

Az életkor előrehaladtával a társbetegségek számának növekedése figyelhető meg. Az 

inszomnia, mint multifaktoriális megbetegedés, más-más talajon bontakozhat ki a külön-

böző életkorokban, és e betegségteher különbözőképpen befolyásolhatja a páciensek 

életminőségét. 

A következő hipotézisek voltak vizsgálva: 

 felnőtt inszomniás betegek, szubjektív és objektív alvásideje, életkoronkénti 

különbséget mutat, a fiatal felnőttek rosszabbul becsülik fel az alvással töltött 

idejüket az idős korcsoporthoz képest 

 inszomniás betegek életminősége a depresszió jelenlététől függetlenül is 

szignifikáns eltérést mutat az életkor függvényében, a fiatal felnőtteknél az 

érzelmi aspektusok, míg az időseknél inkább a szomatikus terület áll 

szorosabb kapcsolatban az inszomniával 
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2.3. Az inszomnia és a gyulladás összefüggésének vizsgálata vesetranszplantált 

betegek körében 

 

Az egyik leggyakoribb alvászavar és a gyulladás összefüggését vesetranszplantált 

betegek körében még nem vizsgálták.  

A keresztmetszeti vizsgálat célja, a gyulladásos markerek és az inszomnia 

összefüggésének vizsgálata nagyszámú, véletlenszerűen kiválasztott, vesetranszplantált 

betegek körében.  

A hipotézisek a következőek voltak: 

 az inszomnia jelenléte és a gyulladást jelző paraméterek (IL-6, TNF-α, CRP, 

fehérvérsejt-szám) között összefüggés mutatható ki 

 ez az összefüggés független a beteg vesefunkciójától és egyéb potenciálisan 

befolyásoló tényezőtől 
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3. MÓDSZEREK 

Az első két vizsgálatban közösen alkalmazott módszerek 

3.1. Betegminta és adatgyűjtés 

3.1.1. Az alvásparaméterek és holdciklusok kapcsolata, valamint az életminőséggel 

kapcsolatot mutató tényezők vizsgálatánál a betegek jellemzői 

  

A vizsgálatok, a Semmelweis Egyetem I. sz. Belgyógyászati Klinikáján (SE 

Általános Orvostudományi Kar, Budapest) történtek. A vizsgálatokba azok az 

Alvásdiagnosztikai Laboratóriumba egymás után beutalt, 18 és 80 év közötti betegek 

kerültek beválasztásra, akik az előzetes felvilágosítást követően írásos beleegyezésüket 

adták a részvételhez, 2007 január és 2009 novembere között.  

A vizsgálat kezdetén a következő szociodemográfiai adatok kerültek rögzítésre: életkor, 

nem, iskolai végzettség, családi állapot, foglalkoztatottság és önbecslésen alapuló anyagi 

helyzet. Ezen kívül az alvásvizsgálatot megelőzően, munkacsoportunk egyik orvosa egy 

teljes körű anamnézist készített és általános orvosi vizsgálatot végzett, a kórház hivatalos 

adatbázisába rögzítve az adatokat. A fizikális vizsgálat részét képezte a vérnyomásmérés 

(nyugalmi, ülő helyzetben, minimum kétszer, kalibrált automata vérnyomásmérővel), 

valamint az antropometriai adatok rögzítése isA testsúlyból és a testmagasságból 

számolódott ki a testtömeg index (BMI=súly (kg)/magasság (m)2).  

A holdciklusok pontos időpontjai a Magyar Csillagászati Társaság évkönyveiből kerültek 

rögzítésre.276 

 

3.1.2. A vesetranszplantált betegcsoport 

A vizsgálatba (“Sleep disorders Evaluation in Patients after kidney 

Transplantation (SLEPT) Study”) beválasztásra került minden olyan nagykorú 

vesetranszplantált páciens, aki 2006. december 31-én rendszeres gondozás alatt állt a 

Semmelweis Egyetem Transzplantációs Klinikájának ambulanciáján (n=1214). A kizáró 

kritériumok (OSA vagy PLMS korábbi diagnózisa, 3 hónapnál nem régebbi 

transzplantáció, 3 hónapnál rövidebb dialízis idő, aktív és akut tüdőbetegség, akut 

fertőzés, egy hónapon belül kórházi ellátás, 3 hónapon belül sebészeti beavatkozás) 
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alkalmazása után 1198 fő maradt a vizsgálatban. Ebből az alap populációból 150 beteg 

szelektálódott ki véletlenszerűen az SPSS 15.0 program által kínált, egyszerű 

randomizálási stratégia használatával. Ebből ötven fő (33%) visszautasította a részvételt. 

Következésképpen a vizsgált mintában 100 transzplantált páciens maradt. Életkorban, 

nemben nem volt szignifikáns különbség a vizsgálatban résztvevő és az azt visszautasítók 

között. A vizsgálatokat a Semmelweis Egyetem Etikai Bizottsága engedélyezte. 

3.2. Betegségek felmérése 

3.2.1. Az inszomnia értékelése 

Az inszomnia előfordulása az Athén Inszomnia Skálával (Athens Insomnia Scale, AIS) 

volt felmérve.46, 47 A skála 8 kérdést tartalmaz, amelyek közül öt az éjszakai (nehezített 

elalvás, nehezített átalvás, korai ébredés, alvás ideje és minősége), valamint három a 

nappali tünetekre (közérzet, erőnlét, nappali álmosság) kérdez rá. A maximálisan elérhető 

pontszám huszonnégy, míg az ajánlott határérték tíz pont, tehát ez és az ennél magasabb 

pontszám, már klinikailag szignifikáns inszomniát jelent.277 Az Athén Inszomnia Skálát 

munkacsoportunk validálta.278 

3.2.2. A depresszív tünetek értékelése 

A depresszív tünetek felmérése a húsz kérdésből álló Center for Epidemiologic Studies 

Depresszió Skála (CES-D) kérdőívvel történt.279 A kérdőív megbízható eszköznek 

bizonyult a depresszív tünetek mérésére. A skálán a maximálisan elérhető pontszám 60 

pont. Az ajánlott határérték 16 pont, az ezt elért betegek a depresszióra nézve fokozott 

kockázattal bírnak,280 ezért jelen dolgozatban a 16 vagy annál nagyobb pontszámmal 

rendelkező betegek a „depressziós csoportba” sorolódnak. 

3.2.3. Gyakori társbetegségek 

A társbetegségek felmérése egy széles körben elterjedt skála, a módosított Charlson 

Komorbiditás Index segítségével történt.281, 282 A skála képes előre jelezni a tíz éves 

mortalitást, azoknál a pácienseknél, akik szívbetegségben, rákban vagy más hasonlóan 

súlyos (22 fajta) betegségben szenvednek. 282 
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3.3. Poliszomnográfiás vizsgálat  

Minden beteg részt vett egy egyéjszakás standard poliszomnográfiás vizsgálaton 

(SOMNOscreen PSG Tele System, SOMNOmedics GmBH, Németország, CE0494) a 

budapesti I.-es számú Belgyógyászati Klinika Alváslaboratóriumában, ahol négy ablak 

nélküli alvófülke állt rendelkezésre. 

A legfontosabb alvásparaméterek az alábbi mérőeszközökkel voltak detektálva: 

négycsatornás EEG, a szemeken elhelyezkedő elektrooculogram, a nazális és orális 

légzést detektáló áramlásérzékelő, pulzoximéter, laringeális mikrofon, háromcsatornás 

elektrokardiogram, a mellkasi és hasi légző mozgásokat érzékelő övek, a testmozgások 

megfigyelésére szolgáló pozíció-érzékelők és a musculus mentalis-on ill. tibialis-on 

elhelyezkedő izomtónust detektáló elektromiogram. Az alvásstádiumok, a mikroébre-

dések kiértékelése, 30 másodperces epochokban, manuálisan történt, a hagyományos 

Rechtschaffen és Kales kritériumok alapján.283 

 

A felvételek a következőképpen értékelődtek: alváshatékonyság (az alvással töltött idő és 

az ágyban töltött idő aránya), elalvási latencia (a lámpaoltástól az alvásig eltelt idő), 

felébredések száma, ébredési index (a felébredések óránkénti száma). Az alvásfázisok 

három csoportba sorolódtak: felületes alvás (1. és 2. stádium), mély alvás (3. és 4. 

stádium) és REM periódus. 

3.3.1 Az alvási apnoe vizsgálata 

Az apnoe kritériumai tehát a már említett, levegőáramlás több mint 10 másodperces 

kimaradása, hipopnoe esetén a légáramlás több, mint 10 s keresztül látható csökkenése, 

melyet ébredés kísér, vagy az oxigén szaturáció több mint 3%-os csökkenése jellemez.284, 

285 Az alvási apnoe súlyosságát tehát az apnoe-hipopnoe index (AHI) fejezi ki, mely az 

alvás alatti apnoek és hipopnoek óránkénti számát mutatja. 

3.3.2. Alvás alatti periodikus lábmozgás zavar mérése 

PLMS értékelése az alábbi kritériumok alapján történt: a lábmozgás 0,5-5 másodpercig 

tart és a lábmozgások közötti idő 5-90 s. Egy PLMS ciklust minimum 4 lábmozgás 

alkot.286 Periodikus lábmozgás index (PLMI) a lábmozgások óránkénti számát jelzi az 

alvás alatt. Periodikus lábmozgás szindrómáról akkor beszéltünk, ha a PLMI ≥ 15.11 Az 
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óránkénti 25 lábmozgást, már több vizsgálatban is klinikailag relevánsnak minősítették.26, 

226 

3.4. Az életminőség mérése 

Az életminőség minden vonatkozásáról pontos információt kapni nehezen kivitelezhető 

és körülményes. Ahogy Revicki is kihangsúlyozza: „az egészséggel kapcsolatos 

életminőség több dimenziós, szubjektív és beteg központú. Túlmutat a túlélésen, a nem 

kívánatos mellékhatásokon és a hatásosságon. A beteg szemszögéből vizsgálja azt, hogy 

a betegség és annak kezelése milyen hatással van az egyén funkcionalitására és 

egészségére”.287 Általában, erre célra a gyakorlatban egy komplex elméleti koncepció 

alapján,288 interjúk, ismételt pszichometriai analízis és értékelés során kifejlesztett 

kérdőív használatos. Így tehát, az egészséggel kapcsolatos életminőség az SF 36 

Rövidített Életminőség (SF-36) kérdőívvel volt felmérve. A kérdőív nyolc alskálából áll, 

amelyek a fizikai és mentális egészségre vonatkoznak, úgymint: az erőnlét, közérzet, testi 

fájdalom, általános egészségi állapot, társas kapcsolatokban való részvétel, hangulat, 

érzelmi jólét és vitalitás. (2. táblázat)  

A kérdőív összesen 36 kérdésből áll, 0-100 pontig terjed a pontozás. Korábbi vizsgálatok 

szerint a skálán mért 5 pontos különbség már klinikailag is releváns.289 

 

2. táblázat: A Rövidített Életminőség Kérdőív, SF-36193 

Alskálái Meghatározás 

Általános egészség Az észlelt aktuális egészségi állapot és annak kilátásai 

Érzelmi jólét A mindennapi tevékenységek érzelmi kimenetele 

Erőnlét 
A betegség miatt adódó problémák a munkában vagy napi 

tevékenységben 

Fizikai aktivitás 
Korlátozások a fizikális működésben (sétálás, fürdés, kimerítő 

sportolás) 

Közérzet Mentális egészség vizsgálata 

Szociális funkciók Az egészség befolyásolta szociális események 

Testi fájdalom Fájdalom szint 

Vitalitás Energiaszint 
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3.5. A nappali álmosság mérése 

 

A nappali álmosság felmérése céljából az alvásmedicinában elterjedt eszköz, az Epworth 

Álmossági Skála (Epworth Sleepiness Scale – ESS) volt alkalmazva.290 A skála 8 

különböző élethelyzetben kérdez rá, a betegek által észlelt alváskésztetés mértékére. Az 

egyes válaszok 0-tól 3-ig terjedő intervallumban pontozhatóak, a magasabb pontszámok 

fokozott álmosságot, aluszékonyságot jeleznek. A nyolc pont fölötti érték fokozott 

nappali aluszékonyságra, a 13 és a fölötti érték, kóros nappali álmosságra utal.290  

 

 

3.6. Az inszomnia és a gyulladás összefüggésének vizsgálata  

 

A vizsgálatban alkalmazott specifikus módszerek közé tartozik a vérvétel, ami a 

beválasztás napján (nem a poliszomnográfiás vizsgálat napján) történt. Ezek a szérum-

minták még aznap -70Co-on le voltak fagyasztva. Majd nagyérzékenységű ELISA 

(enzyme linked immunosorbent assay) módszer segítségével voltak a gyulladásos 

citokinek mérve: az interleukin-6 (IL-6) és tumor nekrózis faktor-α (TNF-α). 

 

3.7. Statisztikai analízis 

 

A statisztikai analízis az SPSS 17.0 programmal volt elvégezve. Az eredmények 

százalékban, átlagolva (±standard deviáció/SD) vagy mediánban (interquartilis 

távolság/IQT) vannak feltüntetve.  

3.7.1. Többváltozós elemzések az alvászavarok és a holdciklusok összefüggésének 

vizsgálatához  

A folytonos változók ANCOVA vagy Kruskal-Wallis teszt segítségével voltak 

összehasonlítva. A post hoc analízisek Sidac teszttel vagy Mann-Whitney teszttel, majd 

Bonfferoni korrekcióval történtek. A nemi interakció vizsgálatára szintén ANCOVA 

analízis volt használva. A nem normál eloszlású változók négyzetgyök vagy rank 

transzformációnak voltak alávetve. 
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Az elemzések több potenciális társváltozóra voltak korrigálva, úgy mint az életkor,291 

nem7, 292, dohányzás293, 294, kávé fogyasztás295, altató használat296, rendszeres 

testmozgás,297, 298 Charlson Komorbiditás Index és CES-D pontszám.155 

Az alváslaboratóriumban töltött éjszaka időpontja alapján három csoportba sorolódtak a 

betegeket: újhold, telihold és változó hold (fogyóhold, növőhold) kategóriákba. Ezen 

kívül, három különböző vágópont segítségével, szenzitivitási analízis is történt: 1: 

újhold/telihold, valamint egy azt megelőző és egy azt követő nap; 2: újhold/telihold, 

valamint 2 azt megelőző és 2 azt követő nap; 3: újhold/telihold, valamint 3 azt megelőző 

és 3 azt követő nap.  

A kizárási kritériumok az alábbiak voltak: technikai limitációk, mérsékelt és súlyos 

OSAS (AHI ≥15) illetve a 20% alatti alváshatékonyság.  

 

3.7.2. Többváltozós elemzések az inszomniás betegek életminőségével kapcsolatot 

mutató tényezők vizsgálata esetében   

Az elemzések a fentiekhez hasonló módon történtek. Kizárási kritérium volt az AHI≥15, 

valamint a hiányosan kiöltött AIS kérdőív. A betegek három csoportba sorolódtak: 18-39 

évesek, 40-59 évesek, valamint 60 év fölöttiek (fiatal felnőttek, középkorúak, idősek).299 

 

Az inszomniában szenvedő betegek jellemzően alulbecsülik az alvással töltött időt.300 A 

tévedési index (TI) a következő képelettel volt meghatározva: TI= (objektív alvásidő-

szubjektív alvásidő)/ objektív alvásidő. Az életkor interakciója ANCOVA segítségével 

volt vizsgálva. 

 

3.7.3. Többváltozós elemzések az insozmnia és a gyulladásos markerek össze-

függésének vizsgálatához  

Az inszomnia és a gyulladásos markerek kapcsolatának vizsgálatára, logisztikus 

regressziós elemzések történtek. Azok a függő változók voltak felhasználva a modellhez, 

amelyek a kétváltozós regressziós elemzés során szignifikáns összefüggést mutattak az 

alvászavar jelenlétével, és azok, melyek munkacsoportunk korábbi megfigyelései 

alapján, illetve az irodalomból ismerten összefüggést mutattak az inszomniával. Így tehát 
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a modellben nemre, korra, hemoglobinra, Charlson Komorbiditási Indexre és becsült 

GFR-re történt a korrekció.   

 

Az eredmény akkor volt statisztikailag szignifikáns, ha p kisebb volt, mint 0.05.  
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4. EREDMÉNYEK 

4.1. Az alvásparaméterek és a holdfázisok kapcsolata  

 

A 2007-2009 között beutalt 522 betegből, két beteg alváshatékonysága 20% alatt volt, 

négy beteg felvétele technikai limitációk miatt kiértékelhetetlen volt, valamint 197 

betegnél mérsékelt/súlyos obstruktív alvási apnoe állt fenn. Így 319 beteg lett bevonva a 

végső elemzésbe. 

A csoport főbb jellemzőit az 3. táblázat mutatja be. A betegek átlagéletkora 45±14 év 

volt a férfiak körében, míg a nőknél 52±12 év volt. Azt átlag BMI 28.2±5 kg/m2 volt. Az 

átlag alváshatékonyság 78.2% volt. Huszonhárom személy használt altatót. A Charlson 

Komorbiditás Index mediánja;IQT 1;1 volt. 

Száztizenhét betegnél (36%)  enyhe obstruktív alvási apnoe volt megfigyelhető, az átlag 

AHI ezen esetekben 9.3±2 volt, száztizennégy betegnél (35%) PLMS jelentkezet, az átlag 

PLMI 42±28 volt, míg kilencvenöt beteg (32%) számolt be inszomniás tünetekről, 

akiknek az átlag Athén Inszomnia pontszámuk 13.5±3 volt. A csoportok között nem volt 

szignifikáns különbség az életkor, nem, BMI, altató használat, kávéfogyasztás, váltott 

műszak, Charlson Komorbiditás Index, CESD pontszám és alvászavarok tekintetében. (3. 

táblázat). A termékeny és menopauzában lévő nők megoszlása 36 illetve 64% volt.  
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A poliszomnográfiával rögzített objektív alvásparaméterek szignifikáns összefüggést 

mutattak a holdfázisokkal (4. táblázat). A mély alvás (p<0.001), az ébrenlét (p<0.001) 

és a REM (p=0.003) százaléka jelentős eltérést mutatott a három csoportban. Post hoc 

analízis során kiderült, hogy a kevesebb mély alvás (6.2±3.7 vs. 11.5±7.1, p<0.05) és 

REM százalék (10.1±6.6 vs. 13.9±6.6, p<0.05), valamint több ébrenlét százalék 

(28.7±12.3 vs. 20.2 ±12, p<0.05) fordult elő átlagosan teliholdkor a változó holdhoz 

képest. Az alváshatékonyság szignifikánsan rövidebb volt (p<0.001), míg az elalvási 

latencia (p=0.001) és a REM latencia (p<0.001) teliholdkor hosszabbnak bizonyult, mint 

az újholdkor és változó holdkor alvó betegeknél. 

Alvás szempontjából a telihold és újholdat megelőző napoknak is jelenősége lehet, ezért 

elemzéseinket úgy ismételtük meg, hogy az illető csoportok idősávját mindig egy-egy 

nappal megnagyobbítottuk, tehát a teliholdat és újholdat megelőző és az azt követő napok 

számát növeltük 1, 2 és 3-mal. Az alvás és a Hold legerősebb kapcsolata, a telihold és egy 

megelőző és követő napnál volt megfigyelhető. (lásd részletesebben a Módszereknél, 

ezek az eredmények nincsenek feltüntetve) 

 

Az alvási paraméterek és a holdfázisok kapcsolata az után is megmaradt, miután több 

jelentős szociodemográfiai és klinikai paraméterre történt korrekció, úgymint az életkor, 

nem, dohányzás, kávéfogyasztás, altató használat és rendszeres testmozgás. A legtöbb 

kapcsolat azután is szignifikáns maradt, miután a Charlson Komorbiditás Index bekerült 

a többváltozós modellbe. Legvégül a Center for Epidemiologic Studies Depresszió Skála 

került a modellbe, ami mellett a mély alvás és ébrenlét százalékos aránya, az alvás 

hatékonyság és a REM latencia kapcsolata a holdfázisokkal szignifikáns maradt. 

Ezek a változások nők körében markánsabbnak bizonyultak (5. táblázat).  

A pre- és a post- menopauzában lévő nőket összehasonlítva, érdekes módon, nem volt 

különbség, sem a szubjektív, sem az objektív, alvási paramétereknél. (ezek az ered-

mények nincsenek feltüntetve) 
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6. táblázat: Szubjektív alvási paraméterek 

 

 

 

 

 
 

Megjegyzés: Átlag±SD és medián;IQR-ben vannak az eredmények feltüntetve 

 

 

 

A szubjektív alvási paraméterek különbsége nem volt szignifikáns a három csoportban 

(6. táblázat). Nemekre bontva, az önértékelő kérdőív alapján, nők körében, a becsült 

elalvási idő szignifikánsan magasabb volt teliholdkor a többi csoporthoz képest 

(medián;IQR: újhold 30.0;25 min, telihold 52.5;66 min, változóhold 25.0;50, p=0.04). Ez 

a különbség nem volt jelentős a férfiaknál, de az eredmények hasonló tendenciát 

mutatnak, mint a nők esetében (medián;IQR: újhold 30.0;45 min, telihold 60.0;76 min, 

változóhold 30.0;45 min, p=0.06). 

 

  

Teljes minta Újhold Telihold Változóhold p 

Szubjektív elalvás latencia (min) 30;40 40;70 30;45 0.100 

Szubjektív alvásidő (h) 6±1.7 5.9±1.1 5.3±1.6 0.431 

Stanford álmossági skála 2.6±1.1 2±1.4 2.5±1.1 0.700 

Reggeli fáradtság 3.2±1.2 2.8±1.3 2.6±1.2 0.590 
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4.2 Életminőséggel kapcsolatot mutató tényezők vizsgálata inszomniás betegek 

körében 

 

Ebben a vizsgálatban szintén, az alváslaboratóriumba a 2007 február és 2009 november 

között beutalt, 522 egymást követő beteg adatai kerültek elemzésre. Így tehát, mint az 

első elemzésnél, két beteg alváshatékonysága 20% alatt volt, négy beteg felvétele 

technikai okok miatt kiértékelhetetlen volt, valamint 197 betegnél mérsékelt/súlyos 

obstruktív alvási apnoe állt fenn. A 319 vizsgálatba bevont beteg 94%-a töltötte ki 

hiánytalanul az AIS kérdőívet. Így háromszáz beteg adatai kerültek elemzésre, ebből 95 

személynél (31.6%) volt az inszomnia rizikója megállapítható, az AIS szerint. A legtöbb 

változó esetében nem volt statisztikailag szignifikáns különbség a kérdőívet kitöltők és 

nem kitöltők között (kor, nem, alvási paraméterek).  

 

A betegek alapvető klinikai és szociodemográfiai tulajdonságait, valamint korcsoportok 

szerinti bontását az 7. táblázat mutatja be. A kérdőíveket értékelhetően kitöltők 

átlagéletkora 47.±13év volt és 55%-uk volt férfi. Azoknál a betegeknél, akik az AIS 

kérdőíven 10 vagy annál nagyobb pontszámot értek el, az életkor csoportok szerinti 

elosztásban, megfigyelhető, hogy az idős betegek átlag BMI-je szignifikánsan 

magasabbnak bizonyult a fiatal felnőttek csoporthoz képest, viszont az AIS pontszámuk 

alacsonyabb volt. Hasonlóképpen, a Charlson Komorbiditás Index átlag pontszáma, a 

várakozásnak megfelelően magasabb volt az idős korosztályban a másik két csoporthoz 

képest (medián;IQR fiatal felnőttek 0;0, középkorú 1;1, idős 2;1.7, p<0.001). A fiatal 

felnőttek 31%-a, középkorúak 29%-a és az idősek 13%-a (p=0.4) szedett valamilyen 

antidepresszívumot. Kávéfogyasztás a középkorú csoportban volt a legmagasabb (21 vs. 

15 és 12 személy, p=0.004), míg a fiatal felnőttek között fordult elő leggyakrabban a 

rendszeres dohányzás (19 vs. 12 és 4 személy, p=0.009). 
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7. táblázat: A vizsgált minta főbb jellemzői 

 
Összminta Inszomniás 

csoport 

Fiatal 

felnőtt 

Középkorú 

 

Idős p 

Betegek száma n (%) 300 95 29 (42) 44 (39) 22 (19)  

Életkor (átlag±SD) (év) 47.8±13 49±12 33±5 51±4 64±3 0.001 

BMI (kg/m2) 28.2±5 27.2±4 25.3±4 27.6±5 28.6±2 0.013 

Férfi (%) 175(55) 43 (45.2) 22 (75.9) 13 (29.5) 8(36) <0.001 

Epworth álmossági 

skála pontszám 

(medián;IQT) 

7;7 7;8 8;7 5;9 5;10 0.4 

AIS pontszám 

(átlag±SD) 

8.1±5 13±3 15.2±4 13.2±2 13.1±2 0.02 

CES-D pontszám 

(medián;IQT) 

14;16 22;17 23;22 21;13 21;17 0.8 

Charlson Komorbiditás 

Index (medián;IQT) 

1;1 1;2 0;0 1;1 2;1.7 <0.001 

Iskolázottság (%)      0.2 

8 általános vagy 

kevesebb 

9.1 7.4 4.2 10.3 5.6  

szakmunkás 18.1 13.6 8.3 17.9 11.1  

érettségi 30.3 28.4 29.2 28.2 27.8  

egyetemi / 

főiskola 

42.5 50.6 58.3 43.6 55.6  

Altató használat n (%) 23 (8) 16 (16) 6 (20) 6 (14.6) 4 (20) 0.9 

Kávéfogyasztás n (%) 158 (49) 48 (50.1) 15 (51.7) 21 (47.7) 12 (54.5) 0.004 

Dohányzó n (%) 57 (18) 19 (20) 12 (41.4) 4 (9.1) 3 (13.6) 0.009 

Megjegyzés: SD: standard deviáció és IQT: Inter quartilis range BMI: testtömeg index,  

AIS: Athén Inszomnia Skála, CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depresszió Skála 
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8. táblázat: Poliszomnográfiás alvási paraméterek az inszomniás vs. nem inszomniás 

csoportban 

Alvási paraméter 
AIS<10 

(n=205) 
AIS>=10 

(n=95) 
p 

Felületes alvás (%) 55.6±10.2 54.1±10.0 0.72 

Mély alvás (%) 10.2;9.5 9.0;9.4 0.29 

Ébrenlét (%) 20.4±11.5 22.1±11.3 0.03 

REM alvás (%) 12.2±6.2 13.7±6.6 0.01 

Alváshatékonyság (%) 83.5;12.4 78.7;19.4 0. 03 

Alvás latencia (min) 11.6;19.0 15.8;22.0 0.92 

REM latencia (min) 90.7;65.2 126.0;105.0 <0.001 

ASV index 18.1±7.9 15.0±5.2 <0.001 
 

Megjegyzés: A szignifikancia tesztet (Student t teszt) transzformált értékekkel végeztük, 

viszont a követhetőség szempontjából a nem transzformált átlag±SD és medián;IQR van 

feltüntetve, AIS: Athén Inszomnia Skála, ASV: Alvás stádium változás óránkénti átlaga 

 

Az AIS alapján két csoportra osztott betegek poliszomnográfiás eredményeit 

összehasonlítva az inszomniában szenvedők adatai magasabb ébrenléti százalékot és 

alacsonyabb alváshatékonyságot mutatnak (8. táblázat). Érdekes módon a REM alvás 

százalék jelentősen magasabb volt az ő körükben (átlag±SD AIS<10 12.2±6.2 vs. AIS>10 

13.7±6.6, p=0.01). Az alváslatencia tekintetében is az inszomniás csoportban magasabb 

értékek mutatkoztak, ez a különbség azonban nem volt jelentős (medián;IQ: AIS<10 

11.6;19 vs. AIS>10 15.8;22, p>0.05), míg a REM latencia (medián;IQ: AIS<10 90.7;65.2 

vs. AIS>10 126.0;105, p<0.01) és az alvásstádium-változás óránkénti átlagánál 

(átlag±SD AIS<10 18.1±7.9 vs. AIS>10 15.0±5.2, p<0.01) szignifikáns különbség volt a 

két csoport között, tehát az inszomniásoknak kevesebb alvásciklusuk volt a másik 

csoporthoz képest. 
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9. táblázat: Inszomniában szenvedők poliszomnográfiás alvási paraméterei életkorcso-

portok szerint 

Alvási paraméter 
Fiatal felnőtt 

(n=29) 
Középkorú 

(n=44) 
Idős 

(n=22) 
p 

Felületes alvás (%) 57.9±10.8 56.1±9.3 54.4±12.4 0.29 

Mély alvás (%) 8.8;6 7.6 ;9 3.7;7 0.56 

Ébrenlét (%) 20.4±11.5 22.1±11.3 29.6±15.1 0.05 

REM alvás (%) 12.2±6.2 13.7±6.6 9.2±6.1 0.20 

Alváshatékonyság (%) 81.2;18 78.9;18 71.5;25 0. 03 

Alvás latencia (min) 16;16 12.4;26 18.6;12 0.92 

REM latencia (min) 126;93 132;105 110;135 0.84 
 

Megjegyzés: A szignifikancia tesztet (ANOVA) transzformált értékekkel végeztük, 

viszont a követhetőség szempontjából a nem transzformált átlag±SD és medián;IQR van 

feltüntetve. 

 

Bár az alvási paraméterek az életkor előrehaladtával módosulnak (mély alvás, REM alvás 

és REM latencia rövidül, míg az alvás latencia és a felületes alvás szignifikánsan 

növekszik az életkorral), ez a jelenség az inszomniás betegcsoportnál csupán az ébrenlét 

arányában és az alváshatékonyság (post hoc Sidac p<0.05 fiatal felnőtt vs. idős csoport) 

esetében volt megfigyelhető (9. táblázat).  

 

2. ábra: Az objektív és szubjektív alvásidő inszomniás betegek körében 
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Mindhárom csoportban szignifikánsan alulbecsülték az alvással töltött időt (fiatal 

felnőttek: szubjektív alvásidő (SzA) 5.46 óra, objektív alvásidő (OA) 7 óra, középkorú: 

SzA 5.39 óra, OA 6.9, idős: SzA 5.31 óra, OA 6.7 óra, p<0.001). Bár az idős 

korcsoportban volt a legalacsonyabb az objektív alvásidő, mégis a reggeli kérdőív szerint, 

majdnem hasonló alvással töltött időt becsültek, mint a másik két csoport (2. ábra). Tehát 

minél jobban becsüli meg a páciens az alvás mennyiségét, a tévedési indexe (TI) annál 

inkább a 0-ához közelít. A három csoport TI-je a következőképpen alakult: a fiatal 

felnőttek TI 0.22, a középkorúak TI 0.21, az idős csoport TI 0.02 volt. 

Az inszomnia rizikójával nem rendelkező csoportnál (AIS<10) a fiatal felnőttek TI 0.08, 

a középkorúak TI 0.05, az idős TI -0.07 volt (p=0.02) 

 

3.ábra: Az Athens Inszomnia Kérdőív alskálái különböző korcsoportokban 

 

Megjegyzés: átlag± SD,°-kiugró érték, * p<0.05 (ANOVA) 

 

 

Az inszomniában szenvedők, AIS egyes alskáláit összehasonlítva (3. ábra), az idősebb 

betegekre az inszomnia valamennyi éjszakai tünete jellemző volt (úgymint az elalvás, 
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korai ébredés, éjszakai felébredések), míg a fiatal felnőttek nappali álmosságról 

számoltak be leginkább. Az eltérés ez utóbbinál volt jelentős (p=0.01). A post hoc analízis 

(Bonferroni) a fiatal felnőttek vs. középkorúak és idősek (1.86±0.8 vs. 1.32±0.8, p=0.02 

és 1.27±0.8, p=0.04) között is különbséget mutatott. 

 

10. táblázat: Az inszomniában szenvedők SF-36 Életminőség Skálán elért pontszámok 

korcsoportok szerint 

Általános (SF-

36) dimenziók 

Fiatal 

felnőtt 

(n=26) 

Középkorú 

(n=42) 

Idős 

(n=19) 

p 
Korrigált 

modell 

Korrigál

t modell 

Korrigál

t modell 

 P* P** P*** 

Általános 

egészség 
45.6±23 41.9±19 39.2±16 0.015 0.001 0.001 0.001 

Érzelmi jólét 47.1±24 51.6±24 53.8±21 0.58 0.55 0.52 0.54 

Erőnlét 41.6±41 38.1±40 47.8±39 0.67 0.59 0.53 0.61 

Fizikai 

aktivitás 
82.4±24 66.5±23 66±18 0.012 0.001 0.002 0.007 

Közérzet 38.2±43 43.8±41 43.4±35 0.84 0.87 0.91 0.96 

Szociális 

funkciók 
51.5±27 59.5±24 69.5±21 0.043 0.02 0.013 0.12 

Testi fájdalom 73±29 56.5±27 52.2±19 0.013 0.005 0.007 0.02 

Energikusság 

vitalitás 
35.3±24 40.3±18 43.6±20 0.37 0.35 0.31 0.69 

 

Megjegyzés: Az eredmények átlag±SD-al vannak feltüntetve. Az egyes dimenziókban 0-

100 pont érhető el, a magasabb pontszám jobb életminőséget jelöl. Post hoc teszt 

Bonferroni. 

Korrigáló tényezők:  

*  nem, dohányzás, kávéfogyasztás, rendszeres testmozgás 

** Center for Epidemiologic Studies Depresszió Skála pontszám társváltozó  

*** Charlson Komorbiditás Index társváltozó 

 

Az inszomniás betegek körében a fiatal felnőtt csoport az „általános egészség”, „fizikai 

aktivitás” és „testi fájdalom” életminőség-dimenzió mentén kimutathatóan jobb életmi-

nőségről számolt be, mint a középkorú és idős korosztály (10. táblázat). A „szociális 

funkciók” dimenzióban viszont, kevesebb pontot értek el az idős csoporthoz képest. A 

depressziós tünetekre és a Charlson Komorbiditás Indexre történő korrekció után, a 

megfigyelt szignifikáns különbségek, a „szociális funkciók” tartomány kivételével, 

DOI:10.14753/SE.2015.1781



65 

megmaradtak. Ezek a korcsoport különbségek az egyéb alvászavarban szenvedőknél nem 

voltak jelentősek. A korrelációt vizsgálva hasonló eredmények születtek. A legerősebb 

negatív korreláció a „általános egészség” (r=-0.38, p<0.001), a „fájdalom” (r=-0.351, 

p<0.001) és a „fizikai aktivitás” (r=-0.309, p=0.002) alskálák esetében volt tapasztalható. 

A „szociális kapcsolat” területe pozitív korrelációt mutatott az életkorral (r=0.213, 

p<0.02) vagyis ezen a területen az idősebb inszomniás betegek jobb életminőségről 

számoltak be, a fiatalabbakhoz képest. Az egészséggel kapcsolatos életminőség és 

szociodemográfiai és klinikai paraméterek kapcsolatának vizsgálatánál az általános 

életminőség dimenziók közül, az életminőség két jól elkülönülő összetevőjére, a fizikai 

és érzelmi területekre jellemző alskálák, az „erőnlét” és a „közérzet”, valamint a betegek 

életerejét, vitalitását tükröző “energikusság” alskálán elért átlag pontszám és az életkor 

között nem volt szignifikáns a korreláció.  

 

A depresszió és az inszomnia kapcsolata a fiatal felnőtt korcsoportban erősebb volt, mint 

a másik két korcsoportban, azonban a kor és a depresszió interakciója nem volt 

szignifikáns (p=0.4). Bár a társbetegségek gyakorisága az életkor előrehaladtával nőtt, 

egyik korcsoportban sem mutatott összefüggést a CKI az AIS pontszámokkal (p>0.4).   
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4.3. A gyulladás és az inszomnia összefüggésének vizsgálati eredményei 

4.3.1. Demográfiai adatok és a vizsgálati minta alapvető jellemzői  

A 150 véletlenszerűen kiválasztott vesetranszplantált betegből 50 személy (33%) 

utasította vissza a részvételt. Ennek következtében a vizsgált mintában 100 transzplantált 

páciens maradt. Életkorban és nemben nem volt szignifikáns különbség a résztvevők és 

a visszautasítók között. Mindemellett, a száz résztvevő beteg alapvető jellemzői (kor, 

nem, becsült GFR, hemoglobin, szérum albumin) hasonlóak voltak a teljes klinikai 

populáció paramétereivel.  

A vizsgált minta alapvető jellemzőit a 11. táblázat mutatja be. Az átlagéletkor 

(átlag±standard deviáció (SD)) 51±13 év volt, a férfiak aránya 57%, a cukorbetegség 

előfordulási gyakorisága 19%, míg a dohányzók aránya 20% volt. A szérum albumin szint 

40.2±3.4 g/l volt, a fehérvérsejt szám 8.2±2.4x103/l, a szérum IL-6 2.0 (1.2-3.2) ng/l, CRP 

3.5 (1.5-5.9) mg/l, és TNF-α szint (medián és interquartilis távolság (IQR)) 1.9 (1.4-2.7) 

ng/l volt. A transzplantált betegek 85%-a szedett valamilyen szteroidot, 43%-uk 

ciklosporin A-t, 71%-uk mikofenolát mofetilt, 46%-uk takrolimuszt és 5%-uk azatioprint. 

A betegek mindössze 1%-a szedett everolimuszt és 12%-a szirolimuszt. A páciensek 6%-

ának volt már korábban transzplantációja.   
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11. táblázat: A vizsgált transzplantált betegek jellemzői  

 n=100 

Szérum CRP (medián;IQR) (mg/l) 3.5 (1.5-5.9) 

Szérum IL-6 (medián;IQR) (ng/l) 2.0 (1.2-3.2) 

Szérum TNF-α (medián;IQR) (ng/l) 1.9 (1.4-2.7) 

Szérum albumin (átlag ±SD) (g/L) 40.2±3.4 

Fehérvérsejt szám (átlag±SD) (103/l) 8.2±2.4 

Férfi (%) 57 

Kor (átlag ±SD) (év) 51±13 

BMI (átlag ±SD) (kg/m2) 27±5 

Cukorbetegség előfordulása (%) 19 

Magas vérnyomás előfordulása (%) 92 

Charlson Komorbiditási Index (medián; IQR) 2 (2-3) 

Koszorúér-betegség előfordulása (%) 8 

Kongesztív Szívelégtelenség előfordulása (%) 8 

Pitvarfibrilláció előfordulása (%) 3 

Hemoglobin (átlag ±SD) (g/L) 135±17 

Transferrin szaturáció <20% (%) 17 

Ferritin < 100 microg/L (%) 32 

iPTH (medián;IQR) (pg/ml) 62 (39-103) 

Becsült GFR (átlag ±SD) (ml/perc/1.73 m2) 52±19 

Transzplantáció óta eltelt idő (medián;IQR) (hónap) 66 (30-113) 

Dialízis kezelés hossza (medián;IQR) (hónap) 18 (8-40) 

Össz veseelégtelenségi idő (medián;IQR) (hónap) 101 (64-155) 

Szisztolés vérnyomás átlaga (átlag ±SD) (Hgmm) 141±19 

Diasztolés vérnyomás átlaga (átlag ±SD) (Hgmm) 84±12 

Altatószer használat (%) 17 

Dohányzás (%) 20 

Megjegyzés: CRP: Creaktív protein, IL-6: interleukin-6, TNF-α: tumor nekrózis faktor 

alfa, BMI: testtömeg index, iPTH: intakt parathormon szint, GFR: glomeruláris 

filtrációs ráta 
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4.3.2. Az inszomnia prevalenciája és összefüggései 

 

Inszomniás tünetekről a betegek 16%-a panaszkodott. A szérum IL-6 szint szignifikánsan 

magasabbnak bizonyult az inszomniás (AIS>=10) betegcsoportban azokhoz képest, akik 

az Athens Inszomnia kérdőíven tíz pontnál kevesebbet értek el (medián (IQR): 3.2 (2.6-

5.1) vs. 1.7 (1.2-2.9) ng/l; p=0.009) (12. táblázat). A többi gyulladásos marker szintjében 

viszont nem volt különbség a két csoport között. Az inszomniában szenvedők idősebbek 

voltak, és szignifikánsan magasabb volt körükben a társbetegségek előfordulása, valamint 

az altatószer használata, mint nem inszomniás társaik esetében. A többi paraméter 

tekintetében nem volt különbség a két csoport között.  

12. táblázat: Inszomniás és nem inszomniás betegek paramétereinek összehasonlítása 

Megjegyzés: CRP: Creaktív protein, IL-6: interleukin-6, TNF-α: tumor nekrózis faktor 

alfa, GFR: glomeruláris filtrációs ráta 

 

 
Inszomniás 

betegcsoport 

(n=16) 

Nem 

inszomniás 

betegcsoport 

(n=84) 

p  

Szérum CRP (medián;IQR) (mg/l) 5 (1.8-8.6) 3.4 (1.3-5.3) 0.32 

Szérum IL-6 (medián;IQR) (ng/l) 3.2 (2.6-5.1) 1.7 (1.2-2.9) 0.009 

Szérum TNF-α (medián; IQR) (ng/l) 2.1 (1.4-3.6) 1.9 (1.4-2.6) 0.21 

Szérum albumin (átlag±SD) (g/L) 40.1±3.1 40.3±3.5 0.09 

Fehérvérsejt szám (átlag ±SD) (103/l) 7.6±2.2 8.3±2.4 0.54 

Férfi (%) 50 58 0.11 

Kor (átlag ±SD) (év) 57±12 50±13 0.05 

Charlson Komorbiditási Index (medián;IQR) 3 (2-4) 2 (2-3) 0.04 

Hemoglobin (átlag ±SD) (g/L) 131±17 135±17 0.32 

Altatószer használat (%) 38 13 0.02 

Becsült GFR (átlag±SD) (ml/perc/1.73 m2) 45±14 53±20 0.15 

Össz veseelégtelenségi idő (medián;IQR) 

(hónap) 
108 (69-147) 

101 (61-

155) 
0.18 
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Az AIS gyenge (rho<|0.20|), nem szignifikáns összefüggést mutatott minden 

gyulladásos marker esetében (13. táblázat). A nemek közötti különbségeket vizsgálva, a 

kutatás alapjánaz IL-6 szint magasabbnak (medián (IQR): 4.3 (2.7-6.3) vs. 1.4 (1.0-2.4) 

ng/l; p=0.02), míg a szérum albumin szint alacsonyabbnak (átlag±SD: 38.4±3.1 vs. 

40.8±2.7 g/l; p=0.03) bizonyult az inszomniás vs. a nem inszomniás nők esetében. Férfiak 

esetében ilyen jellegű eltérés nem mutatkozott.  
 

13. táblázat: A gyulladásos markerek és az AIS pontszám közötti korrelációk 

Spearman’s rho 
Szérum 

CRP 

Szérum 

IL-6 

Szérum 

TNF-α 

Szérum 

albumin 

Fehér 

vérsejt 

szám 

AIS 

Szérum CRP 1.0000      

Szérum IL-6 0.5345** 1.0000     

Szérum TNF-α 0.1736 0.0162 1.0000    

Szérum albumin -0.1904 -0.1016 -0.1152 1.0000   

Fehérvérsejt szám 0.3579** 0.2155* 0.0139 0.0355 1.0000  

AIS 0.0588 0.1933 -0.0219 -0.0793 -0.0795 1.0000 

*: p<0.05 

**: p<0.01 
 

Az alvászavar jelenléte és a gyulladásos markerek közötti összefüggések 

megállapításához többváltozós elemzés történt (14. táblázat). A mért gyulladásos 

markerek és az inszomnia jelenléte között semmilyen összefüggés nem volt kimutatható 

sem a korrigálatlan, sem a korrigált bináris logisztikus regressziós modell esetében.  
 

14. táblázat: A gyulladásos markerek és AIS pontszámok regressziója 

 Nem korrigált Korrigált * 

 Az inszomnia jelenlétének (AIS>10 pont) esélyhányadosa 

 OR (95% CI) p OR (95% CI) p 

Szérum CRP 1.07 (0.98-1.15) 0.11 1.07 (0.98-1.17) 0.11 

Szérum IL-6 1.17 (0.97-1.42) 0.11 1.15 (0.93-1.42) 0.18 

Szérum TNF-α 1.47 (0.86-2.49) 0.16 1.42 (0.81-2.49) 0.22 

Szérum albumin 0.98 (0.84-1.15) 0.82 1.06 (0.88-1.28) 0.52 

Fehérvérsejt szám 0.87 (0.68-1.11) 0.26 0.84 (0.62-1.15) 0.28 

* korrigált modell: nemre, korra, hemoglobinra, Charlson Komorbiditási Indexre és a becsült 

glomeruláris filtrációs rátára 
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5. MEGBESZÉLÉS 

5.1. Az alvásparaméterek és a holdfázisok kapcsolata 

Ismereteink szerint ez az első olyan vizsgálat, amely az alvási paraméterek és a 

holdfázisok kapcsolatát elemzi alvászavaros pácienseknél. Munkacsoportunk nagy 

betegcsoportnál végzett poliszomnográfiás vizsgálat során, a telihold és a csökkent mély 

alvás és alváshatékonyság, valamint a hosszabb REM latencia kapcsolatát mutatta ki. A 

vizsgált mintában ez a kapcsolat nők körében markánsabb a férfiakhoz képest. 

Néhány korábbi kutatás beszámol a Hold élővilágra gyakorolt hatásáról,301 de ezek az 

eredmények ellentmondásosak, különösen az ember viselkedésének a befolyáso-

lásáról.302, 303 

Egy nemrég megjelent kutatás, hasonló eredményekről számol be. Eredményeik szerint 

teliholdkor csökken a mély alvás.147 Jelen dolgozat elemzései során is a telihold idején 

vizsgált személyeknél kevesebb mély alvás jelentkezett.  

Cajochen és mtsai147, valamint Röösli és mtsai143 átlagosan 20, illetve 19 perccel 

kevesebb alvásidőt találtak a teliholdnál alvó személyeknél az újholdkor aludt 

személyekhez képest. Az értekezésben bemutatott elemzések során, a holdfázisok és az 

alváshatékonyság kapcsolata még azután is megmaradt, miután olyan fontos 

kovariánsokra történt a korrekció, mint a komorbiditás és a depressziós tünetek. Az 

értekezésben használt többváltozós korrekciós elemzés, alátámasztja a komorbiditás és a 

depresszió szoros kapcsolatát az alvással.155, 304 

Jelen dolgozat eredményeihez hasonlóan, Cajochen és mtsai, az alváslatencia és a 

holdfázisok kapcsolatáról számolnak be.147 Ezen kívül alacsonyabb alvásminőséget és 

összalvásidőt találtak, a 0–4 napokban, a telihold körül. Jelen vizsgálat kiterjeszti ezeket 

a megfigyeléseket az alvászavarban szenvedő betegekre is, az eredmények hasonló volta 

arra utal, hogy a Holddal megfigyelt kapcsolat általánosítható.  

Egy szintén új tanulmány, arra hívja fel a figyelmet, hogy teliholdkor nemcsak az alvásidő 

csökkent, de az alvásfázis változás index is emelkedik.344 Ezen kívül az újhold idején 

megfigyelt alváslatencia és REM latencia növekedés is egybecseng az értekezésben 

bemutatott eredményekkel, ahol bár a legnagyobb eltérés teliholdkor mutatkozott, de 

újholdkor is megfigyelhetőek voltak ezek a különbségek a változó hold kategóriához 

képest. A 47 egészséges fiatal önkéntest vizsgáló kutatás, az egyének érzékenysége 

alapján két csoportba sorolva a résztvevőket azt találta, hogy teliholdkor az érzékenyebb 
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embereknél nagyobb a REM latencia és az alvás alatti agykéregi reaktivitás a környezeti 

ingerekre.344 Érdekes módon a nemi különbségek vizsgálatánál, az értekezésben 

bemutatott eredményekkel ellentétben, náluk a férfiaknál volt jelentősebb eltérés az alvási 

paraméterek tekintetében, viszont nem részletezik az érzékeny/nem érzékeny férfiak 

arányát, ami magyarázatul szolgálhat az eredmények különbözőségére. 

 Számos potenciális mechanizmus magyarázhatja ezeket az észrevételeket. (lásd a 

„Hatásmechanizmus” résznél) 

Jelen tanulmány kiemelendő erőssége a vizsgált minta mérete, valamint a validált kérdő-

ívek alkalmazása. Az a tény, hogy a mintában poliszomnográfiás vizsgálat volt végezve, 

jelen tanulmányt a maga nemében az egyik legnagyobb holdciklusokkal kapcsolatos 

vizsgálattá emeli. A keresztmetszeti vizsgálat 38 telihold ciklust és 37 újhold ciklust ölel 

át, több mint 300 pácienst foglalva magába. Mivel az adatok visszamenőleg voltak 

elemezve, így mind a pácienseknél, mind az alvásukat kiértékelő orvosok részéről 

kizárható az önbeteljesítő jóslat, miszerint teliholdkor rosszabb alvás várható. Ezen kívül 

nemi interakció és szenzitivitási analízis vizsgálat is történt, valamint a potenciális 

kovariánsok korrekciójára is kitér az elemzés.  

A vizsgálat keresztmetszeti volta miatt nem vonhatóak le ok-okozati következtetések. 

Egy másik korlátként meg kell említeni, hogy a termékeny nőknél nem tudható az éppen 

aktuális állapot (jelenleg menstruál/köztes időben van). De elmondható, hogy a nők 64%-

ának menopauzája volt és a talált eredmények a férfiaknál is fellelhetőek voltak. 

Másodsorban, ez a vizsgálat olyan betegek körében történt, akik igénybe vették az 

egészségügyi alapellátást, így az eredmények nem vonatkoztathatók az átlagpopulációra. 

Végső soron, az a tény, hogy a betegek valamilyen alvászavarral rendelkeztek, 

érzékenyebbé tehette őket a Hold hatásaira. 

Összefoglalva, a jelen munka az első, amely nagyszámú alvászavarban szenvedő beteg 

vizsgálata alapján szolgáltat adatokat a holdfázisok és a szubjektív és objektív alvási 

paraméterek kapcsolatáról. Szignifikánsnak bizonyult a telihold kapcsolata a csökkent 

alváshatékonysággal, csakúgy, mint egyéb alvási paraméterekkel. Az értekezésben 

bemutatott adatok arra utalnak, hogy egyes alvásparaméterek változása összefügghet a 

holdciklusokkal. A népi hiedelemmel megegyezően, a rossz minőségű alvás, az érzelmi 

labilitás, valamint a csökkent nappali teljesítőképesség tehát kapcsolatba hozható a 

teliholddal.  
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Amennyiben jelen kutatás eredményeit még több alváslaboratórium alátámasztja, 

megjósolható, hogy a klinikai gyakorlatban is helye lesz az itt bemutatott eredményeknek, 

hisz az alvásvizsgálat során nemcsak a páciens egészségi állapotára kérdeznek rá, hanem 

a „környezeti tényezők”-re is (zaj, fényártalom, stb.). A fájdalom, a nem megfelelő 

hálószobai körülmények vagy más külső és belső zavaró tényezők befolyásolják az alvást. 

A Hold hatása is egy ilyen tényező lehet, amit az alvászavarokkal küzdő betegek 

kezelésénél előnyös lenne figyelembe venni. A pácienst fel lehetne készíteni erre a 

hatásra, mindenekelőtt az alvásával kapcsolatos inadekvát elvárások feltárásával, 

különböző nyugtató és altató hatású módszerek, rituálék kialakításával (lásd prevenció). 

5.1. 1. Hatásmechanizmus 

A Hold emberre gyakorolt hatásának a mechanizmusát, a tudományos területeken is 

inkább találgatások övezik. Jelen dolgozat adatai alapján több potenciális mechanizmus 

jöhet szóba. 

Amikor a telihold van, a Föld a Nap és a Hold között van, ilyenkor a Hold 

elektromágneses sugárzása és/vagy gravitációs vonzása, bizonyos neurohormonokat 

aktiválhat.301 Egészséges önkénteseknél, Transzkraniális Mágneses Stimulációval (TMS) 

lassú hullámú aktivitást tudtak előidézni.305, 306 A teliholdkor visszaverődő sugárzások, 

még a napszelet is bizonyítottan módosítják307, elképzelhető tehát, hogy az 

agyhullámokra is (talán épp a TMS-el ellenkező) hatást gyakorolnak. Megjegyzendő, 

hogy jelen vizsgálatban teliholdkor csökkent mély alvás volt megfigyelhető, ami ezen 

sugárzások hatására utalhat.  

A Föld mágneses tere, bár csekély mértékben, de a Hold állása szerint folyamatosan 

változik.123 Az elektromágneses tér változása következtében fellépő idegi válasz122 

magyarázatul szolgálhat arra az empirikus tényre is, miszerint teliholdkor alacsonyabb az 

ingerküszöb, nyugtalanabb, idegesebb az erre érzékeny ember. 

Egy másik magyarázat lehet a nocebo effektus, vagyis tudva, hogy telihold van, az 

emberek később mennek aludni és rosszabb alvásra számítanak.143 Az értekezésben 

bemutatott eredményeket ez mégis kevéssé befolyásolhatta, hisz a nagyvárosokban már 

nem jellemző, hogy az emberek figyelemmel kísérik a holdciklusokat. Továbbá, sem a 

páciensek, sem az elemzők nem tudták a tervezett elemzés mibenlétét, így nem valószínű, 

hogy az befolyásolta őket. Az alváslaboratórium hálófülkéinek nincs ablaka a kültér felé, 
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így tehát kis esély van arra, hogy ez a nocebo effektus módosította volna az 

eredményeket. 

A holdfázisok és az alvás kapcsolatát, a hormonszint cirkalunáris periodicitásával lehet 

még magyarázni. Nőknél, a menstruáció ciklus ritmicitását már régóta összekapcsolták a 

holdciklussal110-112, de egyre több kutatás jelenik meg, ami ilyen cirkalunáris órát vél 

felfedezni férfiak körében is.308 Celec és munkatársai egészséges önkénteseknél végzett 

kutatásukban, a nyál tesztoszteronszintjében, valamint a vizuális-térbeli teljesítményben, 

mindkét nemnél cirkalunáris ciklicitást mutattak ki.309 Lieber azt állította, hogy bizonyos 

emberek elektrolit- és hormonháztartásában telihold idején „dagály” áll be, és ennek 

következményei mutatkoznak a magatartásukban.124 Cajochen és munkatársai szerint az 

alvásparamétereknél megfigyelt ritmikus változás szintén ilyen endogén ritmusnak 

tudható be, mint amilyenek a cirkadián, évszakos és éves ciklusok.147 

Ezen felül, amint már említettük, a női nemi hormonok és az alvás között nagyon erős 

kapcsolat áll fenn.310 Emellett úgy tűnik, hogy a női reproduktív szteroidok, alvás alatt a 

kardiális vegetatív szabályozást is befolyásolják.311 Ez is az alvásszerkezet nemi különb-

ségeire enged következtetni7, 292, és felveti a Hold és az alvásparaméterek kapcsolatának 

nemi különbségeire irányuló kérdését is. Jelen dolgozat eredményei arra utalnak, hogy a 

nőknél markánsabb a Hold és az alvásparaméterek kapcsolata. 

A régi időkben, a mesterséges világítás előtt, a teliholdnak jelentős hatása lehetett az 

emberre, mely alvásdeprivációt is okozhatott, ebből is eredhet a meggyőződés, hogy a 

telihold hangulatingadozásokkal jár, mely tudományosan nincs teljesen alátámasztva. 

Rotton és munkatársai viszont arra mutatnak rá, hogy a Hold napjainkban relatív kis 

fényerővel rendelkezik, így az emberi viselkedés teljesen kiszámíthatatlan lenne, ha ilyen 

csekély fényerősség hatással lenne rá.312 Másfelől viszont, szoros kapcsolat áll fenn 

kisebb fény expozíció és a menstruáció között313, ami arra enged következtetni, hogy 

mégiscsak jelentősége lehet a Hold fényerejének.  

Végezetül elmondható, hogy a Hold és az alvásparaméterek kapcsolatának pontos 

mechanizmusának felderítésére, még további kutatások szükségesek. 
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5.2 Életminőséggel kapcsolatot mutató tényezők vizsgálata inszomniás betegek 

körében 

 

 

A számos kutatás ellenére, az inszomnia életminőségre gyakorolt hatása még nem 

teljesen tisztázott. Az idősebb betegek többségének egészségi állapota nyilvánvalóan 

rosszabb, mint fiatal betegtársaiké, az idős betegek életminősége mégis gyakran jobbnak 

bizonyul a fiatalokénál.314 Az értekezésben vizsgált mintában megfigyelhető, hogy a 

fiatal felnőttek „általános egészség”, „fizikai aktivitás” és „testi fájdalom” életminőség-

dimenzió mentén kimutathatóan jobb életminőségről számolt be, mint a középkorú és 

idős korosztály, viszont a „szociális funkciók” dimenzióban kevesebb pontot értek el az 

idős csoporthoz képest. Egy nyolcezer fő fölötti keresztmetszeti vizsgálatban, ezen 

túlmutatóan, azt találták, hogy fiataloknál a családi állapot (elvált, özvegy, egyedül élő) 

és az inszomnia szoros kapcsolatot mutat.208 Jelen kutatásban a depressziós tünetekre és 

komorbiditásra történt korrekció után, az életminőség-dimenziók korfüggő különb-

ségeinek többsége megmaradt. A depresszív tünetek felmérése a Center for 

Epidemiologic Studies Depresszió Skála (CES-D) validált kérdőívvel történt. A szakiro-

dalommal megegyezően, az inszomniások átlag pontszáma magasabbnak bizonyult a nem 

inszomniásokhoz képest. Az értekezés eredményeivel ellentétben, egy keresztmetszeti 

vizsgálatban, az álmatlanság és a csökkent életminőség közötti kapcsolat az idősebb 

korcsoportban volt kifejezettebb.208 Ennek egyik magyarázata a kutatásokban felhasznált 

életminőség kérdőívek különbözősége lehet.  

Az inszomnia minden korosztályra jellemző, de előfordulási gyakorisága növekszik az 

életkorral, főként a 60 év fölöttieket és a nőket érintve.315 Egy országos reprezentatív 

felmérésben viszont többváltozós analízisben, a nemre, iskolázottságra és a komorbi-

ditásra való kontrollálás után az életkor nem bizonyult többé az inszomnia pontszám 

független, szignifikáns prediktorának.316 Az életkor jelentősége tehát az inszomnia 

szempontjából még nem teljesen tisztázott.  

A minta szelektált volta ellenére, az epidemiológia vizsgálatokkal megegyezően,315 a 

dolgozatban vizsgált betegmintában is az AIS szerint inszomniában szenvedők jelentős 

hányada volt nő, viszont az alváslaboratóriumot többnyire a fiatal felnőttek keresték fel. 

Ez azért lehetséges, mivel az idősebb betegek alvással kapcsolatos elvárásai 
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csökkentek,317 a szomatikus betegségeik nagyobb problémát jelentenek, míg a fiataloknál 

elengedhetetlen a jó alvás. 

A kávéfogyasztási szokásokról a szakirodalommal megegyező adatok figyelhetőek 

meg318, 319, az elemzett mintában is a középkorú csoportban volt a legmagasabb aránya a 

rendszeres kávéfogyasztóknak. A ’95-ös nemzetközi reprezentatív felmérés szerint, a 

dohányzás gyakoribb a férfiaknál és a 45 év alattiaknál.320 Jelen kutatásban is hasonló 

prevalencia volt megfigyelhető az inszomniások körében.  

A megfigyelt eredményekhez hasonlóan, Dixon és munkatársai azt találták, hogy azok a 

felnőttek körében, akik krónikus inszomniában szenvednek és altatót szednek, ugyancsak 

csökkent SF-36 pontszámot értek el mentális és fizikális tartományokban az elsődleges 

ellátásban mért referencia szinthez képest. Ez a különbség idősebb korral csökkent.204  

A szakirodalommal megegyezően, az inszomniások (validált Athén Inszomnia Skála 

szerinti) alvási paramétereit összehasonlítva azokkal, akik ezen skálán 10 pontnál 

kevesebbet értek el, megfigyelhető, hogy az első csoportnál értelemszerűen több ébrenlét 

és kevesebb alváshatékonyság fordul elő. Érthető módon a REM latencia tekintetében is, 

ami a depresszió egyik markere,321 is jelentős különbség volt megfigyelhető a két csoport 

között. Az alvásstádium-változás óránkénti átlagánál (ASV) megfigyelhető, hogy az 

inszomniás csoportnál jelentősen kevesebb volt ez az index a másik csoporthoz képest. 

Mind a felületes alvás, mind a mély alvás tekintetében kevesebb százalékot értek el, 

azonban ez a különbség nem volt jelentős, a REM százalékában viszont szignifikánsan 

magasabb érték mutatkozott az inszomniás csoportban. Bár a szakirodalomban eltérő 

adatok találhatóak a REM arányáról az inszomniás betegek körében,322, 323 ismert az 

alvásmegvonást követő REM intrúziók megjelenése.148 Jelen dolgozat adatai is erre 

engednek következtetni. Az AIS>10 pontszámú csoportban a REM százalék 

magasabbnak bizonyult, az ennél kevesebb pontot elértekhez képest, még úgy is, hogy 

utóbbi csoportban lévők szintén valamilyen típusú alvászavarban szenvedtek. A fenti 

eredmények alátámasztják azt az elméletet, miszerint az inszomniában szenvedők nem 

csupán kevesebbet alszanak, hanem az alvásszerkezetük is megváltozik, ami nemcsak az 

esetleges ébredéseknek tudható be.  

Másfelől viszont, az ASV index vártnál alacsonyabb számára az is magyarázatul 

szolgálhat, hogy a másik csoportban lévők is valamilyen alvászavarban szenvedtek 

(enyhe OSAS, PLMS, RLS), amelyek mikroébredéseket okozhattak.324-326 Viszont 
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tévedési indexük  jobban közelített a 0-ához, mint az inszomniás csoportnak. Ez szintén 

felveti a kérdést, hogy az inszomniás betegeknél olyan lelki és betegségteher áll fenn, ami 

az objektív tünetek mellett, külön súlyosbítja ezt a kórképet. Henry és munkatársai 

felhívják a figyelmet arra, hogy az inszomniás betegek az önvád, az általános társadalmi 

megbélyegzést és személyes elszigeteltség és szégyen érzését élik meg betegségükkel 

kapcsolatban.317 A szorongás, kontrollvesztettség érzése, a szociális támogatottság hiánya 

további életminőséget rontó tényezők.314 Ezen életminőséget befolyásoló tényezők 

ismeretének jelentőségét az adja, hogy közülük több potenciálisan befolyásolható, 

kezelhető. 

Jelen kutatásban az alvásparaméterek életkoronkénti változása, az inszomniás csoportnál 

nem állt fenn, hisz a mély alvás, REM alvás, REM latencia rövidülése náluk nem volt 

megfigyelhető. Ez a jelenség arra enged következtetni, hogy a fiatal felnőtteket jobban 

megviselik az inszomniás tünetek, mivel nekik, életkorukhoz képest jóval kevesebb a 

mély és a REM alvásuk, mint az idősebbeknek. Minden bizonnyal ezzel magyarázható, 

hogy az életminőségük is rosszabb állapotot mutat.314 

Sadeghniiat-Haghighi és munkatársai több mint 150 inszomniás beteget vizsgálva, 

szignifikáns kapcsolatot talált a szubjektív elalvás idő és a poliszomnográfián mért 

alváslatencia között. Továbbá a reggeli kérdőív szerint alvásukkal elégedetlenkedők, 

poliszomnográfiás vizsgálat során mért összalvás ideje és REM százaléka 

alacsonyabbnak bizonyult. Az értekezés eredményeihez hasonlóan, ők sem találtak 

kapcsolatot a páciensek alvásukkal kapcsolatos elégedettsége és az alváshatékonyság 

között.322  

Venkatraman és munkatársai egészséges fiatalokat tettek ki alvásdeprivációnak. Az 

eredmények arra utalnak, hogy az alvásmegvonás kettős fenyegetést jelent a 

döntéshozatalnál, mivel a nucleus accumbenst és az insula aktivitását módosítja (amelyek 

az érzelem agyi területei is).150 Az inszomniás betegek alvásdeprivációja feltételezhetően 

életkori sajátosságokat mutat, hisz míg a fiatal felnőttek érzelmeire ilyen jelentős hatást 

gyakorol, addig az idősek nappali tünetei nem ennyire markánsak. Középkorú és idős 

inszomniás betegek ritkábban panaszkodnak napközben álmosságról, és a legtöbb 

tanulmány nem talált kapcsolatot az inszomnia súlyossága és a napközbeni álmosság 

objektív súlyossága között.327 Ezt az elméletet támasztja alá az is, hogy az idősek tévedési 

indexe volt a legkisebb. Az alvással kapcsolatos elvárásaik sem olyan nagyok mint a fiatal 
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felnőtteknek314, így őket az inszomniás tünetek sem viselik meg annyira. A tévedési index 

tekintetében, tehát a fiatal felnőttek hibáztak a legnagyobbat, valószínű, hogy aktív 

életvitelük megköveteli a pihentető alvást, viszont ennek hiányában feszültebbek, 

szorongóbbak317, aminek következtében elindul a „circulus viciosus”. Bár a kérdés még 

nem teljesen tisztázott, de sok inszomniás betegnél feltehetően nem kizárólag az alvás 

zavara, hanem egyéb tényezők is felelőssé tehetők a nappali tünetek kialakulásáért. Az 

éjjeli alvás megváltozott észlelése és a rossz alvás nappali következményeire vonatkozó 

túlzott hiedelmek, a nappali tünetekre irányuló fokozott figyelemhez és azok erősebb 

tudatosulásához vezetnek.327 Ezért ezek a páciensek gyakrabban számolnak be szubjektív 

panaszokról, a nappali álmosság objektív jeleinek hiánya mellett is. Az alvás miatti túlzott 

aggodalom tehát, alvási rendellenességet okozhat vagy tarthat fenn.   

Egy másik elmélet szerint az inszomniás betegeknél gyakran észlelt hyperarousal328, 

vagyis fokozott ébrenléti állapot, magyarázhatja az álmosság hiányát, és vezethet egyúttal 

rossz alváshoz és nappali tünetekhez. Jurysta és munkatársai megváltozott delta aktivitást 

találtak a krónikus inszomniások alvás alatti agyhullámainál, ami szintén alátámasztja ezt 

a hipotézist.173 A fáradékonyság jelenléte, amelyik a leggyakoribb tünete az 

inszomniának, kompatibilis a fent említett elméletekkel. Inszomniában szenvedő betegek 

gyakrabban fordulnak orvoshoz a nappali tünetek miatt, mint az alvás mennyiségi és 

minőségi romlásának következtében.316 A nappali diszfunkció súlyosan érintheti a 

szociális, foglalkozási és rekreációs tevékenységeket és az egészséggel kapcsolatos 

életminőséget. 

Egy átfogó epidemiológiai vizsgálat során arra derült fény, hogy az éjszakai felébredések 

jelentették a közös problémát minden életkor csoportban, ezek prevalenciája 23% volt. 

Az elalvás, az éjszakai felébredések és a korai reggeli ébredés, az életkorral növekvő 

tendenciát mutatott, míg a nem pihentető alvás az idősebb korcsoportban szignifikánsan 

alacsonyabb volt a többi életkor csoporthoz képest.329 Az értekezésben bemutatott 

elemzések során is hasonló eredmények születtek. Az Athén Inszomnia Kérdőív egyes 

alskáláit összehasonlítva megfigyelhető, hogy az idősebb betegekre inkább az éjszakai 

tünetek, úgy, mint nehezített elalvás, nehezített átalvás, korai ébredés, alvás ideje és 

minősége, míg a fiatal felnőttekre inkább a nappali tünetek: a közérzet, erőnlét, nappali 

álmosság jellemzőek. A nappali álmosság tekintetében jelentős volt ez az eltérés. 
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Valószínű, hogy egy nagyobb betegmintában ezek a különbségek jobban 

megmutatkoznak majd.  

Érdekes módon, bár a társbetegségek gyakorisága az életkor előrehaladtával nőtt, a CKI 

egyik korcsoportban sem mutatott összefüggést az AIS pontszámokkal. Adataink arra 

engednek következtetni, hogy a testi egészség jelentősége eltörpül a lelki állóképesség 

jelentőségéhez képest.330 

Az alacsonyabb szocio-ökonómiai státusz (alacsonyabb iskolai végzettség, rosszabb 

anyagi helyzet és gyakoribb munkanélküliség) szintén rosszabb életminőséggel jár, a 

megfelelő foglalkoztatási rehabilitáció és edukáció tehát jelentősen hozzájárulhat a 

betegek életminőségének javításához.316 Mindezek mellett, ha az inszomniás beteg 

kezelőorvosa szem előtt tartja a betegség életkori sajátosságait, a páciens „compliance” 

is javulhat, hisz a megértőbb kezelőorvos előtt jobban megnyílnak a betegek.331  

Eddigi ismereteink szerint, ez az első olyan tanulmány, ami inszomniás betegek életminő-

ségét különböző korcsoportokban hasonlítja össze. A tanulmány kiemelendő erőssége a 

poliszomnográfiás vizsgálat mellett, a validált kérdőívek használata.  

A vizsgálat keresztmetszeti volta miatt nem vonhatóak le ok-okozati következtetések. 

Másodsorban, ez a vizsgálat olyan betegek körében történt, akik igénybe vették az egész-

ségügyi alapellátást. Meg kell még említeni a vizsgálat gyengeségei között a normál 

kontrollcsoport hiányát, valamint azt, hogy a kis elemszám miatt nemi interakció 

vizsgálata nem történt. 

Összefoglalva, a bemutatott eredmények arra engednek következtetni, hogy a felnőttek 

körében előforduló inszomniánál figyelembe kell venni az életkort is, hisz az jelentősen 

befolyásolja e betegséget. Fiatal felnőttek alvással kapcsolatos elvárásai és tévedési 

indexük nagyobb, valamint az inszomnia szorosabb kapcsolatot mutat náluk az 

életminőség két kulcsterületén, az érzelmi jólét és szociális funkciók dimenziójában. A 

depressziós hangulat is erősebb összefüggést mutat az inszomniával ebben az 

életkorcsoportban, míg az időseknél a szomatikus fájdalom, életminőség dimenzió áll 

szoros kapcsolatban az álmatlansággal.  
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5.3 A gyulladás és az inszomnia összefüggésének vizsgálati eredményei 

 

 

A nagyszámú vesetranszplantált beteget magába foglaló vizsgálatban a gyulladást jelző 

paraméterek és az inszomnia közötti összefüggés nem volt kimutatható. 

Egyre több tanulmány utal arra, hogy az alvászavarokban szenvedő betegek gyulladásos 

marker szintje magasabb.104, 332-335 Ezt az összefüggést végstádiumú vesebetegekben is 

kimutatták.336-339 Erten és munkatársai 9 olyan hemodializált beteget vizsgált, aki 

alváspanaszról számolt be, őket hasonlította össze kilenc alváspanasz nélküli 

hemodializált pácienssel. Az alváspanaszokkal bíró betegekben magasabb IL-1β szintet 

mértek, viszont az IL-6 és a TNF-α szintekben nem volt különbség a két csoport között.336 

Chiu és munkatársai hemodializált betegekben nem találtak összefüggést az 

alvásminőség és az IL-1β szintje között.338 Yang és munkatársai 57 peritoneálisan 

dializált páciens PSQI-szel történt vizsgálata során magasabb IL-18 szintet találtak a 

“rossz alvóknál” a “jó alvók”-hoz képest.337 Ezen túlmenően, ugyanazon kérdőív felhasz-

nálásával, hemodializált betegekben összefüggést találtak a szérum CRP szint és a “rossz 

alvó” státusz között.337, 339 Viszont, ezekben a vizsgálatokban más gyulladásos markerek, 

mint ferritin, albumin, teljes vaskötő kapacitás, IL-6 és TNF-α nem mutattak összefüggést 

az alvásminőséggel.337, 338 Ez utóbbit, jelen dolgozat eredményei is megerősítik. Az 

alvászavar nélküli és az abban szenvedő betegek szérum CRP szintjébe, szemben a 

korábbi tanulmányokkal, nem volt megfigyelhető különbség. Az eltérő eredményekre 

magyarázatot adhat az is, hogy a vizsgált kohortok különbözőek. A vesetranszplantált 

betegeknek több a maradék veseműködés a dializáltakhoz képest, ami befolyásolhatja a 

vizsgált összefüggést. A szakirodalomban jelenleg nincs olyan tanulmány, amely a 

gyulladásos markerek és az inszomnia kapcsolatát vizsgálta volna krónikus veseelégtelen 

populációban.  

Jelen vizsgálatában a depressziós tünetek a Center for Epidemiologic Studies Depressziós 

Skála validált kérdőívvel voltak felmérve. A “rossz alvó” státusz, a depresszió 

jelenlétével,339 míg a depresszió, a gyulladásos markerek magasabb szintjével mutat 

összefüggést.340 Elgondolkodtató, hogy azokban a vizsgálatokban, melyekben magasabb 

CRP szintet írtak le, valójában az alvászavarral együtt járó depresszió és a gyulladás 

összefüggését mutatják-e ki. Munkacsoportunk egy korábbi tanulmányban, az eredeti 

nagy betegcsoportban, már beszámolt a gyulladásos markerek és a depressziós tünetek 
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összefüggéséről.24 A kutatócsoport véleménye szerint, az olyan szubjektív önbecslő 

kérdőíveknek, mint a PSQI, eredményeit a depresszió jelenléte jelentősen befolyásolja, 

ezért a PSQI és a gyulladásos markerek között észlelt összefüggés valójában a depresszió 

és a gyulladás közötti összefüggést mutatja. Azokban a vizsgálatokban, amelyekben 

PSQI-t használtak, nem korrigálták az eredményeket depresszióra, így a PSQI és a 

gyulladásos markerek közötti független összefüggés megkérdőjelezhető.  

Jelen kutatásban, számos társváltozóra történő korrekció után, az IL-6 szint és az 

inszomniás tünetek között talált összefüggés eltűnt. Ezen összefüggés, férfiakkal 

ellentétben, csupán a nők esetében volt megfigyelhető, melynek az lehet a magyarázata, 

hogy a nőknél magasabb a depresszió előfordulása341 Tulajdonképpen tehát a depresszió 

mutat összefüggést a gyulladásos markerek magasabb szintjével.340 Az alvás időtartama 

kicsivel hosszabb nőknél, mint férfiaknál, ezért az inszomnia jelenléte a női szervezetet 

fokozottabban érintheti.  

Ugyanakkor az is feltételezhető, hogy az immunszuppresszív gyógyszerek használata, 

valamint a reziduális vesefunkció hatással volt az eredményekre, és ezért nem volt 

kimutatható az összefüggés a gyulladás és az inszomnia között vesetranszplantált 

betegekben. 

Az eredmények megbízhatóságának növelése érdekében, számos fontos társváltozó 

került rögzítésre, majd az elemzéseknél megtörtént a korrigálás. A vizsgálat fő erőssége, 

hogy 5 különböző gyulladásos marker szérumszintje volt mérve.  

A tanulmány hiányosságai közé tartozik, hogy a gyulladásos paramétereknek csak 

egyetlen, a beválasztáskor levett vérmintából származó panelje volt feldolgozva. A 

gyulladásos markerek és az alvászavar közötti összefüggés hiánya talán azt jelezheti, 

hogy a vesetranszplantált betegekben, a gyulladás mértékét egyetlen egy alkalommal 

történt citokin mérésből nem lehet detektálni. Ideálisabb lett volna ezért többszörös 

mérést végezni, különös tekintettel az olyan citokinekre, mint az IL-6, amely 

termelődésének cirkadián ritmusa van.342 Másodsorban, a vizsgálati minta méretének 

meghatározását a megvalósíthatóság vezérelte, és előzetes elemszám-becslés nem volt 

végezve, azonban az utólagos elemszám-becslés szerint a vizsgálatnak elég statisztikai 

ereje van ahhoz, hogy a minimálisan fontos különbséget a különböző gyulladásos 

markerek szintjében detektálja. Elképzelhető azonban, hogy a vizsgálat nem alkalmas a 

kisebb különbségek kimutatására. A betegek egyetlen centrumból kerültek beválasztásra. 
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Végül, a betegek egyharmada visszautasította a vizsgálatot. A visszautasítási arány 

viszont megegyezett más, krónikus vesebeteg populációban végzett poliszomnográfiát 

használó vizsgálatokéval.29, 343 A résztvevő és a visszautasító betegek között nem volt 

különbség az alapvető szociodemográfiai jellemzők tekintetében, így nem valószínű, 

hogy a magas visszautasítási arány az eredményekre szignifikáns torzító hatással bírna.  

Összefoglalva, jelen munka az első olyan tanulmány, amely nagyszámú vese-

transzplantált beteg bevonásával szolgáltat adatot a gyulladásos markerek és az inszomnia 

közötti összefüggésekről. Az inszomnia jelenléte és a gyulladásos markerek közötti 

feltételezett összefüggés a vizsgált betegcsoportnál tehát nem volt kimutatható. 
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6. KÖVETKEZTETÉSEK 

 

A kutatómunka során az alváslaboratóriumba utalt betegek körében, felmérésre 

került az obstruktív alvási apnoe és az alvás alatti periodikus lábmozgás szindróma 

prevalenciája, az aranystandard poliszomnográfia, illetve inszomnia esetében az Athens 

Inszomnia validált kérdőív segítségével. Ezen páciensek alvási paramétereinek a 

holdciklusokkal fellépő kapcsolata, valamint az inszomniában szenvedők esetében az 

életminőség korfüggő különbségei is elemzésre kerültek. Továbbá vizsgálva volt a 

vesetranszplantált betegek körében, a gyulladásos markerek és az inszomnia közötti 

kapcsolat.  

 

Az alábbiakban az új eredmények összefoglalása és a hipotézisekre adott válaszok 

következnek. 

 

1. Az inszomnia és enyhe fokú obstruktív alvási apnoeban szenvedő betegek 

alvásparamétereinek (alváshatékonyság, alváslatencia, felületes alvás, mély alvás, 

éjszakai ébrenlétek, REM fázis, REM latencia) változása és a holdciklusok között 

kapcsolat áll fenn. Többváltozós modellben is megmarad ez az erős kapcsolat, 

telihold ideje alatt alacsonyabb az alváshatékonyság, kevesebb a mély alvás és a 

REM százalék, több a felületes alvás, hosszabb az alváslatencia és a REM 

latencia, a többi holdciklushoz képest.  

 

2. Ezek az eltérések nőknél jelentősebbek.  

 

3. Felnőtt inszomniás betegek szubjektív alvásideje életkoronkénti különbséget 

mutat, a fiatal felnőttek rosszabbul becsülik fel az alvással töltött idejüket az idős 

korcsoporthoz képest. 

 

4. Inszomniás betegek életminősége a depresszió jelenlététől függetlenül is 

szignifikáns eltérést mutat az életkor függvényében, a fiatal felnőtteknél az 

érzelmi aspektusok, az időseknél a szomatikus terület áll szorosabb kapcsolatban 

az inszomniával. 
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5. Vesetranszplantált betegeknél az inszomnia jelenléte és a szérum IL-6 szint között 

szignifikáns összefüggés áll fenn, míg a többi gyulladásos paraméter (TNF-α, 

CRP, fehérvérsejt-szám) esetében ez nem kimutatható. Az IL-6 szint 

magasabbnak bizonyul azoknál a nőknél akik inszomniában szenvednek. 

 

6. Az inszomnia jelenléte és a szérum IL-6 szint közötti összefüggés a beteg 

vesefunkciójára, az életkorra, nemre, hemoglobinra és komorbiditásra történt 

korrekció után már nem áll fenn.  
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7. ÖSSZEFOGLALÁS 

 

Az elmúlt évtizedekben egyre nagyobb ismeretanyagra derült fény az 

alvászavarok témakörében, de még így is rengeteg megválaszolatlan kérdés maradt. 

Számos epidemiológiai felmérés ezen új civilizációs betegség jelentőségét támasztja alá. 

Az alvászavarokkal kapcsolatot mutató tényezők vizsgálata ezért kiemelkedő 

fontossággal bír. 

A keresztmetszeti vizsgálatban, az obstruktív alvási apnoe és az alvás alatti 

periodikus lábmozgás jelenléte poliszomnográfia segítségével volt diagnosztizálva. Az 

inszomnia mérése az Athens Inszomnia Skála felvételével történt. Jelen munka az 

inszomniára és korrelátumaira fektet nagyobb hangsúlyt.  

Kevés szakirodalmi adat áll rendelkezésre a Hold alvásra gyakorolt hatásáról. 

Ezért a dolgozat első fele a holdfázisok és a szubjektív-objektív alvási paraméterek 

kapcsolatának vizsgálatáról szól. A telihold kapcsolata több alvási paraméterrel is 

szignifikánsnak bizonyult. A kapcsolat számos releváns tényező statisztikai korrekciója 

mellett is fennállt. A bemutatott eredmények alapján megállapítható, hogy egyes 

alvásparaméterek változása összefügg a holdciklusokkal. Az eredmények klinikai életben 

történő alkalmazásához természetesen további kutatások szükségesek. 

A dolgozat második részében inszomniában szenvedő betegek életminőségével 

kapcsolatot mutató tényezők vizsgálata történt. Az eredmények arra engednek 

következtetni, hogy a felnőttek körében előforduló inszomniánál figyelembe kell venni 

az életkort is, hiszen az jelentősen befolyásolja e betegséget. Fiatal felnőttek alvással 

kapcsolatos elvárásai és tévedési indexük nagyobb az idősekhez képest, valamint az 

inszomnia szorosabb kapcsolatot mutat náluk az életminőség két kulcsterületén, az 

érzelmi jólét és szociális funkciók dimenziójában.  

A harmadik vizsgálat a vesetranszplantált betegek körében fennálló inszomnia és 

a gyulladást jelző paraméterek emelkedett szérumszintjének esetleges összefüggéseit 

tárgyalta. A várakozással ellentétben nem volt összefüggés az álmatlanság és a gyulla-

dásos markerek szintje között. 

Reményeink szerint, eredményeink utat nyitnak a terápiás irányba történő lépések 

és a további vizsgálatok felé. 
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7.1. SUMMARY  

 

In recent decades an increasing amount of knowledge has been revealed in the 

topic of sleep disorders, but still a lot of questions have remained unanswered. A number 

of epidemiological studies support the significance of the new disease of civilization, 

therefore, the examination of the factors associated with sleep disturbance is of great 

importance.  

In our cross sectional study, the presence of the OSA and the periodic limb 

movement was identified by polysomnography. The Athen Insomnia Scale was applied 

to measure the insomniac symptoms. The validated RLS questionnaire was used to assess 

the RLS symptoms. This research focuses more on insomnia and its correlates.  

There are few data in evidence based literature about the effect of the moon on the 

human sleep, therefore, in the first part of this thesis we assessed the association between 

the lunar phase and the subjective and objective sleep parameters is investigated. The 

association between the full moon and with several sleep parameters proved to be 

significant, which remained so besides the statistical correction of several potential and 

relevant covariables. On the basis of the presented results it can be concluded that some 

of the sleep parameters can be connected with the lunar phases. However, it cannot be 

argued that, further research is necessary for the use in clinical practice. 

The second part of this thesis explores the different factors relating to the quality 

of life in patients with insomnia. The results lead to the conclusion that with adult 

insomnia the age also must be taken into consideration since it significantly influences 

this disease. On the other hand, the sleep expectations and the misperception index are 

higher in young adults, moreover, insomnia in young adults showed a closer relation to 

two key fields of the quality of life, the dimensions of emotional welfare and social 

functions.  

In the third part of this thesis, it is explored in a cross-sectional study whether 

there is a relationship between the symptoms of insomnia and the increased serum level 

of proinflammatory markers in a large number of kidney transplant recipients. Suprisingly 

enough, there were no associations found.  

Hopefully, our results might accelerate the treatment of these disorders and the 

performing of the further studies. 
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