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BDI: Beck Depression Inventory
CABG: Coronary artery bypass graft
CAP: cyclic alternating pattern
CBT: Cognitive Behavioral Therapy
EEG: elektroenkefalogram

EMG: elekromiogram

EKG: elektrokardiogram

ESS: Epworth Sleepiness Scale
GABA: gamma-aminobutyric acid
HF: high frequency

HR: Heart rate

HRYV: Heart rate variability
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of Sleep Disorder

LF: low frequency

NREM: non rapid eye movement
PSQI: Pittsburg Sleep Quality Index
REM: rapid eye movement

RLS: Restless Legs Syndrome

RR: Respiratory rates

PI: Paradoxical Intention

PLMS: Periodic Limbs Movements
in Sleep

SE: Sleep Efficiency
SOL.: Sleep Onset Latency

STALI: Spielberger State-Trait Anxiety
Inventory

TIB: Time in Bed
TST: Total Sleep Time
VLFEF: very low frequency

WASO: Wake after sleep onset



II BEVEZETES, PROBLEMAFELVETES

Enek-zene szakos tanarként és pszichologusként nagyon vonzénak tiint szamomra
a lehetdség, hogy miivészeti és tudomanyos ismereteimet 6tvozzem egy olyan munka
keretében, melyben a zene terdpias hatdsait tanulmanyozhatom. A zeneterapiaval vald
ismerkedésem tiz évvel korabbi idére nyulik vissza, amikor kdzel 100 6ras Onismereti
zeneterapias csoportiiléseken vettem részt. Pszicholdgiai tanulmanyaim megkezdése
miatt végiil is nem szereztem zeneterapeuta szakképesitést, de az elmult években — mint
mentalhigiénés szakember, majd pszichologus — magam is dolgoztam vezetdként
Onismereti csoportokban, melyben a zenehallgatast, mint receptiv zeneterapias eljarast
alkalmaztam munkdm soran. Megdobbentd volt szamomra, hogy a kliensek milyen
érz¢kenyen reagaltak a hallgatott zenemiivekre, mennyire megvaltozott érzelmi és
fiziologiai allapotuk, nem beszélve azokrdl az elényokrdl, amelyeket a csoportom tagjai
a zene segitségével megtapasztaltak az 6nismereti munka soran.

Amerikaban jarva egy egyetemi konyvtarban rataldltam egy régi zeneterapiarol
sz6l6 szakirodalomra (Gaston 1968). A konyv bevezetdje hosszasan taglalta azt a
megallapitast, miszerint a zene elsdsorban fajspecifikus emberi viselkedés, melynek
tudomanyos eszkozokkel vald tanulmanyozéasa elsddlegesen a magatartastudomanyok
feladata. Akkoriban nyertem felvételt — mint 6sztondijas PhD hallgaté — a Semmelweis
Egyetem Magatartdsudomanyi programjdba. Az emlitett koényv a tudomdanyos
eredményeket illetden sok szempontbol elavultnak tlint szdmomra, mégis megerdsitett
abban, hogy az altalam felvetett kutatdsi téma valoban szerves része a
magatartastudomanyoknak, mely alapvetéen egy holisztikus és interdiszciplinalis
latdsmodra épiil.

A modern gyogyitas ma mar nem nélkiilozheti a holisztikus latasmodot, vagyis
egy olyan egységes szemlélet kialakitasat, amely éppugy magaban foglalja a modern
gyogyszeres kezelések eredményeit, mint a nem farmakologiai kezeléseket. Nincs ez
masként az alvasmedicina teriiletén sem, ahol a XXI. szazadban mar Kkitino
gyogyszereket fejlesztettek a kiilonbozd alvaszavarokban szenvedd betegek szamara,
habar egyre tobb publikacié lat napvildgot a nem gydgyszeres beavatkozasok

eredményeirdl is. Igyekeztem kutatdsi teriiletemet szervesen integralni az



Magatartastudomanyi Intézetben folyd munkaba, és a Dr. Bodizs Robert 4ltal vezetett
alvaslaboratérium ¢és pszichofizioldgai munkacsoport tevékenységébe kapcsolodtam be.

Dolgozatomban a zenehallgatds, mint auditorikus stimuldcié pszichofizioldgiai
Osszefliggéseit vizsgalom az alvasproblémak ¢és szorongas csokkentésében. A zene
terapias hatdsait a megnevezett témaban egy szubjektiv Onkitdltds alvasteszttel,
valamint objektiv fiziologiai mutatokon keresztiil igyekeztem megragadni. Az
inszomnia kezelése soran tobbek kozott nagyon hatékony nonfarmakologiai terdpias
eljarasnak bizonyult a kognitiv viselkedésterapia (cognitive behavioral therapy CBT),
de egyre tobb cikk lat napvilagot a zenechallgatds terapids hatdsait illetden, az
alvasproblémak, els6sorban az inszomnias betegek kezelését illetden. A vizsgalatokbol
kidertil, hogy elsésorban a szubjektiv mérdeszkozokkel (alvastesztek) mért eredmények
nagyon pozitiv valtozadst mutatnak az alvasmindség tekintetében, mig az objektiv,
elsésorban poliszomnografiads vizsgalatok csak részben, vagy egyaltalan nem tudtak
megerdsiteni ezeket az eredményeket. A dolgozatomban k6zolt vizsgalatok soran annak
igyekeztem utanajarni, hogyan tudom kikiiszobdlni a korabbi teszteken alapuldo mérések
modszertani  hianyossagait, tovabba magam is megprobaltam objektiv fiziologiai

mérésekkel sszehasonlitani az alvastesztekben kapott eredményeket.



III IRODALMI HATTER
1.1 A ZENETERAPIA MEGHATAROZASA
III.1.1 A zeneterapia fogalma és alkalmazasi teriiletei

Annak ellenére, hogy a zenét mar az 6kortdl kezdve felhasznaltdk a gyogyitasban, a
zeneterapia fiiggetlen és 6nallo szakteriiletté csak a XX. szdzad kozépén valt. A zenével
valo gyogyitas egyrészt egyfajta pszichoterdpids iranyzattd nétte ki magat, mely az
évtizedek sordn — a pszichoanalizishez hasonldan — kiilonb6z6é megkozelitések alapjan
iskolakra, irdnyzatokra tagozddott (Psychotherapeutic Music  Therapy). A
legelterjedtebbek a mélylélektani, analitikusan orientalt iranyzatok, de emellett 1étezik
viselkedésterapias  irany, valamint  humanisztikus € kommunikdcioelméleti
megalapozottsagl irdnyzatok (Fekete, 1993). A zeneterdpia masik kiemelt teriilete a
modern idegtudomany felfedezéseit és a pszichofiziologiai kutatadsokon alapulo terapias
eljarasokat foglalja magaba (Music Medicine). A két teriilet kozott természetesen
vannak atfedések, s6t a modern zeneterapia alapvetd torekvése az, hogy integralja az
idegtudomanyok, a bioldgia, a pszichoterdpia és a zenepszichologia legujabb kutatési
eredményeit (Hillecke és mtsai, 2005).

Magyarorszagon az 1980-es években valt szorosabbd a zeneterapiaval addig
elszigetelten foglalkozd szakemberek, pszicholdogusok, orvosok, zenepedagdgusok
egylittmiikddése. 1986-ban a Magyar Pszichiatria Tarsasdg részeként jott létre a
Zeneterapias Munkacsoport, majd 1995-ben alakult meg az 6nall6 Magyar Zeneterapias
Egyesiilet. 1992-ben a Pécsi Orvostudomanyi Egyetem ¢és Pécsi Zenemiivészeti
Foiskola egyiittmiikddésében indult meg hivatalos keretek kozott is a zeneterapias
képzés Magyarorszagon, amely azonban néhany év utan megsziint. A Barczi Gusztav
Gyogypedagogiai  Fdiskolan indult 2004-ben uUjra zeneterapeuta szakiranyu
tovabbképzés, majd még ugyanebben az évben a Pécsi Tudomanyegyetem keretei
kozott megkezdddott a miivészetterapids szakirdnyu tovabbképzés, zeneterapeuta

specializacidval.

A zeneterdpia fogalménak meghatarozdsa nem egyszerli feladat, mert egy
dinamikusan fejl6do, széles korli tudomanyagat és terapias modszert foglal magaban. A

zeneterapia alapvetden multidiszciplinaris tudoméany, amely magaban foglalja a



természettudomanyok, a miivészet és a bolcsészettudomanyok teriileteit. Eppugy
felhasznalja a biologia, fizika, orvostudomanyok ¢&s pszichoterapias eljarasok
kutatdsainak eredményeit, mint a szocioldgia, a magatartdstudomanyok, a
zenetudomany ¢és a zenepszichologiai kutatdsokhoz kapcsolodo tudast. Nagyon nehéz
egységes szemlétet kialakitani a zeneterapiar6l mint tudomanyrol, hiszen maga a zene
biologiai, pszichologiai és szociokulturalis szinten is kapcsolodik az ember életéhez.
(Hillecke ¢és mtsai 2005, Wigram 2002).

A fizika szamara evidencia a zene mint akusztikai jelenség tanulmanyozasa, igy a
zenének pszichofizikai aspektusa is tetten érhetd kell hogy legyen. A biologia és a
biomedicina feladata, hogy megértse a zene idegrendszerre gyakorolt hatasait, valamint
megfigyelje azokat a fiziologiai valtozdsokat, amely a zene hatasara alakul ki a
szervezetben, tovabba, hogy monitorozza az egyéni kiilonbségeket — hiszen a zene
személyes tapasztalat is egyben. A pszicholdgianak fontos szerepe van abban, hogy
megértse: a zene milyen hatassal van az emberi viselkedésre; a szocioldgia €s az
etnologia pedig segit eldrejelezni, milyen reakcidkat valthat ki kiilonbozd tarsadalmi
hattérrel rendelkezd emberekbdl a zeneterapids beavatkozéas (Hillecke és mtsai 2005).

Kollar Janos egy tanulméanyaban, mely a zeneterapia alkalmazisat ismerteti a
daganatos betegségek kezelésében, az Amerikai Zeneterapias Egyesiilet (AMTA) 2005-
klinikai és tapasztalatokon alapuld alkalmazéasa terdpias keretek kozott, személyre
szabott célok elérése érdekében. Zeneterapiat csak hivatalos zeneterapeuta-képzésben
képesitést nyert személyek végezhetnek.”(Kollar 2006) A Zeneterapias Vilagszovetség
Klinikai Gyakorlati Bizottsaganak 1996-os vilagkongresszusan elfogadott meghatarozas
szerint a zeneterapia célja: ,,az egyén lehetdségeit feltérképezni és/vagy sériilt funkcidit
helyreéllitani, hogy elérjen egy jobb inter- és intrapszichés és/vagy interperszonalis
integracidt, és mint kovetkezmény egy magasabb szinvonalu életet a prevencid, a
gyogykezelés vagy a kezelés révén” (Wagner 2002).

A zeneterapianak létezik receptiv (passziv) és aktiv formaja, valamint egyéni
és/vagy csoportos iléseken lehet részt venni a terdpias munkéban. Receptiv
zeneterapiarol beszélink, ha a meghallgatott zene altal mozgositott érzelmek,
¢lmények, gondolatok megbeszélésével folyik a terapids munka. Aktiv zeneterdpianak

nevezik azt a zenélési modot, amelynek keretében olyan hangot ad6 eszkdzokkel (pl.



fadarabokkal, kaviccsal, iiveggel stb.), vagy hangszerekkel, illetve sajat testhanggal,
hanggal kommunikalnak, improvizalnak a résztvevok, amelyhez semmilyen zenei
eléképzettségre nincs sziikségiik a klienseknek (Urbanné 1999).

Az orvostudomany szamos teriiletén a zeneterapia aktiv és receptiv formait
egyarant alkalmazzdk: a pszichiatridban (hangulatzavarok, szorongéasos zavarok
pszichotikus zavarok kezelésében), fogaszaton, sziilészeten, miitéti beavatkozasok elott
¢s utan (mitéthez kapcsolodd szorongas és a fajdalmak csokkentésére), fiil-orr
gégészeten, pszichoszomatikus betegségek kezelésében, addiktologiai kezelések soran,
a geridtrias osztalyokon fekvé betegeknél, valamint a gydgypedagogidban, a
mentalhigiénés prevencidban ¢és rehabilitacidban. A medicinahoz kozvetleniil nem
kapcsolodo alkalmazasok kozott meg kell emliteni a zeneterapidnak kiilonbozd szociélis
intézményekben vald alkalmazasat. A zeneterapias foglalkozasok alkalmasak az
altalanos pedagogidban is: segitik a magatartasproblémakkal kiizdé gyerekek
beilleszkedését az iskolai kozosségbe, és természetesen Onismereti modszerként az
egészséges emberek szamara is elérhetdk a csoportfoglalkozasok (Balint 1983).

Az alvasmedicina teriiletén a zeneterdpidnak elsésorban receptiv formajat
alkalmazzak, vagyis a zenchallgatast (Field 1999, Johnson 2003, Lai és Good 2005,
Lazic és Ogilvie 2007, Harmat és mtsai 2008), bar fennall a lehetésége annak, hogy az
aktiv hangszeres jaték vagy éneklés, zenei és mozgdsimprovizacid, valamint az ehhez
kapcsolodd emociondlis élményfeldolgozés is terapids hatdssal van az alvasmindségre.
A zenehallgatas soran tulajdonképpen egy auditorikus stimuldciordl van szo6, mely az
alvasmindség tekintetében kedvezden igyekszik befolydsolni a szervezet fizioldgiai
paramétereit. A legtobb esetben a terdpia nem fiigg kozvetleniil egy szakképzett
zeneterapeuta személyétdl, igy talan megfelel6bb, ha inkdbb a zene terapias hatasainak

alkalmazasarol beszéliink, és nem a klasszikus értelemben vett zeneterapiarol.
II.1.2 A zeneterapia hatdismechanizmusainak mérése

A zeneterapia ¢€s a zeneterapidhoz kapcsolodé kutatasok meglehetdsen heterogén ¢€s
gyorsan novekvo teriiletet dlelnek fel. A f6 erdfeszités a zeneterapeutdk részérél abban
all, hogy a beavatkozas hatasossagat a modern tudomanyos diszciplindk kritériumainak
megfelelden igazolni tudjak. Ez a ,,music medicine” esetében lényegesen konnyebb,

mivel ez a teriilet kozelebb all a természettudomanyos gondolkozas altal felallitott
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kovetelményekhez, és konnyebben integralja a neuroldgiai €s a fiziologiai kutatasok
soran alkalmazott mérési mddszereket, mig a pszichoterapidhoz kapcsoldodo iranyzat
komoly nehézségekkel kiizd. A Heidelbergi Egyetem keretei kozott miikodé German
Center for Music Therapy Research szakemberei kidolgoztak egy ot faktorbol allo
modellt, amelynek segitségével konnyebben vizsgalhatjdk a  zeneterapia
hatdsmechanizmusait, és figyelemmel kisérhetik a szignifikans valtozasokat az adott
teriileten (Hillecke és mtsai 2005).

Az els6 faktor a figyelem modulacioja. Mivel a zene elsésorban az auditiv
rendszerekre hat, az elsé tényez6 a figyelem megvaltozasa. A zene kiillondsen alkalmas
arra, hogy befolyéasolja a figyelmet €s az éberség kiilonbozd szintjeit. Ez a kérdés
eldkeriilt az in. Mozart-hatas igazolasa kapcsan is, miszerint Mozart zenéje kiilondsen
jotékony hatassal van a kognitiv képességekre (Rauscher és mtsai, 1993,1995). Norbert
Jausovec vizsgalata soran Mozart zenéje emelkedettebb neurofiziologiai aktivitast
valtott ki, amely pozitiv hatdssal volt a kognitiv folyamatokra, kiilonos tekintettel a
figyelmi funkcidkra. Zenehallgatas kozben EEG-vel vizsgaltak a kiillonb6z6 zenemiivek
altal kivaltott koherenciat és deszinkronizaciot. Brahms és Haydn miiveihez képest
Mozart D-dur kétzongoras szonatdjanak (K.448) hallgatdsa soran az alfa-1 Ovezetben
nagyobb deszinkronizacidt mértek, amely objektiv paraméterekkel is jelezte, hogy a
koncentraci6 és a figyelem novekedett Mozart zenéjének hallgatisa soran (Jausovec és
Habe 2003). Szamos betegség jar egyiitt a figyelem és a koncentracid deficitjével,
amelyeknél a zenei stimulacid hatékony eszkoz lehet e képességek reorganizacioja
soran (Cuny 2004).

A masodik faktor az érzelmi modulaciohoz kapcsolddik. Szinte kozhelyként hangzik
mar, hogy a zene befolyassal van az érzelmekre. A zene érzelmekre val6 igen intenziv
hatdsanak biologiai alapjai vannak. A halldideg a kdzépagyon fut keresztiil, ahol az
ember érzelmi kozpontja is hizodik. Igy a zene alapvetd hatast gyakorolhat a
hangulatunkra és kivaloéan alkalmazhaté a hangulati betegségek, koztiikk a depresszid
kezelésében. A zene tehat érzelemindukald hatast; 3-5 masodperc zenehallgatas elég
ahhoz, hogy az éppen aktudlis érzelmi attitiidiink alapvetéen megvaltozzon, vagy akar a
korabbi hangulatunkkal ellentétes érzelmi allapotba keriiljiink altala (Bigand és mtsai

2005).
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A harmadik a kognitiv faktor, amely magaban foglalja a zene egyéni és kulturalis
jelentését. A zene minden ember szamara specialis és egyéni tapasztalat, amellyel egy
adott kultara keretei kozott talalkozik, igy sajatit el. Gyakran bizonyos szubkultirak
egyéni, csak rajuk jellemz0 zenei stilussal definidljak dnmagukat, mint példaul a 70-es
évek végén a ,punkok”. Bizonyos népek, népcsoportok — amelyek kozil talan
legismertebb a samankultira — arra hasznaljdk a zenét, hogy segitségével tudatallapot-
modosulast idézzenek eld. Napjainkban is szadmos zeneterapeuta hasznalja a zenét
eszkoziil arra, hogy betegénél mddosult tudatallapotot idézzen eld (Dittrich 1987). A
zene minden ember szamara egyéni jelentést is hordoz, melyhez nagyon gyakran képi
asszociaciok és egyéb kognitiv jelentéssémak kapcsolodnak. A klinikai gyakorlatban
talalunk példat arra is, hogy a zenéhez kapcsolddo iranyitott imaginacios terapidk soran
lehetdség nyilik helytelen kognitiv sémak jelentésének megvaltoztatasara (Bonny,
1989).

A negyedik a faktor a viselkedés és a mozgds modulaciojdhoz kapcsolodik. Az
ehhez kapcsolddd hipotézis szerint a zene mint terdpias eszkdz felhasznalhato a
kivanatos viselkedésformak kondiciondlasara, tovabba bizonyos mozgasmintdk
automatikus kivitelezésére. A zene €s a tanc kozott fennalld kapcsolat jol ismert. A
menetdalok, katonai indulok nemcsak egy bizonyosfajta automatikus mozgast
indukélnak, de egyben a nagyobb k6zosség viselkedéses- €s érzelmi szinkronizaciojat is
megteremti (Csanyi 2001). Michel Thaut (1999) a ritmusstimulacid segitségével elérte,
hogy Parkinson-korban szenvedo betegei testtartasa jelentdsen javult, és 1épéseik hossza
megnott. Felfedezte ugyanis, hogy a ritmus facilitidlja az agy frontalis lebenyének
miikodését, befolyasolva ezzel a mozgashoz kapcsolddd motoros idegi strukturakat
(Thaut 1997).

A mozgason tul a viselkedés szélesebb korti moduldcidjaban és az qj
viselkedésformak elsajatitasaban is fontos szerepe lehet zenének. Gondoljunk csak
Pavlov hires kisérletére, aki hatékonyan haszndlta a hangingert a kivant viselkedés
kondicionalasara. A hallgatott zene vagy az aktiv zeneterapidhoz kapcsolédé munka

facilitdlja az 1 viselkedésformak kialakitdsdt, mely a zeneterdpia behaviorista

crer
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1.2 ZENE ES PERCEPCIO
III.2.1 A hangmagassag, hangszin, dallam és ritmus észlelésének folyamatai

A zenével kapcsolatos vizsgalatok kivalo lehetdséget adnak arra, hogy valaszt
kapjunk egyrészt az agy felépitésével, szervezddésével kapcsolatos kérdésekre, masrészt
a zenei folyamatok agyban torténd belsé miikkodésmoddjairdl. Ezek a tanulmanyok az
elmult években olyan rangos kotetekben lattak napvilagot, mint az Annals of New York
Academic Sciences (issues 930 in 2001; 999 in 2003,) és a Nature Neuroscience (issue
6,2003).

A zenei percepcié meglehetdsen komplex folyamat, mivel az agynak szamos zenei
elemet kell egyidében felismerni és feldolgozni. A zene az emberi agy mindhdrom
rendszerének miikodését (neocortex, limbikus rendszer, agytorzs) sziikségessé teszi,
mégis feltételezhetd, hogy a zenei kozpont thlnyomorészt az agy preverbalis
kozpontjaiban helyezkedik el. Nem véletlen tehat, hogy szdmos kutatds keresi a
kapcsolatot a zenei €s a nyelvi észlelés kozott, melyekrdl még a késobbiekben szot
ejtiink. A zenehallgatds soran a két agyfélteke megosztja a munkét. A jobb félteke
érzékeli a zene térbeli elemeit, igy a hangmagassdgot és a harmonidkat, mig a bal
félteke a hangok idébeli tartamat — ennek koszonhetéen az egymas utdn megszoélald
hangokat dallamként halljuk. A teljes zenei percepcioban rendkiviil fontos szerepet
jatszik a két agyféltekét 6sszekotd corpus callosum (Aniruddh, 2000).

A zenei hangmagassidg és a hang iddbeli észlelésének feldolgozasat két kiilon
rendszer végzi az agyban. A jobboldali halantéklebeny a hangmagassag észlelésében
vesz részt (Milner 1962), ezen beliil is elsddlegesen a Heschl gyrus anterolateris része
(Zatorre 1988), tovabba a jobb agyféltekében a hallokéreg is jelentds funkciot tolt be a
hangmagassag analizdlasdban (Tramo és mtsai 2002). A hangmagassag valtozdsara
ugyancsak a jobboldali hallokéreg mutatott nagyobb aktivitast. (Zatorre and Belin
2001). A harmoénidk felismerésében szintén a hallokéregnek van jelentds szerepe;
tovabba kiillonbozd képalkotd eljardsok segitségével kimutattdk, hogy a harmoéniak
¢észlelésében mindkét oldalon aktivizalodik az agy alsé frontalis teriilete, mely a
baloldalon éppen egybeesik a Broca-teriilettel (Maess ¢s mtsai 2001, Koelsh és mtsai

2002).
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crer

Osszetevobol épiil fel: egyrészt az adott hangok iddbeli értékébdl (time duration),
valamint a hangsulyos és hangsulytalan hangértékek valtakozasabol (beat). Az észlelés
soran a hangértékek iddbeli csoportositdsa, valamint a hangsulyos és hangsulytalan
hangértékek szabalyozottsaganak észlelése szintén kiilon feldolgozasi folyamatokban
torténik (Fraisse 1982). Ibbotson és Morton (1981) vizsgalataik sordn megfigyelték,
hogy kdnnyebb a ritmust jobb kézzel kopogni és ballal a metrumot, mint forditva. Ebbdl
arra kovetkeztettek, hogy az agy jobb féltekéje jobban kezeli a metrumhoz kapcsolodo
ritmikai folyamatokat, mint a bal, a hangok id6beli hosszusdganak csoportositasa
esetében azonban ez éppen forditva van. A szabalyos metrummal rendelkezé ritmusok
produkalasa és feldolgozasa is kiilonbozik az ametrikus, szabdlytalan ritmusokétol,
ugyanis az elébbi frontalis, az utobbi pedig cerebellaris mechanizmusokhoz kotddik
(Sakai és mtsail999). A motoros kéreg szintén fontos szerepet jatszik mind a ritmus
érzékelésében, mind pedig reprodukalasaban. Itt elsdsorban a mdasodlagos motoros
tertiletek, a premotoros cortex és ehhez kapcsoléddan a parietdlis cortex teriiletei
aktivizalodnak (Halsband és mtsai 1993).

A memoria tobb funkciot tolt be a zenei észlelés folyamataban. A munkamemoria
példaul a hangmagassaghoz kapcsolodo informacidk tarolasat végzi egy rovid ideig,
hasonldképpen, mint a beszédnél (Zatorre and Samson 1991). Mint azt korabban mar
emlitettiik, a zenei percepcié nagyon differencialt: kiilon folyamatok kapcsolodnak a
hangmagassag, hangszin, dallam és a ritmus észleléséhez. A hangmagassaghoz
kapcsoloddo munkamemoria magaban foglalja a jobboldali hallokérget is (Gaab és mtsai
2003). Ez érthetd, hiszen az egymds utdn megszolaldo zenei hangokat ugy tudjuk
dallamként észlelni, hogy a korabbi hangok paraméterei (hangszin, hangmagassag, a
hang iddbeli értéke stb.) a munkamemoridban tarolddnak el egy idére. Ahhoz azonban,
hogy képesek legylink felismerni egy adott hangot, dallamot és a hozzd kapcsolddo
ritmust, ezek reprezentacidinak a hosszi tdvi memoriaban kell eltarolodniuk (Dalla
Bella és mtsai 2003). Létezik tehat egy Un. zenei memoria, amely a zené¢hez kapcsolodo
formai és strukturalis informacidkat tartalmazza. Az ismerds dallamok feldolgozasa
soran korabbi zenei eseménysorozatok nyomai elevenednek fel, amelyek tamogatjak az

adott dallam vagy zenemil felismerését. Peretz és munkatdrsai (2004) a baloldali
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temporalis ¢és frontalis teriiletek aktivacigjat mutattdk ki a mar koradbban hallott

dallamok ismételt felismerésénél.
II1.2.2 A zenei képzettség hatasai a zenei észlelésre

Nyilvanvalo, hogy a kora gyermekkorban elkezdett zenetanulas hatdssal van a
gyermek fizikai és lelki fejlédésére, és ez sok kiilonbséget eredményezhet azon
tarsaiktol, akik nem részesiiltek hosszi évekig zenei képzésben. Természetesen nem
kevés tanulmany 1at napvilagot, hogy elemezze a gyakorlott zenészek és a zenét nem
tanult emberek kozott megjelend kiilonbozdségeket. A zenetanulas soran nyilvanvalova
valhat — féleg gyermekkorban — hogy az agy mennyire plasztikus. Zenészeknél
bizonyos agystruktarak fejlettebbé valnak a gyakorlas kovetkeztében (Miinte és mtsai
2002). A kiilonbség els6ként a motoros teriileteken szembed6tld: a zenészeknél ezek az
agyteriiletek sokkal jobban strukturdltak, mint mas embereknél (Gaser and Schlaug
2003). Hegediisoknél példaul a bal kéz ujjainak kortikalis reprezentacidja sokkal
nagyobb, mivel a gyakorlas soran rengeteg kapcsolatot fejlesztenek ki, hogy
megjegyezzek az egyes hangok helyét a hegedii fogdlapjan, a fekvésvaltasokat stb., a
jobb kéznél ugyanakkor nem talaltak kiilonbségek a kontrollcsoporthoz képest (Elbert
¢s mtsai 1995).

Bernardi (2006) a zenehallgatas fiziologiai paramétereinek vizsgalatdnal — mely
tanulmanyrél a késébbiekben még részletesebben is sz6 lesz — egy fontos tényezdre
hivta fel a figyelmet, mégpedig arra, hogy akik gyakorld zenészek, azok feltehetéen
masként reagalnak a hallgatott zenére, mint azok, akik nem képzett zenészek.
Kiilonb6zé tempoju ¢€s stilusi zenemiivek hallgatdsa sordn a képzett zenészek
érzékenyebben reagaltak a zene ritmusanak valtozasdra, mint nem zenész tarsaik. A
gyorsabb tempo hallatara gyorsabban l¢legeztek, amikor pedig csokkent a tempo, a
1égzésiik ritmusa is csOkkent. A gyors tempojui zene hallgatdsa sordn a képzett zenészek
szimpatikus idegrendszere aktivabb mukodést mutatott, mivel szivritmus variabilitashoz
kapcsoloddo LF:HF-raci6 is szignifikdnsan magasabb volt azokhoz a vizsgélati
személyekhez képest, akik nem részesiiltek zenei képzésben. Ugyanakkor a
zenchallgatas kozbeni szlinet esetén a zenészeknél szignifikdnsan alacsonyabb
paraméterek jelentkeztek mind a 1égzés, mind pedig a LF:HF-racio tekintetében a

zeneileg képzetlen kontrollszemélyekhez képest (Bernardi €s mtsai).
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I11.2.3 Hasonlosagok ¢€s kiilonbségek a zene és beszéd észlelés folyamatai kdzott

Dolgozatomban a zene terapias hatasainak vizsgalata soran a hangoskonyv
hallgatasa szerepelt kontrollbeavatkozasként, ezért szot kell ejteniink a zenei észlelés és
a beszédészlelés hasonlosdgairol ¢és kiilonbségeirdl. Az ¢éneklés és a beszéd
produkciojanak kiilonbségeirdl mar volt szd, és az is nyilvanvalo, hogy az érzékelés
soran is elkiiloniil a beszéd és zene felismeréséhez kapcsolodd folyamatok egy része,
egy résziikk azonban kozds utvonalon halad. Kdszonhetd ez annak is, hogy a zenei
dallam és a beszéd nagyon sok hasonld tulajdonsaggal bir. Gondoljunk csak arra, hogy a
beszéd soran is meg tudjuk kiilonbdztetni a hangmagassagot €s a hangszint, a hangerdt,
a beszédnek is van egyfajta szabalyos vagy kevésbé szabalyos ritmusa, stb. Mint arra
kordbban mar utaltunk, a zenei kozpontok egy része az agy preverbalis teriiletein
helyezkednek el. Ezért talan nem meglepd az a felfedezés, hogy a Broca-teriilet nem
csak akkor mutat aktivitast, amikor a szavak jelentését probaljuk beazonositani, hanem
a zenei percepcioban is fontos szerepet tolt be (Koelsch 2002). A szavak nagyobb
egységekben, frazisokban, mondategységekben reprezentalodnak az agyban, akarcsak
egy zenei dallam esetében is, ahol a hangok egy nagyobb dallamegységgé, Un.
periddusokka szervezddnek. Ez azt jelenti, hogy koriilbeliil 4-6 {itemnyi dallamanyagot
— a dallam strukturalis szervezddésétdl fliggden — agyunk egységesen kezel (Kndsche és
mtsai 2005).

Koelsch ¢és munkatarsai (2004) azt vizsgaltadk, vajon mennyiben képes a zene
indukélni a nyelvi jelentéshez kapcsolddé agyi processzusokat. Mindezt az EEG-ben
megfigyelhetd, Un. eseményfliggd kivaltott potencial (N400) mérésével mutattak ki.
,»Célszavakat” mutattak egy képernydn a vizsgalati alanyoknak, melyek eldtt vagy egy
mondat, vagy pedig egy dallam hangzott el. Péld4ul ha a ,,She sings a song” (,,0 énekel
egy dalt”) mondat utan egy jelentéstanilag kapcsolodd szd jelent meg, ugy mint
,music”, ez esetben az N400 megjelenése elmaradt. Amennyiben szemantikailag nem
kapcsolodott a szo az eldtte elhangzott mondathoz, az N400 eltérés megjelent az EEG
regisztratumokban. Hasonlé folyamatok voltak megfigyelhetdk a zenénél is, vagyis ha
zenét kovetd szo jelentésében nem kapcsolddott a zenéhez, az N400 megjelent az EEG
regisztratumokban. Igy a vizsgalat tantisaga szerint a zene éppugy képes indukalni a

szemantikai processzust, mint a nyelv.
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Aniruddh Patel a kozelmultban terjedelmes munkaban foglalta 6ssze a kognitiv
idegtudomanyok eddig elért eredményeit a zene €s a nyelv kapcsolatanak kutatasédban.
A szerzd végleg atformalta azt a korabbi nézetet, miszerint zene €s a nyelv egymastol
teljes mértékben fliggetlen kognitiv és neurologiai folyamatokon alapulnanak, és kifejti,
hogy bar a mindkét teriilet onmagaban specialis reprezentacion alapul, (hangmagassag,
1gék és fonevek) mégis van egy bizonyithatd atfedés a zene €s nyelv mogott huzodod

kognitiv folyamatokban (Patel 2008).
1.3 A ZENEHALLGATAS PSZICHOFIZIOLOGIAI HATTERE
III.3.1 A zenehallgatas hatdsa a kardiovaszkularis rendszer miikdodésére

Szinte attekinthetetlen azon tanulmanyok Osszessége, amelyek a zenét mint
auditorikus stimulaciét vizsgdlja a fiziologids valtozok tekintetében. Témank
szempontjabol azok a tanulmanyok érdekesek, amelyek elsdsorban a vérnyomasban, a
szivritmus és 1égzésben bekovetkezd valtozasokat vizsgalja. Elsoként Vincent ¢és
Thompson (1929) fedezett fel Gsszefiiggést a zenehallgatas és a vérnyomads valtozasa
kozott. A zene altal kivaltott fiziologiai valtozdsok Osszefiiggtek a hallgatott zene
hangerejével, tempdjaval, ritmusaval, a hangmagassaggal és a hallgatott zene tipusaval.
A zenére adott fiziologiai reakciokat jelentésen befolyasoltak, hogy az egyén kedvelte-e
vagy sem az éppen megszolald zenedarabot, vagy az adott zenei stilust.

Sutoo és Akiyama (2004) egy allatkisérlet soran, felhivtak a figyelmet arra, hogy a
zenehallgatas soran bekovetkezd vérnyomascsokkenés hatterében a vérben megjelend
kalciumszint novekedése és az ezaltal indukalt dopaminerg-folyamatok jatszanak
szerepet az agyban. A kisérleti csoportba tartozo egerek ketrecében 120 percen keresztiil
Mozart egyik divertimentdja szolt (K.205), mig a kontrollcsoportndl nem tortént
beavatkozas. Mozart zenéjének hatdsara a kisérleti egerek vérnyomasa folyamatosan
csokkent a beavatkozas soran, és szignifikans eltérést mutatott a kontrollcsoport
eredményeihez képest.

A Salamon ¢és munkatarsai (2003) altal végezett vizsgalatban a klasszikus zene
hallgatasa soran a szisztolés és diasztolés vérnyomas szignifikans csokkenését mutattak
ki. A kontrollcsoport rockzenét hallgatott, amely nem idézett eld relaxalt allapotot,
hanem sokkal inkébb stimulalta a vizsgalati alanyokat. Mindehhez hozzéjarult az is,

hogy azok a vizsgalati alanyok, akik klasszikus zenét hallgattak, kedvelték az altaluk
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hallgatott zenei stilust, mig a rockzenét hallgatd csoport nem maga valasztotta a zenét.

A zenei ritmus tulajdonképpen egyfajta pacemakerként hat a szervezetre. Maga az
€10 szervezet is bioldgiailag meghatarozott ritmusok szerint mitkddik. A szivverésiink, a
1égz¢és, a menstruacios ciklusok és természetesen az alvashoz kapcsolddd folyamatok is
mind egyfajta ritmus kovetnek mindennapi életiink soran. Kevésbé tudatosul benniink a
a vérnyomds ritmikus valtozdsa, a hormonregulacio, a kivalasztashoz kapcsolodo
folyamatok, vagy sok mas olyan testen beliil végmend folyamat, mely a vegetativ
idegrendszer miikodése 4altal ritmikusan szabdlyozott. Gyakorlatilag nagyon sok
betegség a szervezet belsé biologiai ritmusanak zavarabol ered (Glass 2001).

Egy vizsgalat taniisdga szerint a belsO ritmikai folyamatok zavara hatassal lehet a
zenei ritmikai képességekre is. Richter és Kayser (1991) szivritmuszavarban szenvedd
betegek ritmusérzékét vizsgaltdk. A vizsgdlatvezetok hipotézise szerint a
szivritmuszavarban szenvedd betegek a ritmus észlelésében ¢€s a ritmus
reprodukaldsaban sokkal gyengébben fognak teljesiteni, mint az egészséges
kontrollszemélyek. 31 személy vett részt a vizsgalati csoportban, és 31 személy a
kontrollcsoportban. A résztvevoktdl azt kérték, hogy a magndkazettarol hallgatott
ritmust rogzitsék egy papiron, majd amikor megismételték a felvételt, parhuzamosan
tapsolniuk kellett a ritmust. A szivritmuszavarban szenvedd betegek sokkal rosszabbul
teljesitettek a ritmusészlelésben ¢és -reprodukdldsban, mint az egészséges

kontrollszemélyek.
II1.3.2 Szedativ és stimuldlo zene meghatarozasa és fiziolodgiai vonatkozasai

A modern tudomanyos kutatasok is bebizonyitottak, hogy a kevésbé dinamikus,
lassu tempdju zene hallgatdsa sordn a zene ritmusa és a szivritmus (heart rate, HR) egy
1d6 utan szinkronizalddik. Reinhard vizsgalata szerint a percenkénti 42 és 48 kozotti
metrum stabilan 2:3 ardnyt szinkronizaciét hozott l1étre a zenei ritmus és a szivritmus
kozott, emellett a kisérletben részt vevok tokéletes ellazultsag érzésérdl szamoltak be.
(Reinhardt 1999.) Hasonlo tapasztalatok alapjan nagyon sok vizsgalat hozta
Osszefiiggésbe a zenét az arousal-szint valtozasaval. Mar a nyolcvanas évek masodik
felében Standley egy hiressé valt vizsgalatban bizonyitotta, hogy a lassu klasszikus zene
hallgatasa cs6kkenti a vizsgalati személyek arousal-szintjét, €s noveli a paraszimpatikus

idegrendszer aktivitasat (Standley 1986). Késobb joggal feltételezték: a szedalo, vagy
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mas széval relaxald hatdsi zene hallgatasa altal kivaltott fizioldgiai valtozasok
segithetnek az elalvasban. Természetesen ennek a hatterében is fiziologiai jelenségek
allnak, hiszen a lasst, percenkénti 60-80 kozotti metrumu zene csokkenti a
neuroendokrin-rendszer és a szimpatikus idegrendszer aktivitdsat, a szivritmust és a
vérnyomast. (Gaston 1951.)

Fontos kérdés, vajon pontosan milyen tipust zene éri el a kivant relaxald vagy
éppen stimulalo hatast a vizsgilati személyeknél. Altalanossigban véve az a zene
segitette eld a vizsgalati személyek ellazultsagat (sedativ music), amely a lassi tempoju
(40-72 kozotti metrummal rendelkezd), dallamos, harmonikus, kissé romantikus
hangvételben szolalt meg. Ellenben az a zene stimulélta a vizsgalati alanyokat, amely
feszes ritmussal és gyors tempdval (100-as metrum felett) rendelkezett, valamint
hangerejével és dinamikussagaval fesziiltséget valtott ki a hallgatésagbol (Iwanaga és
Moroki 1999). Néhany vizsgalat azonban nem erdsitette meg a szedativ zenének az
autonom idegrendszer mikodésére gyakorolt, alvas szempontjabol is elonyds hatasait,
mert sem a szivritmus, sem pedig a vérnyomads tekintetében nem taldltak értékelhetd
valtozast a vizsgalati személyeknél a zenehallgatast kovetéen (Davis és mtsai 1989;
Vanderark ¢és Ely, 1994).

A zenehallgatas fiziologiai hatasainak szempontjabol az sem mindegy, hogy milyen
hangerdvel hallgatjuk a kivalasztott zenemiivet. Fontos, hogy a kliensek vizsgélat eldtt
elézetesen maguk allitsdk be az optimalis hanger6t, majd az altaluk valasztott kiiszob
alatt tartsuk a hangerdt, mert ez arousal-csokkenést idézhet eld. Ellenkezd esetben, ha
nagyobb hangerdvel hallgatjak a zenét, mint a sajat maguk altal valasztott kiiszob, ez az
arousal novekedését idézheti eld. Geen (1984) vizsgalatdban ennek kapcsan azt is
megallapitotta, hogy az extravertalt személyiségli embereknek ez az tin. hangerdkiiszob

magasabb, mint az introvertalt személyeknél.
I1.3.3 A zenehallgatas hatasai az autonom idegrendszer miikodésére

A késobbi vizsgalatok ezért a szivritmus-variabilitds (heart rate variability HRV)
tanulmanyozéasa fel¢ fordultak, mivel Ugy tiint, hogy a szivritmusban bekodvetkezd
valtozasok nem jelzik elég érzékenyen az autonom idegrendszer mitkddésében
bekovetkezd valtozasokat. A szivritmus-variabilitds mérése a szivverések kozotti

id6tartam ingadozasdnak mértékére vonatkozik. Kiilonb6zd linearis (time domain
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methods, frequency domain methods; rythm pattern analysis) €s nem lineéris elemzési
modszerek (Lyapanov exponent) ismertek a szivritmus variabilitasanak meghatarozéasara
(Malik 1996). A szivritmus-variabilitds spektralis komponenseinek meghatarozas soran
Sayers (1973) harom frekvenciasavot jelolt ki: a 0,05 hertz (Hz) ferkvenciasav alatti
hullamokat very low frequency névvel illette (VLF) vagyis ez a legalacsonyabb
frekvenciakomponens. A 0,05-0,15 Hz kozotti frekvencia-intervallumot low frequency
(LF) névvel jelolte, ez a lassi komponens. Végiil a 0,15-0,5 Hz kozott elhelyezkedd
tartomanyt high frequency (HF), azaz a szivritmus-variabilitds magas, vagy gyors
komponensét tartalmazza. Késobb Pomerantz megfigyelte, hogy az alacsony
frekvenciakomponens aktivitdsara (LF) mind a szimpatikus, mind pedig a
paraszimpatikus idegrendszeri aktivitas hatissal van, mig a HF komponens aktivitasa
els@sorban a paraszimpatikus idegrendszer miikodésétdl fiigg (Pomerantz és mitsai
1985). Ami a szimpatikus idegrendszendszer aktivitasat illeti, ezt mar nehezebb
egyértelmiien meghatarozni a szivritmus variabilitdsa vizsgalatabol, ugyanis a LF
komponens miikodésére hatassal van mind a szimpatikus, mind pedig a paraszimpatikus
idegrendszer miikodése. Hayano vizsgalatai soran az LF:HF-raciét nevezte meg a
szimpatikus idegrendszeri aktivitds egyik mutatéjanak. Az LF:HF-racio értékeinek
emelkedése a szimpatikus idegrendszeri aktivitas ndvekedéséhez kapcsolddott (Hayano
és mtsai 1990, 1991).

Tobb tanulményban is arra a megfigyelésre tettek szert, hogy a szedativ zene noveli
a HF komponens aktivitasat. (Iwanaga és Tsukomoto 1997). Hat kiilonb6z6 zenei
részlet hallgatasa soran vizsgaltdk a szivritmus variabilitas alakulasat, és azt
tapasztaltdk, hogy a szedativ zene hallgatdsa alatt szignifikansan magasabb az HF
komponens értéke, mint a gyors tempoju, a szervezetre stimuldld hatéssal bird zene
hallgatasahoz kapcsolodo érték. White (1999) hasonld eredményt kapott egy olyan
vizsgélataban, amikor a vizsgalati személyek nem a vizsgalatvezetok, hanem sajat
maguk altal valasztott zenemiiveket hallgattak.

Yanagashi kiilonb6zé auditorikus — stimuldcidknak vette alda klienseit. A
szintetizatorrél megszolald zenei hangok, valamint a maddarcsicsergés hallgatasa soran
emelkedettebb volt a szivritmus-variabilitas gyors komponense, mig a mechanikus zaj
megszolaldsa alatt szignifikdnsan alacsonyabb az el6zd két stimuldcidohoz képest.

Ugyanakkor a szimpatikus hatast jelz6 LF:HF-raci6 szignikdnsan magasabb értéket
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mutatott a mechanikus hangok hallgatasa soran, mint a masik két kondicioban. Habar a
vizsgalatot végzd kutatdk ebbol nem azt a kdvetkeztetést vontak le, hogy a zenei hangok
szignifikansan novelték a paraszimpatikus aktivitdst, hanem sokkal inkdbb a
mechanikus zaj zavard hangzésa csOkkentette a paraszimpatikus idegrendszer
aktivitasat. (Yanagashi és mtsai 1997).

Iwanaga ¢és munkatarsai szerint (2005) a zenehallgatas akkor valt ki egyértelmii
paraszimpatikus hatést, ha az adott, lassu temp06ji zenemiivet t6bbszor megismételjiik a
hallgatosag szamara. 13 egyetemista vett részt a vizsgalatban, akik harom kiilonb6z6
vizsgalati szitudcion mentek keresztiil, harom kiilonb6zé napon. Egy alkalommal
szedativ zenét, majd stimulalo zenét hallgattak, illetve a harmadik kontrollszitudacioban
egyaltaldn nem hallgattak zenét. Minden alkalommal az adott zenedarabot négyszer
hallgattak meg egymas utdn, félperces sziinetekkel. Mind a szedativ zene, mind pedig a
zene nélkiili szitudcid soran nagy ellazultsagrol szamoltak be a vizsgélati személyek,
mig a stimulalé zene alatt fesziiltebbnek érezték magukat. A szivritmus-variabilitds LF
komponense ndtt az ismételt zenehallgatdsok sordn mind a szedativ, mind pedig a
stimuldlé zene hatdsdra, mig csokkent a kontrollszituacioban, amikor nem hallgattak
zenét. Hasonld eredmények sziilettek a LF/HF-raci6 tekintetében: novekedés volt
tapasztalhat6é zenehallgatas alatt, fiiggetleniil attél, hogy szedativ vagy stimulald zenét
hallgattak a vizsgalati személyek — és csokkent a kontrollszitudcioban. Az HF
komponens ebben a vizsgalatban is magasabb volt a szedativ zene hallgatasa soran,
mint a stimuldldo hatdsu zene hallgatdsa alatt, de az érték szinte megegyezett a
zenehallgatas nélkiili kondicidval. A kutatok ebbdl a vizsgalatbol szintén az elsddleges
kovetkeztetést vontak le, miszerint a stimuldlo hatdsu zene csokkenti a paraszimpatikus
idegrendszer aktivitasat.

Bernardi és munkatarsai (2006) egy nagyon fontos vizsgalatot végzett, amelyben a
kiilonbozd  stilusu  €és  tempoOji  zenemiivek hallgatasa soran kardiovaszkularis,
cerebrovaszkuldris, valamint a 1égzésben bekdvetkezd fizioldgiai valtozokat vizsgalta.
A 24 vizsgalati személy koziil 12 képzett zenész volt, mig a masik csoport nem
részesiilt zenei képzésben. A vizsgalat elsé fazisdban a résztvevok két percig tartd
kiilonbozbé zenei részleteket hallgattak (1. lassu klasszikus zene, 2. gyors tempodju
klasszikus zene, 3. techno zene, 4. dodekafon zene, 5. rap, 6. indiai rdga) randomizalt

sorrendben, sziinet nélkiil. A vizsgalat kdvetkezd fazisdban szintén random-sorrendben
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megismételtek a felvételeket, de az egyes zenei részleteket ezuttal mar két percen
keresztiil hallgattak, és egy négy percig tarto sziinetet is kozbeiktattak egy alkalommal.
A vizsgélati személyek vérnyomasat, szivmitkddését (EKG), a kozépagyi véraramlast
(midcerebral artery blood flow), valamit a 1égzését monitoroztdk. Ez az alaposan
elokészitett vizsgalat sok hasznos informaciot adott arrdl, hogy a zenehallgatas soran a
zenének mely paraméterei hatnak leginkabb a fiziologiai valtozokra.

A vizsgalat megfigyelései szerint a gyorsabb tempo szignifikdnsan ndvelte a 1égzés
ritmusat, az agyi vérdramlast, a szisztolés ¢és diasztolés vérnyomast, valamint a
szivritmus variabilitashoz kapcsolodd LF:HF-raciot. A gyors tempo tehat egyértelmiien
a szimpatikus idegrendszer akitivitdsanak novekedését idézte eld, fliggetleniil a zene
stilusatol, vagyis a gyors tmpoju klasszikus zene, vagy a szintén gyors tempoju techno
zene hallgatasa sordn adott fiziologiai reakcidk nem kiilonboztek egymastol. A fent
emlitett hatast az sem befolyasolta, hogy a vizsgalati személy kedvelte-e vagy sem az
adott zenei iranyzatot. Els6sorban az aktudlis tempo6 hatdrozta meg a zenechallgatas
soran kialakult fiziologiai vélaszreakcidkat. A 1égzés ritmusa és az LF:HF-racid
szignifikans csokkent a sziinet ideje alatt, ami a paraszimpatikus hatas érvényesiilését
jelezte. A zenemiivek megismétlése nem valtott ki jelentds habituacidt a vizsgalati
személyek részérdl ugyanis az agyi véraramlas csokkenésén kiviil mas fiziologiai
paraméter nem valtozott.

Osszességében a korabbi vizsgalatok alapjan azt mondhatjuk, hogy a szivritmus-
variabilitdas HF komponensének vizsgalata megfeleld markere lehet a szedativ zene
paraszimpatikus idegrendszer mukodésére kifejtett hatdsanak. Hayano szerint az
LF:HF-raci6¢ valtozdsa jelezheti a szimpatikus aktivitds mértékét (Hayano és mtsai
1990, 1991) — ezt Yanagashi (1997) mar kordbban emlitett vizsgalata is megerdsiteni
latszik —, ugyanis a mechanikus, zavar6 hangok hatasara a vizsgalati személyeknél
megnovekedett az LF:HF-racid ardnya (ugyanakkor a HF-komponens alacsonyabb volt,
mint a zenei hangok és a madarcsicsergés hallgatdsa soran), ami a szimpatikus
idegrendszer miikodésének nagyobb aktivitadsara, és ezzel a paraszimpatikus aktivitas

csOkkenésére utalhat.
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I11.3.4 Zene és érzelmek

A zene nem hordoz magaban olyan rogzitett jelentéstani rendszert, mint a beszéd,
ugyanakkor jelentést hordoz mdas rendszerek szdmara, mint példdul az asszociativ
memoria €és az ehhez kapcsolédd érzelmek (Peretz and Zatorre 2005). A zenei
tapasztalas éppen ezért nem all meg a percepcié €s a memoria kettdsénél. A zene altal
kifejezhetlink ¢és indukalhatunk érzelmeket, amelyek megjelenése a zenei észlelés
strukturdjdba tagolodik, és nem a zenemil felismeréséhez. Azok az agysériilést
elszenvedett betegek, akik a sériilés utdn nem tudtdk felismerni az altaluk kordbban
ismert zenemiiveket, tovabbra is azonositani tudtak a zenemi érzelmi ténusat (Peretz és
Gagnon 1999). A zene altal indukalt érzelmekhez az is hozzatartozik, hogy egy
bizonyos zenemii nem minden alkalommal valt ki azonos érzelmeket a hallgatdban,
hanem mindezt befolydsolhatja a zenechallgatd érzelmi eldfeszitettsége is. A zene
érzelmekhez kapcsolodd analizalasa altaldban kortikalis funkcioként jelenik meg, és
nem csatlakozik kozvetleniil sem a szubkortikalis, sem pedig a limbikus struktirakhoz
(Peretz és mtsai 2001). Altaldban elmondhaté az is, hogy egy adott zenemii nem
feltétlenil indukal mindenkiben azonos érzelmeket, de az utdobbi években
tanulmanyozott ,chills-effect”, amely a =zene hallgatasa soran atélt euforikus
boldogsagot jeldli, éppen arra példa, hogy bizonyos tipust zenemiivek képesek nagyon
hasonlo érzelmi ¢élményt kivaltani a hallgatésagbol (Panksepp 1995). A zenéhez
kapcsolodo érzelmi valtozasokat objektiv mérésekkel is probaltak bizonyitani. Amikor a
vizsgalati alanyok a zenehallgatas soran atélték a mar emlitett chills-effektet, az agyi
véraramlas megvaltozott néhany terlileten, koztiik a kozépagy hatsd régidiban, a
ventralis striatumban, az insuldban és az orbitofrontalis kéreg teriiletén. Az emlitett
teriiletek aktivacidja szintén megfigyelhetd az étkezés soran atélt kielégiiltségérzés
(Small és mtsai 2001), és a drogok hasznélata altal bekovetkezett, pozitivnak mindsitett
érzelmi ¢élmények hatasakor (Breiter €s mtsai 1997).

A zene érzelemindukald hatdsa természetesen terdpias célokra is alkalmazhatd
(Etzel és mtsai 2006). Tobb tanulmany is aldtdmasztotta, hogy amikor a vizsgélati
alanyok zene altal indukalt erds érzelmi élményt élnek at, ez valtozast idéz eld a
1égzésben és kardiovaszkularis rendszer miikodésében (Gerard-Hesse €s mtsai 1994).
Tulajdonképpen pszichofiziologai szempontbol is definialhato, hogy mely tipust zenét

érzékeljiik altalaban viddmnak, és milyen paraméterekkel rendelkezd zenemiivet
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mindsitiink szomortnak. Altalaban a boldog vagy vidam hangulatot kelté zene hatasara
novekszik a borellenallas (Khalfa 2002), gyorsabban a ver a sziv, magasabb a perceként
mért atlagos légzésszdm ¢és emelkedettebb a vérnyomds, mint a szomoru hangulatot
indukald zene hallgatéasa alatt (Khalfa és mtsai 2008.).

Természetesen abban, hogy milyen zenét érziink és definidlunk vidam vagy
szomoru hangulatinak, ismét csak nagy szerepe van a hallgatott zene tempojanak.
Altalaban a gyors és dur (major) hangnemben irodott zenemiiveket vidamnak, mig a
lassi moll (minor) hangnemben irddott miiveket szomorunak észleljik (Balkwill
ésThompson 1999.) Onmagaban azonban a tempd és a ritmus nem elég ahhoz, hogy
erds ¢érzelmeket indukaljon: ehhez elengedhetetlen a hozzd kapcsolédd dallam és
harmoniak észlelése is (Khalfa 2008).

A zenehallgatas altal kivaltott érzelmi és ehhez kapcsolddo fizioldgiai reakcioknal
nemi kiilonbségek is felfedezhetok. Nater és munkatarsai (2006) 26 nét és 27 férfit
vizsgaltak, akik kellemes hangulatot indukalé reneszansz zenét, illetve heavy metal
stilusu zenét hallgattak. A vizsgalatban felvett a pszicholdgiai tesztek elemzése soran —
amely harom tesztet foglalt magaban: The Stress Reactivity Scale, (Schulz és mtsai
2005), Perceived Stress Scale, (Cohen és mtsai 1983), Multidimensional Mood
Questionaire (Steyer ¢és mtsai. 1997) — nem talaltak kiilonbséget a zenehallgatas soran
szerzett ¢érzelmi tapasztalatokban, am fizioldgiai szempontbol a ndk sokkal
érzékenyebben reagaltak a stimulalo hatasu heavy metal zenére, mint a férfiak. A heavy
metal zene hallgatasa soran a ndéknek gyorsabban vert a szive mint a férfiaknak,
alacsonyabb volt az ujjhémérsékletiik (finger temperature), azonban szignifikinsan nem
kiilonbozott a nydlban mért kortizolszint a férfiakétol (Nater 2006).

Nos, amennyiben a zenehallgatas képes fiziologiai és a pszichologiai valtozasokat
eléidézni a szervezetben, természetesen elgondolkodtatd kérdés, hogy ezen hatasokat
hogyan lehet felhasznalni a testi és pszichés megbetegedések gydgyitasaban, tgymint a
magas vérnyomas, kiillonbozd szivproblémdak, vagy éppen szorongasos és hangulati
zavarokhoz kapcsolodd betegségek. Kutatasi téméank szempontjabol elsOsorban az
alvaszavarokkal, a szorongéssal és depresszidoval kapcsolatos vizsgalatokrol fogunk
attekintést adni, melyek nem elhanyagolhat6 faktorok az alvasproblémak kialakulasaban

¢s fenntartasaban (Froese és mtsai 2008, Pigeon és mtsai 2008).
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1.4 A ZENE TERAPIAS HATASAINAK VIZSGALATA A DEPRESSZIO
KEZELESEBEN

A depresszio az egyik leggyakoribb pszichés betegség a vilagon, mely kozel 121
millié embert érint a F6ldon (Maratos és Gold 2003). A depresszid sulyosan megzavarja
az ember érzelmi egyensulyat, tartdosan és Iényegesen rontja az életmindséget,
befolyésolja a beteg étvagyat, alvasat, ¢s altalaban az 6nmagarol és az é€letrdl alkotott
képét. A depresszid gydgyitdsaban hatékonyan alkalmazhatok a gyogyszeres és
pszichoterdpias eljarasok is, de egyre gyakrabban eldtérbe keriilnek az alternativ
terapids eljarasok is, kiilonosen akkor, ha a betegek nem elégedettek a mar emlitett
terapidkkal, vagy szeretnék kikiiszobolni a gyogyszerek mellékhatasait (Ernst és mtsai
1998).

Field és munkatarsai (1998) huszonnyolc kronikus depresszioban szenvedé fiatalt
vizsgaltak abban a tekintetben, hogy a zenehallgatds milyen valtozasokat idéz el a
vizsgalati alanyok EEG-mintdzataban. Korabban Heilman vizsgalatai (1997) azt
igazoltak, hogy a pozitiv érzelmek ndvekvd baloldali frontalis aktivitast, mig a negativ
érzelmek jobboldali frontdlis aktivitdst valtanak ki. A depresszios egyének EEG
felvételein tehat a jobboldali frontdlis aszimmetria dominalt, mivel ezen teriilet
megnovekedett aktivitdsa a negativ érzelmek jelenlétéhez kapcsolddott. Miutan a
résztvevok 23 percig az altaluk kivalasztott kozkedvelt popzenei darabokat hallgattak,
az EEG-aktivitds aszimmetridja a jobboldali frontdlis lebenyben csokkent, ezzel
parhuzamosan a baloldali frontélis lebeny aktivitasa pedig novekedett, amely a pozitiv
érzelmek megjelenését jelezte.

Hsu és Lai (2004) 6tvennégy major depresszioban szenvedd betegeket vizsgalt
egy taiwani pszichiatriai klinikan. A betegek fele két héten keresztiil minden nap 30
percig a maguk altal kivalasztott és kedvelt zenéket hallgattak, mig a kontrollcsoport
tagjai 30 percen keresztiil csendben pihentek az 4agyban. A valasztott zenék kozott
szerepelt kinai népzene, klasszikus zene és countryzene, mely utobbi nagyon népszerii
Taiwanon. A Zung-féle Depresszio-Skdla (Zung Depression Scale) (Zung 1965)
pontszamai alapjan a zenét hallgatd csoport pontszdmai szignifikansan alacsonyabbak
voltak a kontrollcsoporté¢hoz képest. A vizsgélati csoportnal a zenének Un. additiv
hatasat tapasztaltdk a hangulatra vonatkozdan, ugyanis minél tovabb hallgattak zenét,

annal kevésbé jelentkeztek a depresszio tilinetei.
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Szintén egy Taiwanon végzett kisérletben Lai (1999) harminc, major
depresszioban szenvedd nét vizsgalt. A hangulat mérése mellett pszichofizioldgiai
paramétereket is vizsgaltak, Ggymint szivritmust, 1égzést és vérnyomdast — mind a
vizsgalati, mind pedig a kontrollcsoport tagjaindl. Egy csendes szobaban 30 percen
keresztiil a vizsgalati csoport zenét, a kontrollcsoport egy un. ,,pink soundot” hallgatott,
ami egy specialis hangeffektus. A szivritmus a beavatkozas alatt mindkét csoporton
beliil szignifikdnsan csokkent, tovabba a 1égzésszdm szignifikansan csokkent a
zenecsoportban, ¢s nem valtozott a kontrollcsoportban. A beavatkozds utan a két
csoport kozotti eredmények (szivritmus, 1égzésszam) Osszehasonlitasa szignifikans
kiilonbséget mutatott. Hasonld eredmények mutatkoztak a csoportok kozott a
vérnyomas tekintetében is. A hangulati allapotokat kérddivvel mérték fel: boldogsag
(happy), szomorusag (sad), vidamsag (playful), érzékenység (sentimental), izgatottsag
(exciting), élénkség (vigorous), nyugodtsag (tranquil), spiritualitas (spritual), szorongas
(anxious). Mindkét csoporton beliil egyediil a nyugodtsag (tranquil) megélése valtozott
szignifikansan, a tobbi mutatd nem, és a két csoport kozott sem volt szignifikans
kiilonbség a hangulati tesztben. Valoszinlileg a teszt nem mért elég érzékeny ahhoz,
hogy megmutassa a kiilonbségeket, vagy mint azt a korabbi vizsgalat mutatta, hosszabb
1d6 kell ahhoz, hogy a zene a hangulatban tartés valtozast indukéljon. A vizsgalat nagy
erénye ugyanakkor, hogy a kontrollcsoportndl is tortént beavatkozas.

Hanser ¢s Thompson (1994) vizsgalataban 30, depresszioval kiizdé id6s embert
vizsgalt nyolc héten keresztiil. Hanser harom csoportba sorolta a vizsgalati személyeket.
Az egyik csoportot otthondban latogatta meg heti rendszerességgel egy zeneterapeuta,
¢és zenés stresszcsokkentd relaxaciot tanitott a betegnek. A masik csoport ugyanezt a
technikat hasznalta, csak telefonon keresztiil 1épett kontaktusba a szakemberrel, mig a
harmadik csoportnal nem tortént beavatkozas, varolistara kertiltek. Mind a két vizsgalati
csoport szignifikansan jobb eredményeket mutatott a depresszio, az onértékelés és az
altaldban vett hangulati mutaték tekintetében, mint a varakozési listara kertilt
kontrollcsoport — és ez a kiilonbség megjelent a kilenc honapos utdnkovetéses

tesztekben is.

A fent emlitett vizsgalatok nem minden esetben reprezentativ mintan késziiltek, de
elég meggydzdek abban a tekintetben, hogy akdr a legegyszerlibb zeneterdpiahoz

kapcsolodod technikdkkal, vagy egyszerlien csak a zenehallgatdssal Ilehetdséget
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nyujthatunk a pacienseknek arra, hogy kimozduljanak a hangulati mélypontrol, és ujabb

erdt gyljtsenek a depresszioval vald, néha kilatastalannak tiind harchoz.

1.5 A ZENE TERAPIAS HATASAINAK VIZSGALATA A STRESSZ ES A
SZORONGAS KEZELESEBEN

II1.5.1 Zenehallgatas ¢és stresszcsokkentés

Stephanie Khalfa a stresszbdl valo felépiilés kapcsan vizsgélta a zene terapias
hatasait, és megallapitotta, hogy azokndl a didkoknal, akik a stresszt kivaltd esemény
utan zenét hallgattak, szignifikdnsan alacsonyabb volt a nyalban mért kortizolszint, mint
a kontrollcsoport tagjainal, akik csak csendben iiltek (Khalfa és mtsai 2003).

Burns ¢és mtsai (2002) kiilonb6zo tipusti zenei anyagok kognitiv és fizioldgiai
hatdsait vizsgaltdk. A kognitiv hatast a Spielberg-féle Stait-Trait Anxiety Inventory
(STAI) segitségével vizsgalta (Spielberger 1972), mig a fizioldogiai mutaték az
izomfesziiltség (muscle tension), bérhomérséklet, és szivritmus (heart rate) voltak. A
vizsgalati alanyok egy csoportja klasszikus Mozart-szerenadot (KV239), a masodik egy
rockzenei kompoziciot (Alise in Chains), illetve a harmadik csoport sajat maga altal
hozott és valasztott zenét hallgathatott, mig a kontrollcsoport nem hallgatott zenét. A
vizsgalati alanyok arrol voltak informalva, hogy — miutan zenét hallgattak, vagy éppen
csendben iiltek, és rogzitésre keriiltek a fent emlitett fiziologiai valtozok — egy
mentélisan megerdltetd tesztet kell majd kitdlteniiik. Az informéciod tulajdonképpen
stresszorként szolgdlt a vizsgalati alanyok szamara, hogy az arousal-szintjiik
megemelkedjék az informaci6é hatdsara, majd kitoltotték a STAI (Spielbereger 1972)
szorongasra vonatkozo kérdoivét, és egy Likert-tipusu skalan 1-7-ig jeloltek, hogy
mennyire érzik magukat ellazultnak. Ezutan tiz percen a keresztiil mérték a fizioldgiai
valtozokat — mely baseline-periodusként szolgalt —, majd tiz perc zenehallgatas utén tiz
percig csendben iiltek. A kontrollcsoport nem hallgatott zenét, 30 percen keresztiil
csendben {iilt. A beavatkozas utan a résztvevok ujra kitoltottek a STAI-t. Az eredmények
azt mutattak, hogy a csoportok kozott szignifikans eltérés volt a szorongéds és a
zenchallgatds utani szivritmus tekintetében (MANOVA). A klasszikus zenét hallgatod
csoport tagjainak percenkénti szivritmusa (heart rate) szignifikdnsan alacsonyabb volt,
mint a kontrollcsoport és a rock zenét hallgatd csoportok tagjainal, akik egyébként

maguk valasztottdk ki a hallgatott zenét. Az eredményekbdl az is kideriilt, hogy
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klasszikus zenét hallgatok csoportja nagyobb ellazultsagrol szamolt be, mint azok, akik
maguk valasztottak zenét, de a legnagyobb ellazultsagrol a kontrollcsoport tagjai
szamoltak be.

A vizsgalat alapjan megerdsithetd, hogy nem feltétleniil csak akkor érvényesiil a
zene szorongast csokkentd és relaxalod hatasa — legaldbbis fizioldgiai értelemben — ha a
kliensek maguk valasztjak az altaluk kedvelt zenét, hanem az esetben is, ha a vizsgalat
vezetdi jelolik ki a hallgatasra szant zenemiivet. Ugyanakkor az is érdekes tény, hogy az
emlitett vizsgalatban a 30 perc csendben iilés utan érezték leginkabb ellazultnak
magukat a résztvevok, a tobbi csoport eredményeihez képest — bar Bernardi (2006)
vizsgalatdban hasonld tendenciat tapasztalt a fizioloégiai mutatok tekintetében, a
zenehallgatas kozé beiktatott sziinet ideje alatt (lasd 27.0ld). Iwanaga (2005) vizsgalata
hasonlé tapasztalatokat mutatott, amikoris a szedativ zene és a csend kozott nem
mutatkozott szignifikans kiilonbség a szivritmus-variabilitas tekintetében (lasd. 26.0ld).
Metodikai szempontbdl ezért sem szerencsés a szedativ zene terapids hatdsainak
vizsgalata soran a zenehallgatdst csenddel kontrolladlni, vagyis nem alkalmazni
beavatkozast a kontrollcsoportban, mert ez bizonyos esetekben kdnnyen félrevezetd

lehet.
I1.5.2 A zenehallgatas szerepe a szorongas csokkentésében

Lai és munkatarsai (2008) foiskolai hallgatoknal (nursing students) vizsgalta a
teljesitményhez kapcsolodd szorongést. 38 egyetemistat vizsgalt, akiknek teszteket
kellett megoldaniuk. Random moédon két csoportra osztotta a hallgatokat: az egyik
csoport 40 percen keresztiil lasst, relaxald hatast zenét hallgatott, mig a masik csoport
csendben oldotta meg a feladatokat. Egy héttel késObb a vizsgalatot megismételték
annyi valtoztatassal, hogy aki el6z6 alkalommal a zenét hallgat6 csoportban volt, most a
masikba kertilt, és forditva. A szorongast a feladatmegoldas el6tt és utan egy
allapotszorongast mérd teszttel (STAI-S) mérték, illetve a feladatmegoldas alatt a
pulzusszamot ¢és az ujjhdmérsékletet rogzitették. A vizsgalatbdl egyértelmiien kitlint,
hogy a zenechallgatds soran szignifikansan csokkent a feladatmegoldas alatti
allapotszorongas, csokkent a pulzusszam, és szignifikansan magasabb értéket mutatott
az ujjhomérséklet. Az eredmények szerint a zenehallgatds hatékony eszkoéz az

allapotszorongés csokkentésére — és ezek az adatok nemcsak szubjektiv, de objektiv
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pszichofiziologiai mérésekkel is meg lettek erdsitve.

Lai egy korabbi vizsgéalataban (Lai 2004) id0s embereknél vizsgalta a zene
késziilt. Hat kiilonbozd stilusi zenemii koziil kellett a sorrendet felallitani, melyek
kozott szerepelt a kinai népzene, a kinai tradicidhoz kapcsolddd zenekari muzsika,
gépzene (Steven Halpern), jazz, klasszikus zongoradarabok és Beethoven 6. szimfonidja
is. Egy tizpontos vizudlis analdg skalan (VAS) kellett megjeldlniiik a vizsgalati
személyeknek, hogy mennyire kedvelik, avagy nem kedvelik az adott zenemiivet vagy
az ahhoz kapcsolodo zenei stilust. A legtobben kinai zenekari muzsikat tettek az els6
helyre. Ezutdn 20 percen keresztiil hallgattak a maguk altal els6 helyen megjelolt
zenemivet, majd a zenehallgatds utdn a kutatok a vizsgélati személyek szivritmusat
(Heart Rate), 1égzésszamat (respiratory rate) és ujjhdmérsékletét (finger temperature)
vizsgaltdk. Az eredményeket a preferdlt zene kivalasztasa elotti fiziologiai allapottal
hasonlitottdk 0ssze. A vizsgalat eredményeibdl kitlint, hogy a percenkénti atlagos
szivritmus ¢és a 1égzésszam szignifikdnsan csokkent, az ujjhdmérséklet pedig
szignifikdnsan nétt a valasztott zenehallgatds utan, amely fiziolégiai mutatok a
fizioldgiai arousal és a szorongas csokkenését jelezték.

Nillson (2008) attekintést készitett a zene €s hatasair6l a fajdalom és a szorongas
tekintetében, elsdsorban a kiilonbozd sebészeti beavatkozasok kapcesan. 42 cikket foglalt
Ossze attekintésében, és megallapitotta, hogy a tanulmanyok tobb mint fele arrol
szamolt be: a zene hatékonyan oldja a miitéttel kapcsolatos szorongast, €¢s csokkenti a
mutét utani fajdalmakat.

Magyarorszdgon a Semmelweis Egyetem szemészeti klinikdjan mar 1996 oOta
alkalmazzdk a zenét, mint terapias eszkozt a fajdalom és a szorongasok csokkentésének
elosegitésére a mitéti beavatkozasok alatt. Egy a kozelmultban kozreadott
tanulmanybdl (Sarmany és mtsai 2006) kidertil, hogy az instrumentélis klasszikus zene
csokkenti a betegek szorongdsit a miitét alatt, illetve a szisztolés vérnyomds is
szignifikdnsan alacsonyabb volt a miitét utan, mint eldtte a zenét hallgatd vizsgélati
csoportban. A tanulmany arrol is beszamol, hogy a miitében hallgatott zene nemcsak a
betegekre, de mitében dolgozokra is j6 hatassal van: 19 operatdr koziil 11 azt vallotta,
hogy a zene segit szdmara koncentralasban, és csak egy orvos jelezte, hogy a zene

zavar6 tényezd lehet munkavégzése kozben.
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Kerr és munkatarsai (2001) 40 fiatal felndttet vizsgalt, akik bizonyos szituacidkban
redkiviill magas allapotszorongast mutattak a Spielberger-féle szorongas skalan
(Spielberger, 1983). Mind a vizsgalati csoportban, mind pedig a kontrollcsoportban az
volt a feladat, hogy képzeljenek el olyan helyzeteket, melyek szorongast okoznak
szamukra, majd megjelenitették és tudatositottdk az egyes helyzetekhez kapcsolodo
negativ és/vagy pozitiv érzéseket, gondolatokat és benyomasokat. A vizsgalati csoport
esetében Ot perc zenehallgatds is kapcsoldodott minden egyes rovid vizualizacidhoz,
mely hangulatdban el6szor kapcsolodott a vizsgalati személyek negativ érzéseihez, majd
egy mas zenedarab a pozitiv érzelmeket igyekezett erdsiteni: igy mintegy athangoltak a
betegeket. A Spielber-féle szorongasi skdla (STAI) és Beck altal Gsszeallitott
depresszioskala (BDI) (Beck és mtsai 1961) eredményeiben is dramai kiilonbség
mutatkozott a két csoport kozott a beavatkozas utan a zenét hallgatd vizsgalati csoport

javara.
I1.5.3 A zene szorongéascsokkento szerepe a kardiologiai betegek rehabilitacidjaban

Mivel a zenehallgatis befolydssal van a szivritmusra és a vérnyomadsra, a
zeneterapia hatékonyan alkalmazhaté az akut miokardialis infarktust (AMI)
elszenvedett és a bypass-miitéten atesett betegek rehabilitdciojaban is. A zeneterapia a
sziv- ¢és érrendszeri megbetegedések hatékony megeldzésében is fontos szerepet
jatszhat, mivel a betegség f0 rizikotényezdi kozott szerepel a depresszio, a stressz €s a
szorongés (Hemingway and Marmot 1999).

Szamos vizsgalat szamol be arr6l, hogy akut miokardialis infarktuson (AMI)
atesett betegeknél milyen jotékony hatasi az utdkezelések sordn alkalmazott
zeneterdpia, amely nemcsak betegek szorongasat, hanem a sziv és a 1égz¢s ritmusat is
csokkenti. White (1992) vizsgélatdban azt is tapasztalta, hogy a relaxalt allapothoz
kapcsolodo fiziologiai mutatok még a 20 perces zenchallgatas utan egy oraval is
fennmaradtak. Hamel (2001) szivkatéterezésre varakozokat vizsgalt: a vizsgalati
csoport zenét hallgatott a beavatkozas el6tt, mig a kontrollcsoport csak csendben
varakozott. Az eredmények szignifikdnsan alacsonyabb szivritmust és szisztolés
vérnyomast mutattak a vizsgalati csoportnal a kontrollcsoporthoz képest.

Sendelbach ¢és munkatarsai (2006) nyolcvanhat szivmiitéten (coronary artery

bypass graft CAGB) atesett betegnél (atlagéletkor 63 év) vizsgaltdk a zene hatasat a
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fajdalom, a szorongas €s a vérnyomas mutatoin. A vizsgalati csoport (n=50) a miitét
utan 3 napon at reggel €s este, 20 percen keresztiil az 4gyon fekve zenét hallgatott, mig
a kontrollcsoport (n=36) csak csendben fekiidt. Szignifikans kiilonbség mutatkozott a
miitét utani fajdalom &s a szorongas tekintetében a két csoport kozott, ugyanakkor nem
volt kiilonbség a vérnyomads és a fajdalomcesillapitok szedésének tekintetében. Mindezek
ellenére a szubjektiv fajdalomérzet alacsonyabb volt a zenét hallgatd csoportban. Byers
¢s munkatarsai (1997) egy specidlis CD-felvételt hasznéaltak, amelyen Mozart,
Beethoven és Donizetti miivei alatt a tenger hullamzasanak hangja hallatszott. A bypass
mitéten atesett betegeknél (coronary artery bypass graft CABG) a miitétet kdvetd elso
napon 15 perc zenehallgatas hatasara alacsonyabb szivritmus és szisztolés vérnyomas
volt megfigyelhetd.

Barnason és munkatérsai (1995) szintén CABG miitéten atesett betegnél (n=96)
vizsgaltdk a zene terapids hatasait a miitét utani hangulat és szorongas tekintetében.
Emellett betegek a vérnyomasat ¢és a pulzusszdmat is vizsgalta. A betegek random
modon harom csoportba lettek besorolva. Az elsd csoport 30 perc zenét hallgatott a
mitétet kovetd masodik és a harmadik napon. A masik csoport zenés videot nézett, mig
a kontrollcsoport 30 percen keresztiil csendben fekiidt korhazi agyan. A fizioldgiai
adatok, amely a vérnyomas ¢€s a pulzusszam vizsgalatat foglalta magaban, kozvetleniil a
két beavatkozas eldtt és a beavatkozas alatt 10 percen keresztiil lettek rogzitve. A
vizsgalati személyek hangulati allapotukrdl és a szorongds mértékérdl egy 0-10-ig
terjedd pontozott skalan adtak jelentést kozvetleniil a beavatkozas elétt és utan.
Mindemellett a STAI kérddivet is felvették veliik a kutatok a miitétet kovetd masodik €s
harmadik napon, kozvetleniill a beavatkozdsok eldtt. A hangulat tekintetében
szignifikans javulést taldltak a miitétet kovetd masodik beavatkozasnal a zenét hallgato
csoportban a beavatkozasokat megeldz6 értékhez képest. Nem taldltak azonban érdemi
kiilonbséget a szorongas tekintetében sem a STAI altal mért eredményekben, sem pedig
a szamozott skalan jelolt eredményeknél a csoportok koézott. Nem volt szignifikdns
interakcio a csoport és az id6 (ANOVA; repeated measures) tekintetében a fiziologiai
valtozoknal, de szignifikans f0 hatds (main effect) mutatkozott a pulzusszam és a
diasztolés vérnyomas esetében, ami egyértelmiien egyfajta altalanos relaxald hatast

jelent a beavatkozas irdnydban.
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1.6 A ZENE TERAPIAS HATASAINAK VIZSGALATA AZ ALVASZAVAROK
KEZELESEBEN

I11.6.1 Az alvas fiziologiaja

Az alvas szerepérdl az egyik legkozkeletiibb elképzelés, hogy a szervezet
pihenését szolgalja, vagyis egy inaktiv allapot, amely a szervezet ,kopasanak”
elkeriilésére szolgal. A masik kozkeleti hipotézis szerint az aktivitds kozben
elhasznélodott szervezet restauracidja torténik meg alvas kozben, tehat kordntsem egy
inaktiv allapotrél van sz6, hanem az elhasznalddast ellenstlyozo jjaépiilési folyamatrol
(Bddizs 2000).

Az alvés, mint viselkedés definicidja Flenigantdl szarmazik. Flanigan (1972) négy
kritérium alapjan hatarozta meg az alvast: 1. fajspecifikus viselkedés, 2. a szervezet
karbantartasara szolgalé nyugalmi allapot, 3. emelkedet arousal-kiiszob, 4. reverzibilis
(megvaltoztathatd) allapot (Ogilvie 2001). Az alvas tehat a szervezet egy nyugalmi
allapota, amely kapcsolddik egy alvassal kompatibilis testhelyzet felvételével, mikozben
lathatéan kevésébé vagyunk érzékenyek a kiilvilagbol jovo ingerekre. Elektrofiziologia
értelemben az alvast altalaban az elsd K-komplexus megjelenésétdl szamitjuk, majd az
alvas 90 perces ciklusokban folytatddik REM (rapid eye movement) és NREM (non
rapid eye movement) fazisok valtakozéasaval.

Az alvéas és az ébrenlét mind a viselkedéses, mind pedig a fiziologai jegyek
tekintetében jol elkiilonithetd allapot. Az alvas- ¢és az ébrenlét-regulacidban alapvetden
egy belsé homeosztatikus, és egy kiils6 kornyezeti feltételhez, elsésorban a nappalok és
az ¢jszakak valtakozasahoz kapcsolddo cirkadian komponens jatszik szerepet. Saper €s
munkatarsai (2005) azonban azt is hangstlyozzak, hogy a belsé emocionalis és kognitiv
struktarak is kapcsolatban allnak a két emlitett komponenssel, és az alvasregulacioban
jatszott szerepiik nem hagyhat6 figyelmen kiviil.

A homeosztatikus €és a cirkadian komponensek szerepét és Osszefliggéseit az
alvasregulaci6 sordan a Borbély (1982) altal kidolgozott két folyamatmodell mutatja be.
A C-folyamat a cirkadian komponens miikddését jeloli, amely az elalvasi és ébredési
kiiszobot hatdrozza meg. A homeosztatikus S-folyamat (sleep drive) viszont az ébrenlét
ideje alatt progressziven fokozodo alvassziikséglettel all Osszefliggésben, melynek

felhalmozdodasa hatdssal van az éjszakai alvas mélységére. A két folyamat éjszaka
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erdsiti a leginkabb egymast, hiszen ilyenkor a C-folyamat leszall6 agban van, és a
kumulativ alvassziikséglet is oly mértékben felhalmozodott, ami az alvas
sziikségességét nagymértékben erdsiti. Ugyanakkor a cirkadian ritmus napszakos
ingadozésa soran 13 és 15 ora kozott szintén leszallo agban van a C-folyamat, holott a
felhalmazodott alvassziikséglet (S-folyamat) még nem feltétleniil tamogatna az elalvast.
Lavie (1991.) megalkotta a 24 o6ras alvashajlanddsag fogalmat, melyben az alvas
szamara két f6 kapu all rendelkezésre: az éjszakai elsddleges kapu és a kora délutani
masodlagos kapu. Igy az éber periodus is két szabalyos részre oszlik (cirkaszemidian
komponens). Az ultradian ritmus még a két 12 6ras periddust is tovabb osztja,
tulajdonképpen 90 perces szakaszokra, amely az ébrenlét alatt csak nagy faradtsag
esetén érzékelhetd, illetve az alvés alatt a REM (rapid eye movement) illetve a nonREM
(non rapid eye movement) alvas fazisainak valtakozdsdban nyilvanul meg (Lavie,
1991). A cirkadian ritmus megjelenése egy bels6é bioldgiai 6rdhoz kothetd, ami a
hipotalamusz latéideg-kersztezddés feletti magjaban talalhatd. A bioldgiai ora
miikodése nem fliggetlen a vildgossag ¢és a sotétség valtakozasanak ritmusatol, de
amennyiben nincs informécionk az 1d6rdl, egy id6 utan deszinkronizacié 1¢ép fel a 24
oras periddusoktol, €s a 25 oras fazisok iranyaba toldodik el (Czeisler és mtsai 1980).

A Borbély (1982) altal S-folyamatnak nevezett homeosztatikus regulacio
szerepére részletesen nem térek ki a dolgozatban, ugyanakkor témank szempontjabol
fontosnak tartom kiemelni az érzelmi ¢és kognitiv komponensek alvasregulacios
szerepét. Saper ¢és munkatarsai (2005) szerint a kognitiv és érzelmi inputok is formaljak
a cirkadian és a belsé homeosztatikus folyamatokat az alvasregulacié soran. Valojadban
bizonyos akut életesemények — tartds stressz, €letveszélyes helyzetek, vagy akar valtott
miszakban valé6 munka — feliilirjdk a homeosztatikus és cirkadian komponens altal
beszabalyozott alvast. A fent emlitett elméletet tulajdonképpen az is tamogatja, hogy a
kognitiv viselkedésterapia nagy hatékonysaggal alkalmazhat6 az inszomnias betegeknél
alvasuk eldsegitésére (Zavesicka és mtsai 2008; Cervena és mtsai 2004), illetve hogy a
depresszid és a kiilonboz6 alvaszavarokkal kapcsolatos szimptomdk egyiittjarasa igen
erés (Froese és mtsai 2008). A hangulati és kognitiv tényez6k valéban nem
elvalaszthatatlanok az alvasmindségtdl €s az alvas szabalyozottsagatol, igy a nem
gyogyszeres beavatkozasok is — melyekrdl a késObbiekben még részletesen lesz sz6 —

hatékony terapids eljarasként szolgalhatnak a gydgyszerese terapidk mellett vagy
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helyett, hiszen éppen a kognitiv és/vagy emocionalis faktorokon keresztiil gyakorolnak
hatést az alvasregulaciora.

Alvas alatti ultradidn komponens felismerése gyakorlatilag a REM fazisok
periodikus megjelenéséhez kapcsolhatd (Aserinsky és Kleitman 1953). A NREM
szakaszokon belill az alvas progressziv mélyiilésének tovabbi négy szintjét kiilonitjiik el
(Rechtsaffen ¢és Kales 1968). Elalvaskor eloszor a NREM 1. stadium jelentkezik, ami
gyakorlatilag par perc szendergést jelent, és ilyenkor az ébrenlétre jellemzd 8-12 Hz-es
alfahullamok helyett mar tobbségében thétasorozatok jelennek meg. A NREM 2. a
szendergést koveto feliiletes alvas, ami az EEG-regisztratumokban a 12-14 Hz-es alvasi
orsok és K-komplexusok megjelenése jelzi. Az NREM alvas 3. stadiuma a kozépmély
alvas. Az EEG regisztratum 20-50 %-at lassti deltahulldmok teszik ki. Az izomtonus
csokken, a szemmozgasok hidnyoznak. A mélyalvas a NREM alvas 4. stddiuma, amikor
mar tobb mint 50%-ban nagyfesziiltségli deltahulldimok jelennek meg. Ezzel
gyakorlatilag lezarul az alvasciklus leszallo aga.

A felszallo szar sokkal rovidebb ideig tart, és a 3. valamint 2. fazis rovid
kozbeékelddése utan az alvas 60-90. percében megjelenik az el6zd stddiumoktol
mindségileg eltér6 REM-fazis. Leglatvanyosabb jellemzdje a gyors szemmozgasok
sorozatos megjelenése. Az EEG ilyenkor Ileginkdbb a szendergésnél észlelt
frekvencidkhoz hasonlit, kisfesziiltségli, alacsony amplituddju hulldmok valtjak fel a
nagyfesziiltségli, lassu hulldmokat. Fokozodik az agyi véraramlds, né az agy
hémérséklete. A REM-fazissal bezarul egy teljes alvasciklus, és az ujabb ciklus leszallo
szara a NREM 2. stadiuméaval folytatodik. Egy alvasciklus hossza az embernél 90-120
perc (Rechtsaffen és Kales 1968).

Az alvéas szabdalyozottsdga kapcsolatban 4all az alvds makrostuktarajanak és
mikrostrukturajanak felépitettségével. Mikrostruktirajara épiil a makrostruktira, de a
mikrostruktirdban megnyilvanulod fazisos események is fontos hatdssal lehetnek az
alvasregulaciora (Halasz 1998). Ilyen fazisos jelenségek a NREM alvas sordn példaul a
K-komplexusok, az alvasi orsok, a mikroébredések, a REM fazis alatt a ponto-genito-
occipitalis (PGO) hullamok és a gyors szemmozgasok, valamint a barmely
alvasfazisban fellelhetd6 CAP-ok (cyclic alternating pattern), mely utobbi jelenséget

Terzano €s munkatarsai (1985) irtak le.
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A feliiletes alvast (2. stadium) elsdsorban a K-komplexusok ¢és az alvési orsok
véletlenszert, fazisos megjelenése jellemzi, melyek idonként a mélyebb alvasfazisokban
is felismerhetdk (3. 4. stddium). A K-komplexusok alapvetden egy lasst, 1 Herz alatti
oszcillacio alkalmi kifejez6dései (Amzica és Streiade 1997), melyek percenként
atlagosan egy-két alkalommal jelennek meg az EEG regisztratumokban (Paiva és Rosa
1991). Szerepiik kérdéses, ugyanis alapvetden a mélyalvas alapelmei kozé tartoznak,
ugyanakkor atmeneti ¢bredési reakcio jelei is, ezért nehéz eldonteni, hogy az alvast
fenntarté, vagy az ébredési mechanizmusok kozé soroljuk (Halasz 1993). Ebredési
reakcioknak tekintheték abbol a szempontbdl, hogy hangingerekkel kivalthatok,
mikroébredéseket eldznek meg és gyakrabban megfigyelhetok az alvas felszallo agan,
ugyanakkor a mélyalvast jelentd deltahulldmok spektrumaba tartoznak. (Bodizs 2000).

Az alvasi orsok 12-14 Herzes novekvd majd csokkend amplitudoju jelenségek, és
az alvas fenntartdsdban jatszanak fontos szerepet: a kiilvilagbdl érkezd informacidk
érzékelését gatoljak (Jankel és Niedermayer 1985). Altalaban négymasodpercenként
ismétléddnek, de a megjelenés gyakorisaga egyénenként kiilonbozhet (Acherman és
Borbély 1997),6s genetikailag is meghatarozott (Hori ¢és mtsai 1989). A
mikroébredések soran az ors6zasi tevékenység gatlas ala kertil.

Az alvasi orsok és a mikroébredések eléforduldsa egy altalanosabb jelenségkor
része, amely a ciklikusan valtozé mintazat néven keriilt be a szakirodalomba (cyclic
alternating pattern CAP) (Terzano és mtsai 1985, 1988, 1990). A CAP két fazisbol épiil
fel, az A-fazisban nagyobb aktivitds mutatkozik az EEG-mintdzatban, mig a B-fazisban
deaktivacio alakul ki. Atlagosan az A-fazis egy percig tart, majd az ezt koveté B-fazis
iddtartama 20-30 masodpercre teheté a NREM-alvés soran, tehat CAP és NCAP (non
cyclic alterning pattern) szekvenciak kiilonithet6k el. (Halasz 1998). A CAP-ok aranya
novelhetd kiilsd, auditorikus stimulacid hatasara, illetve csokken az alvasmegvonas utan
(Halasz 1998). A CAP-ok megjelenésének ardnya tehat hatassal van az alvasmindségre.
A CAP-arany novekedése zavartsag kifejezOdése is lehet, amelyet példaul az inszomnia
esetében is megfigyeltek, s amely természetesen hosszu tdvon kihatdssal van az alvas

makrostruktirajara is (Parrino és mtsai 2004).
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I11.6.2 Az alvas vizsgalata

Az alvéas ¢s az alvasmindség a vizsgalati személyek altal vezetett alvasnaploval,
alvastesztekkel és objektiv fiziologiai mérdeszkozokkel vizsgalhatd. Az alvasnaplo és a
tesztek kitoltése sordn a vizsgalati személyek maguk becsiilik meg az elalvashoz
sziikséges 1d6t, az alvas idOtartamat, az ¢&jszakai felébredések szamat és az alvas
hatékonysagat stb, tehat minden olyan fontos paramétert alvasuk kapcsan, amelybdl
azutan kovetkeztetni lehet az alvasmindségre. Természetesen a pontatlansag ¢és a
tévedés veszélye fenndll, hiszen a vizsgalati személyek nem minden esetben tudjak
pontosan megitélni az alvashoz kapcsolédé mutatokat. A fizioldgiai vizsgalatok
esetében joval pontosabb adatokat nyerhetiink az alvasrol.

Az utobbi évtizedekben a poliszomnogrdfia valt az alvés fizioldgiai vizsgalatanak
legmegalapozottabb modszerévé. A poliszomnografias vizsgalatok soran nemcsak az
alvas makrostukturdjarol, de mikrostruktarajarél is pontos adatokat nyerhetlink. A
poliszomnografas vizsgalat tobb biologiai valtozd egyiittes, folyamatos és tartds
kovetését teszi lehetové. Sajatossaga, hogy az Osszetett é€lettani folyamatok kozott
obligdt mdédon vizsgalja az Oonmagaban is csak tobb valtozd egylittes elemzésével
kovethetd alvas-ébrenléti ritmust (Koves 2000a). Az alvas és ébrenlét leirasahoz
minimalisan hdrom valtozd sziikséges: az agyi elektromos aktivitast mérd
elktroenkefalogram (EEG), a szemmozgés detektalasara az elektrookulogram (EOQG), és
az izom fesziiltségi allapot vizsgald elektromiogram (EMG). Ezen 6sszetevok alapjan a
poliszomnografia alkalmas a kiilonb6z6 élettani folyamatok kovetése altal az alvas ép
vagy koros Osszefiiggéseinek vizsgalatara.

Az egyes alvésfazisok szerkezeti leirdsa és az alvésstadiumok elkiilonitése a
Rechtsaffen és Kales (1968) szisztéma szerint torténik, az emlitett mutatok (EMG, EEG,
EOQG) egyiittallasai alapjan. Természetesen az alvasanalizis kdzponti paramétere az
EEG (Keenan 1992). Az alvasanalizis valtozoi kozott szerepelnek a 1égzés és a
szivmiikddés (eletroencephalpgram EKG) monitorozésa, valamint a vérben 1évo
oxigénszaturacid mérése. A értékelés a klinikai kérdéstdl és a rogzitett paraméterektdl
figgden meglehetosen Osszetett elemzésen alapul. Az alvas szerkezetére vonatkozo
paraméterek koziil talan a legfontasabbak az dgyban toltétt ido (time in bed TIB), a
teljes alvasido (total sleep time TST), az alvdshatékonysag (sleep efficiency SE), az

ebredések szama (wake after sleep onset WASO), az alvaskezdeti latencia (sleep onset
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latency SOL), a REM latencia, a mélyalvas latencia (alvaskezdettdl az els6 3. vagy 4.
stadium megjelenéséig eltelt 1d6), az alvasciklusok szama, az alvasciklusok hossza, a
REM-siiriiség, valamint az egyes alvdsstadiumok abszolut ideje és relativ megoszlasa
(Koves 2000a).

A poliszomnografia mint moddszer azonban koltséges, ¢és mivel tobbnyire
laboratoriumi koriilmények kozott kell vizsgalni az alvast, ezért a vizsgalati személy
kiszakad megszokott kérnyezetébdl, és ez hatdssal van alvéasara is. A poliszomnografias
vizsgalatok esetében ezért figyelembe veszik az Un, elsd éjszaka hatdsat (first night
effect). Az elmult 20 évben egyre gyakrabban jelenik meg alternativaként az aktigrafia,
mely alacsony koltséggel képes vizsgalni az alvas- és ébrenléti ciklusok valtakozasat,
rdadasul a vizsgdlati személy megszokott otthoni koérnyezetében tartdzkodhat. Az
aktigraf egy kisméreti 6ra, amely egy akcelerométert tartalmaz a mozgas detektalasara.
Az aktigraf a csuklémozgast deketalja, és 30 vagy 60 masodperces epochokban
(értekelési szakaszokban) rogziti. Az aktigrafias alvasvizsgéalat azon az elméleten
alapul, miszerint a mozgés er0s prediktora az ébrenlétnek, mig a mozdulatlansdg az
alvast jelzi (Mullaney és munkatarsai 1980). Egy adott algoritmus azutdn az aktivitas
pontszamai alapjan kodolja az alvas és az ¢ébrenlét fazisait, és meghatarozza a
kiilonbozd alvasparamétereket, mint példaul az alvaslatenciat (sleep onset latency
SOL), a teljes alvasidot (total sleep time TST), az alvds hatdkonysagat (sleep
efficiency) és az éjszakai ébredések szamat (Paquet ésa mtsai 2007).

Kiilonb6z6 algoritmusok vannak hasznélatban az alvéas és az ébrenlét fazisainak
meghatarozasara az aktigraf altal rogzitett adatokban. Ezek koziil a legismertebbek a
Cole ¢és munkatarsai (1992), valamint Sadeh és munkatdrsai (1994) altal kifejlesztett
algoritmusok, melyek nagy érzékenységgel viseltetnek az alvasban toltott fazisok
meghatarozasaval kapcsolatban, de nagyon alacsony specifitdssal rendelkeznek a
¢brenlét detektalasa tekintetében (34% a Cole-féle algoritmus esetében). A fent emlitett
algoritmusok magas kiiszobértékkel dolgoznak, vagyis csak egy bizonyos érték feletti
pontszamot értékelnek mozgasként (Ancoli Israel és mtsai 2003). Az alacsony
kiiszobértékkel — dolgozd  algoritmusok  sokkal érzékenyebbek az  ébrenlét
meghatarozasara (Kushida és mtsai 2001; Signal és mtsai 2005), am kevésbé

érzé¢kenyek az alvasban toltott fazisok idejének pontos meghatdrozésara.
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Az aktigraf tovabbi nagy eldnye, hogy képes a nap 24 orajan keresztiil monitorozni
az alvds ¢és ¢ébrenlét valtakozasat, a napi aktivitas szintjét, és igy pontos képet
nyerhetiink a vizsgélati személy -cirkadidn-ritmusardl is egy adott iddszakban.
Természetesen tobb tanulmény is igyekezett megfeleltetni az aktigrafiat a
poliszomnografias vizsgalatok feltételeinek, ¢és Osszehasonlitani a két vizsgalati
modszert (Paquet és mtsai 2007; Valleries és Morin 2005). Ancoli-Israel és munkatarsai
(2003) az 1995 és a 2003 kozotti tanulmanyok attekintése alapjan megallapitottdk, hogy
az aktigrafia és a poliszomnografia percrdl percre megfeleltetett értékelési szakaszai
(epoch) 91-93%-0s egyezést mutatnak a felnétt populacion. Acebo és munkatarsai
(2006) altal végzett felmérésben az egyezés 85% felett volt az aktigrafias felvételek és a
poliszomnografias felvételek epochjai kozott a kiilonbozo életkoru egészséges vizsgalati
alanyok korében.

Az alvasdetekci6 tekintetében tehat meglehetésen nagy az egyezés a
poliszomnografias vizsgalatok és az aktigrafiaval mért eredmények kozott, am joval
alacsonyabb az egyezés az ébrenlét detektalasa tekintetében, mely részben a kiilonbdzd
algoritmusok érzékenységének hidnyossagaibdl adodik (Souza 2003, Tyron 2004).
Mindezek alapjan altalanos tapasztalatnak mondhat6, hogy az aktigrafia talértékeli a
teljes alvasidot €s az alvashatékonysagot (Souza és mtsai 2003) és alulértékeli az
alvaslatenciat (Cole és mtsai 1992) a poliszomnografias vizsgalatokhoz képest.

A masik probléma az aktigrafia klinikumban valé felhasznalasaval kapcsolatos.
Altalaban kevésbé pontos mérési adatokat nyerhetiink az alvasproblémakban szenvedd
betegek esetében az aktigrafiaval, mint az egészséges populacid vizsgalata soran
(Ancoli-Israel és mtsi 2003; Acebo 2006; Sivertsen ¢s mtsai 2006; Gale és mtsai 2005).
Az inszomnids populdcion késziilt vizsgalatok is azt mutatjdk, hogy az aktigrafia
talbecsiili a teljes alvasidot (total sleep time) és az alvashatékonysagot (sleep
efficiency), 6sszehasonlitva a poliszomnografids vizsgélatok eredményeivel (Kushida és
mtsai 2001;Siversten és mtsai 2006; Gale és mtsai 2005; Littner ¢s mtsai 2003).
Idénként az aktigrafia mutathat hibas, ¢brenlétre vonatkozé adatokat, példaul az alvas
alatt megjelend periodikus labmozgaszavar esetében, illetve alvasra utaldo adatokat
kozolhet (Hauri és Wisby 1992), miutan a vizsgalati személy mar felébredt, de

mozdulatlanul fekszik az 4gyban (Acebo és mtsai 2006).
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Mindezen hidnyossagok ellenére az inszomnidsok esetében azt talaltdk, hogy a
aktigraf megfelelden jelzi a beavatkozds kovetkezményeit, mint példaul a
viselkedésterapianak az alvasmindség valtozasara gyakorolt hatasait (Smidth-Nowara és
mtsai 2002; Brooks és mtsai 1993). Rajna és Szomszéd (2009) 6sszefoglald tanulmanya
szerint az aktigrafia hasznos minden olyan korfolyamatban, amely befolyéasolja a
tudatéberségi szintet, a motoros teljesitményt vagy a szervezet energia-egyensulyat.

Mindezek mellett természetesen mas eszk6zok és eljardsok is segithetnek abban,
hogy olcsobban és egyszeriibben mérjiik az alvashoz kapcsolodo élettani folyamatokat.
Példaul a szivritmus-variabilitdis mérése is alkalmas lehet az alvas és az ébrenlét
detektalasara, REM- és NREM-fazisok iddtartamanak jel6lésére, erre az eljarasra
azonban most részletesen nem tériink ki, mivel az alvas alatti szivritmus-variabilitas

mérése nem szerepel vizsgalatainkban.

I11.6.3 Az alvaszavarok osztalyzasa

Epidemiologiai felmérések vilagszerte aldtdmasztjadk, hogy az alvdszavarok a
felnodtt lakossag korében megddbbentéen magas szamban fordulnak eld. 1993-ban az
U.S.A-ban végzett felmérés szerint a felndtt lakossag 30-40 szazaléka szenvedett
alvaszavarban, és ez a szam azoéta is drasztikusan emelkedik. Eurdpai és ausztral adatok
szerint atlagosan 32,4 szdzalék az alvaszavarok prevelancidja. Célzottan magyar
epidemioldgiai vizsgélat nem tortént, de Kopp Maria és munkatarsai 1988-ban egy 21
000 f0s reprezentativ mintan kimutattak, hogy a férfiak 25 szazaléka, a néknek pedig 33
széazaléka ,,nehezen alszik el”. (Novak és Purebl 2001.)

Az alvéaszavarok csoportositidsa sok kérdést vet fel. Az Alvaszavarok Nemzetkozi
Osztalyozasanak (International Classification of Sleep Disorders, ICSD) kidolgozasa
folyamatosan tart. 1990 és 1997 kozott az American Sleep Disorders Association
megbizasabol az ICSD-ben leirt kritériumrendszer alapjan az egyes alvas-ébrenléti
zavarok csoportjainak és alcsoportjainak epidemiologiai vizsgalata tortént meg, de
megbizhaté kép nem alakulhatott ki, mivel az utdbbi évtizedekben 0Gsszegytilt
vizsgalatok eredményeinek egységes értékelése szamos nehézségbe litkozott. A

legjelentdsebb akadalyt azok a jelentds valtozasok képezték, amelyek az alvas- és

39



¢brenléti zavarok osztalyozasa — az egyes tiinetek, szindromak, korképek leirasa, a
diagnosztikai kritériumok meghatarozasa — terén mentek végbe (Kdves, 2000b).

Az egyes tiinetegyiitteseknél példdul gondot okoz, hogy inszomniaként vagy
hiperszomniaként soroljak be. Laikus szdmara taldn furcsanak tlinik ez a dilemma,
hiszen az inszomnia til kevés, nem kielégité alvast jelol, mig a hiperszomnia ennek
ellenkez6jét, vagyis az alvas ¢és almossadg koros tultengését. Azonban az egyes
koérformakban mind inszomnids, mind pedig hiperszomnids tiinetek is eléfordulhatnak,
melyek napszakosan valthatjak egymast. Az egyes betegségek tehdt nem szorithatok
sem az egyik, sem a masik kategdriaba, ezért megalkottak a disszomnidk tag és atfedd
fogalmat, amely olyan alvaszavarokat foglal magaba, amelyek inszomnids ¢&s
hiperszomnids tiineteket is mutathatnak. Az ICSD ezen belill megkiilonboztet intrinsic
¢s extrinsic zavarokat, valamint cirkadian ritmuszavarokat.

Az intrinsic alvaszvarok ko6zé soroljuk példaul a pszichofiziologiai inszomniat, a
narcolepsiat, ami a nappali aluszékonysagot jelzi, az alvas kdzben bekdvetkezd 1€gzési
elégtelenséget (alvdsi apnoe), és az alvas alatti labmozgaszavart (RLS, PLMS-
szindromadk). Az extrinzic alvaszavarok kozé tartozik a nem megfelelo alvashigiéné, az
alkohol okozta alvaszavar, tovabba a kornyezeti artalmak, gyogyszerek, vegyszerek,
altatok dltal okozott alvaszavarok. Végill a harmadik csoportba tartoznak cirkadian
ritmus zavarai, ilyen példdul a tdvolabbi orszagokba, kontinensekre vald utazaskor
bekovetkez6 jet-leg, magyarul idézonavaltas-szindroma. A tobbmiiszakos munka, vagy
egyéb okok miatt bekovetkezd eloretolodott vagy késleltetett alvasfazis-szindroma és a
nem 24 oras alvas-ébrenlét szindroma is ide tartozik. (Schulz-Varszegi 2000.)

Emlitést kell még tenniink az Gn. paraszomniakrol is, amelyek ugyan nem az alvés-
¢brenlét folyamatanak kozvetlen elvaltozasai, hanem olyan nemkivanatos jelenségek,
amelyek az alvas idején jelentkeznek. Ide sorolanddk a kiilonb6zd ébredési zavarok
(zavart ébredés, éjszakai felrettenés, alvajaras), az alvas-ébrenlét atmeneti zavarai
(alvas alatti beszéd, éjszakai labgorcsok, ritmikus mozgaszavarok), a REM-
parasomniak (lidérces dlom, alvasi paralizis, pénisz erekcio alvasfiiggd zavarai),
valamint az egyéb paraszomnidk (alvas alatti fogcsikorgatas, agybavizelés). (JanszKky,
2000.)

Ismeretesek még a mentalis, neurologiai vagy egyéb testi betegségekhez tarsulo

alvaszavarok, melyek széles skalajat alkotjak az alvassal kapcsolatos panaszoknak. A
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mentalis betegségekhez tarsuld alvaszavarok a pszichozisok, hangulatzavarok és a
panikbetegségek soran fordulnak eld leginkabb, a neuroldgiai betegségekhez tarsuld
alvaszavarokhoz tartozik a dementia, parkinzonizmus, haldlos kimenetelli familiaris
inszomnia. El6fordulnak olyan alvdszavarok is, amelyeket még nem vizsgaltak
részletesen, ilyen példaul a menstrudciohoz tarsulo alvaszavarok. (Novak, Purebl,
2001.) Az alvasproblémak eredhetnek még munkahelyi, otthoni fesziiltségek,
civilizacios artalmakbol (pl. zaj), amikoris alvashidny, vagy az alvéas hidnyanak romlasa
a jellemz6 tiinet.

A fentiekbdl jol lathatd, hogy a széles korben tapasztalhato alvaselégtelenségnek
szamos oka lehet, ¢és ezek koziil gyakran egyszerre tobb is szerepet jatszik a probléma
kivaltasaban és fenntartdsaban. Nincs arra médunk, hogy az alvaszavarok széles skaldjat
részletesen attekintsiik. Vizsgalataink szempontjabol a nappali aktivitdsunkra is jelentds

hatassal biré inszomniara fogunk részletesebben is kitérni.
I11.6.4 Az inszomnia

Az inszomnia értelmezhetd panaszként, tlinetként vagy oOnallé korképként.
Lényege, hogy az alvds nem felel meg alapvetd funkcidjanak, folyamata megzavart,
tartalma megrovidiilt és nem vezet a szellemi-fizikai allapot restaurdci6jahoz. Mas
szoval az alvas mennyisége, min0sége vagy idozitése szenved zavart, amely az alvas
hatékonysaganak romlasahoz, valamint az alvasidé megrovidiiléséhez vezet. A tiinetek
kozott szerepel az elalvashoz sziikséges 1d6 30 percnél hosszabb volta, problémat jelent
az éjszakai alvas fenntartasa, melyet gyakori ébredések szakitanak meg, valamint kora
reggeli felébredés, miutdn mar nem folytathatdé az alvas, faradsdg a nappali aktivitds
soran (Morin és mtsai 1999). A DSM-IV. az International Classification of Sleep
Disorders (ICSD) 1990-es meghatarozasaval Osszhangban az inszomnidt az alabbi
diagnosztikai kritériumokkal irja le: ,,az elalvasi, és/vagy atalvasi képesség zavara, vagy
nem pihentetd (,,nonrestorativ’’) alvas, amely legalabb egy honapig fenndll, és a stressz-
szel vagy napkodzbeni mentélis deficit-tliinetekkel és/vagy aluszékonysaggal jar’(DSM-
IV, 1994). A betegség jelentds hatassal van a mindennapi életre, hiszen a
koncentraloképesség romlasat, memoriazavarokat, ebbdl kovetkezéen a napi
teljesitmény romlésat, a produktivitds elvesztését és az elalvasos balesetek fokozott

kockazatat eredményezheti.
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Az insomnia hatterében nagyon sok valtozé huzédhat meg, tobbek kozott fizikai-,
fiziologias-, pszicholdgiai-, pszichiatriai-, valamint farmakolédgiai okok. Ezek az okok
altaldban atmeneti problémahoz, szitudcios inszomnidhoz vezetnek, a stresszen és a
szorongason kiviil kimutathaté egészségségkarosodast nem okoz. A primer vagy mas
néven pszichofiziologiai insomnia esetében az elalvas nehézsége, az atalvas zavara all
fenn, vagy nem kielégitd mindségli az alvds, ami kdzvetleniil nem fiigg Ossze mas
betegségekkel, és nem pszichoaktiv szerek allnak a hattérben. A panaszok kezelés
nélkill az id6 eldrehaladtaval sem mérséklddnek. Jellemzd a betegre az elalvas eldtti
emelkedett aktivitdsszint, nyugtalansadg, aggodalmaskodds, szorongas. Mindez a
fiziologia paraméterek valtozasait is maga utdn vonja, Ugymint a szivritmus
fokozodasat, az izmok fesziilését, a hdmérséklet emelkedését. (Schulz-Varszegi, 2000.)

Az inszomnidk felosztdsa tobbféle szempont szerint torténhet. A fent emlitett
primer/pszichofiziologiai-, illetve secunder inszomnidk etioldogiai szempont szerint
vannak csoportositva. A probléma ezzel a felosztdssal az, hogy valdjaban primer
inszomniaval elég kevés esetben talalkozunk, és meghatarozdsa sem egyértelmii, mivel
elsésorban szubjektiv tesztekre tdmaszkodhatunk. A masik lehetséges felosztas a
fennallas alapjan torténhet, igy beszéliink acut (néhany nap), subacut (néhany hét) és
kronikus (tobb mint egy honap) inszomniarol. A BNO 10. kiadasa megkiilonbdztet
elalvasi, atalvasi, és korai ébredés okozta inszomnidt. Az inszomnia feltételének veszi,
hogy a tiinetek egy héten minimalisan 3 alkalommal jelentkezzenek a napkdzbeni
tiinetekkel (almossag, mentalis deficitek, stressz) egylitt. (BNO-10, 1992.)

Az elalvas vagy atalvas zavaranak okairdl tobb elmélet is sziiletett, melyek
megprobaljak mind fizioldgia, mind pedig kognitiv szinten magyardzni az alvaszavar
okait. Az inszomnia kognitiv modellje az emocionalis, a kognitiv és a fiziologiai arousal
¢s a maladaptiv szokasok Osszefliggéseire vilagit ra, és segit megérteni a betegség
fennmaradéasanak ,,0rdogi korét” (Lacks 1987). A stimulus kontroll-elmélet az alvasi
kornyezet valtozatlansdgat hangsulyozza, ¢€és az alvéssal ellentétes viselkedési
szokasokra hivja fel a figyelmet. Az Un. hyperarousal-elmélet szerint kiilonbozo
tényezOk hatdsara a (napi gondok, az elalvastdl vald félelem, szorongas stb.) a
fiziologias arousal-szint megemelkedik, ami inkompatibilis az alvassal (Purebl és

Novak 2000). Az egyik fontos cél tehat a fiziologids arousal-szint csokkentése lenne
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elalvas eldtt, mely a szivritmus, a 1€gzés, €és természetesen a vérnyomas csokkenésével

jar.
I11.6.5 Nem gyogyszeres terapidk alkalmazésa az inszomniak kezelésében

Az eldzbéekben ravilagitottunk arra, hogy az inszomnids panaszok mogott szamos
ok, koztik pszichés, szomatikus betegségek, huzodhatnak meg, ezért a sikeres
terapidknak ennek megfelelden komplexnek kell lennie. Az altatok szedése — mint azt a
korabbi tapasztalatok is mutatjdk — csak rovid ideig javasolt. Amerikai felmérések
szerint a nok és az iddsek nagyobb mennyiségben, és egyre hosszabb idén at szednek
altatot, s ezek a mutatok a kor elérehaladtdval csak emelkednek. (Schulz-Varszegi
2000). Az alvasproblémak gyakoribba valasa tehat a koreldre haladtaval folyamatosan
nd, s6t 45 éves kor felett ez a ndvekvd prevelancia mar kimutathatd az alvaszavarok
tekintetében. (Simen és mtsai 1996.)

Sajnos az orvosok csak az esetek egyharmadaban szereznek tudomast az
alvaszavarokrol pacienseik esetében, és a betegek alkohollal, olykor vény nélkiili
gyogyszerekkel probaljadk meg alvaszavarukat kezelni (Morin és mtsai 1999). Mivel
ezek szamos potencidlis veszélyt jelentenek a betegre nézve, ezért az orvosoknak
felkésziiltnek kell lenniiik az inszomnia kezelésére, ismerniiik kell a korszerii altatokat,
az inszomnia kezelésének alapelveit, €s természetesen a nem gyogyszeres terapiak
egyre szélesedd palettajat is.

Az 10jabb tipusu hipnotikumok kifejlesztésénél legfébb cél a minél biztonsagosabb
mellékhatas-profil és az alvasra gyakorolt minél célzottabb hatas elérése. Ebbdl a
szempontbol a benzodiazepinek nagy attorést jelentettek a korabbi szerekhez képest.
Gyakorlatilag az 6sszes hipnotikum a Gaba-receptor-komplexumon fejti ki a hatasat, a
receptorkomplex kloridion-csatorndhoz kotddve. A GABA hatéséra a kloridion-csatorna
megnyilik, ami a neuron memebran hiperpolarizacidjahoz vezet, vagyis
posztszinaptikus gatlo hatassal talaljuk szemben magunkat (Vizi és Novak 2000).

A primer inszomnidban a tiinetek évek mulva is fenndllhatnak, igy a gyogyszerek
kronikus alkalmazasa soran elébb-utobb tolerancia-, megvonasuk esetén elvonasi
tiinetek alakulhatnak ki. Eppen ezért a kezelés soran minél el6bb javasolt az alkalmazott
gyogyszerek adagjanak csokkenése, illetve végleges elhagydsa. Az altatok "szlikség

szerint" val6é alkalmazésa 1j tavlatokat nyitott a primer inszomnia kezelésében. Egyik
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nagy eldnye, hogy csokken a betegek gydgyszer-expozicidja, valamint a kozvetlen
gyogyszerkoltség. Klinikai vizsgalatok igazoltak, hogy a zolpidem "sziikség szerinti"
alkalmazasa (10 mg/nap, legfeljebb 30 napig) is hatékony a primer inszomniaban
szenvedok kezelésében (Holm és Goa 2000). A zolpidem tovéabbi elénye, hogy nem
okoz fizikai és magatartasbeli dependenciat, mint a korabban alkalmazott benzodiazepin
tipusu altatok, alkalmazasa éppen ezért biztonsagosabb (Allain és mtsai 2001).

Eppen a kronikus benzodiazepin-terapia negativ tiinetei (depressziv szimptomaék,
anterograd amnézia, kognitiv karosodas) inditottak arra a kutatokat, hogy egyre inkabb
felhivjak a figyelmet az alternativ terapidk alkalmazasanak sziikségességére ¢&s
hatékonysagara, mivel a nem gyogyszeres a terapidknak, nincs negativ kimenetele. Egy
vizsgalat azt is kimutatta, hogy a kezdeti benzodiazepin-hasznélok joval fogékonyabbak
voltak a nem gyodgyszeres terapidkra, mint a kronikus benzodiazepin hasznalok, akik az
alternativ kezeléseket kevésbé tartottdk hatékonyak mint a gyogyszeres kezelést, ami
megint csak azt tamasztja ala, hogy minél hamarabb alkalmazni kell az inszomniés
betegek esetében a nem gyogyszeres beavatkozasokat is. (Azad és mtsai 2003)

A nem farmakologiai terdapiak kozil a legismertebbek az alvéshigiéné és
alvasedukacio, kognitiv viselkedésterapia, a kiilonb6z6 relaxdcios modszerek, a
biofeedback, a kronoterapia, a fényterapia, az alvasmegszoritassal torténd kezelés,
valamint néhany klasszikus pszichoterapias modszer. (Purebl ésNovak 2000.) Morin két
attekintd tanulmanyban is foglalkozik a nem gydgyszeres terapidk hatékonysiganak
vizsgélataval az inszomnia kezelésében (Morin és mtsai 1999, 2006). Ezekben az
Osszefoglalokban, melyek a 1976 és 2004 kozott megjelent vizsgélatokat veszik gorcsd
ald, a zeneterapia ugyan nem szerepel, de az utdbbi években az inszomnia nem
gyogyszeres kezelési modszerei kozott egyre figyelemreméltobb szerepet viv ki
maganak. Ezt bizonyitja az a vizsgalat is, amelyben koérhézi betegek viszonyulasait
vizsgaltdk néhany nem gyogyszeres kezelési alternativahoz. A Lickert-tipusu skéalan a
harmadik legkedveltebb terdpias eszkozként szerepelt, a masszdzs €és az alvashygiéné
mogott. Ezt kovette relaxdcid, a gydgyndvényterapia, a stimuluskontroll, végiil az
alvaskorlatozas. (Azad és mtsai 2003.)

Miel6tt azonban részletesen ratérnénk a zene terapias hatasainak alkalmazasara az
alvasproblémak kezelésében, ¢és az eddigi eredmények ismertetésére, tekintsiik at

roviden az egyéb nem farmakologiai eljarasok hatékonysagarol késziilt felméréseket.
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Morin (1999) az els6 cikkében 1970 és 1997 kozott tekinti &t az inszomnia nem
gyogyszeres terapidinak hatékonysagat. 48 cikk felelt meg az A4ltala felallitott
krittumoknak. Az American Psychological Association (APA) kritériumainak
megfelelden akkor hdrom terdpias eljards volt elfogadott, mint empirikus Uton is
bizonyitott pszichologiai gydégymod: a stimulus kontrol, a progressziv izomrelaxacio,
paradox célkitlizések (paradoxical intention), az alvdsmegvonds; a biofeedback valamit
a kognitiv viselkedésterapia (CBT) elegendd empirikus vizsgalat hianyaban akkor (a
kilencvenes évek végén) még valdsziniisithetden hatékony terdpias eljarasnak mindsiilt.
Morin az elsd 48 tanulmany adatai alapjan megallapitotta, hogy nonfarmakoldgiai
terapiaban részesiilt betegek 70-80 szdzalé¢kanal hatékony ¢és sikeres volt a beavatkozas,
ami azt jelentette, hogy az inszomniés betegek nagy részének elalvasi ideje 30 percnél
rovidebb lett, megnovekedett az alvasidd, javult az alvasmindség, és természetesen a
betegek elégedettsége sajat alvasukkal.

A tanulmanyok tobb mint 90%-a alvasnaplokon alapult, vagyis a betegek szubjektiv
modon sajat maguk itélték meg az alvashoz kapcsolodo tapasztalataikat. A sok esetben
tobb hétig tartd6 onmegfigyelés megbizhatobb eredményeket produkalt, mint az egy-két
¢jszakas poliszomnografids vizsgalat, mivel inszomnia esetében az alvds mindsége
¢jszakarol ¢éjszakara valtozhat. Ennek ellenére nem elhanyagolhatok az objektiv
vizsgalati eszk6zok eredményei sem. Itt elsdsorban a standard poliszomnografias
vizsgélatok johetnek szdba, illetve olyan, az alvasmindség mérése alkalmas eszkozok,
mint az Actiwatch (Cambrigde Neurotechnology), mely utobbit mi is felhasznaltuk a
zenéhez kapcsolodo kutatasainkhoz. Az ismételten csak a Cambridge Neurothechnology
altal kifejlesztett ,,Actiheart” elnevezésii miiszer is alkalmas alvdsanalizisre, mely a
szivritmus variabilitadsa alapjan elkiiloniti a feliiletes és a mélyalvas kiilonboz6 fazisait
(Brage 2005), igy esetlegesen tobb adatot szolgaltat, mint a csak izommozgast detektalod
Actiwatch. Arrdl azonban nincs tudomasunk, hogy az Actiheart-ot mint eszkozt,
alkalmaztdk volna az inszomnia nonfarmakolégiai terapidinak hatasvizsgalataban. Mind
a poliszomnografiaval, mind pedig az aktigrafidval végzett vizsgalatok megfeleléen
korreraltak az alvasnaplok adataival, ami még inkdbb megerdsitette a nonfarmakologiai
terapids eljarasok klinikai értelemben vett hatékonysagat. Egy Morin €s munkatérsai
(1999) éltal is idézett elalvasi inszomnidban szenveddt vizsgald tanulmanybol kideriilt

(Jacobs és mtsai 1993), hogy mig a betegek elalvasideje (n=12) atlagosan 77 percben
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volt jeldlve az alvasnaplokban, 84 percet mutatott a poliszomnografids vizsgalat. A
CBT kezelés utan az elalvas ideje 19 percre csokkent, mig a poliszomnografias mutatok
21 perc elalvasi id6rdl szamoltak be.

Morin (Morin és mtsai 2006) Gjabb cikkében, amelyben 1998 és 2004 kozott 37
tanulmanyt tekint at, a fent emlitett stimuluskontroll, progressziv relaxacié és paradox
célkitlizések mellett az alvasmegvonds és a kognitiv viselkedésterapa (cognitive
behavioural therapy CBT) is elfogadotta valt az elkésziilt vizsgalatok tiikrében, mint
klinikai értelemben is hatékonynak vehetd eljaras az inszomnia kezelésére. A fent
emlitett nem farmakologiai eljarasok nemcsak a primér inszomnia estében voltak
hatékonyak, de a gyogyszeres kezelések és a pszichiatriai betegekségekhez kapcsolddo
inszomnianal is.

A poliszomnografids vizsgalatok és az alvasnaploban kapott eredmények kozotti
hasonlosdg nem mutatott olyan egyértelmii eredményeket, mint a korabbi attekintésben.
Ot poliszomnografias tanulmany koziil kettében voltak megfeleltethetdk egymasnak a
poliszomgrafids mérésekbdl és az alvasnaplobol szarmazo adatok. Az aktigrafidval
kapcsolatosan Broomfield és Espie (2003) elalvasi inszomniaban szenvedd betegekkel
készilt vizsgalatat érdemes megemliteni. 34 inszomnids beteg egyik fele paradox
célkitlizések (Paradoxical Intention PI) terapidban részesiilt két héten keresztiil, ami
gyakorlatilag relaxaciés technika, amit az elalvas eldtt nyitott szemmel végeznek az
alvas elotti szorongas (sleep performance anxiety) csokkentésére. A vizsgalatbol az
dertilt ki, hogy az alvasnaplokbol nyert eredményekben (ANOVA) csokkend tendenciat
mutatott az elalvas ideje (sleep onset latency SOL) a vizsgélati csoportban, és
szignifikans interakcié mutatkozott az idé (TIME) mint f6 faktor tekintetében, valamint
szignifikans interakcid volt az id6 és a kondicio kozott (TIMExCONDITION) a
kéthetes beavatkozds (PI) utan. A vizsgélati alanyok altal szubjektive érzékelt
kiilonbségek azonban nem mutatkoztak az aktigrafids eredményekben. Mindebbdl a
kutatok arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy esetleg az aktigraf nem elég érzékeny
miszer az alvas ¢s ébrenlét variancidjanak detektalasara.

Osszefoglalasként elmondhatjuk: a nem farmakoldgia terapidk, mint a
stimuluskontrol, a progressziv izomrelaxacié, a paradox célkitlizések (PI), az
alvasmegvonas, a biofeedback, valamit a kognitiv viselkedésterapia (CBT) hatékony

eljarasok az inszomnidk gyogyitasaban. Igaz, az eredmények elsdsorban a betegek
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szubjektiv véleményét regisztralo alvasnaplokon alapulnak — mely adatok nem minden
esetben illeszkednek a poliszomgrafiaval és az aktigrafiaval késziilt vizsgalatokhoz —,
ennek ellenére a klinikai gyakorlatban is hatékonyan alkalmazhat6 eljarasokka valtak a

gyogyszeres terapidk mellett.
I11.6.6 Szubjektiv teszteken alapul6d zenei alvasvizsgalatok

Hasonlo6 ellentmondas jellemzi az alvasmindségnek a zenehallgatashoz kapcsolodd
vizsgalatait is. Itt elsésorban a szubjektiv tesztek €s a miiszeres vizsgalatok altal kapott
eredmények kozott fesziil némi ellentmondds. Ami a szubjektiv alvastesztekkel végzett
vizsgalatokat illeti, meglepden jo eredményeket mutatnak fel az alvasmindség javulasat
illetéen. Zimmermann ¢és munkatarsai 96 bypass-miitéten (Coronary Artery Bypass
Graft) atesett beteget vizsgaltak (Zimmermann és mtsai 1996). A vizsgalati személyeket
harom csoportba soroltdk: a vizsgalati csoportok tagjai a mitétet kovetd masodik és
harmadik napon 30 percen keresztiil lassu klasszikus zenét hallgattak, vagy zenés videot
néztek, mig a kontrollcsoport tagjai ugyanezen id6 alatt csendben pihentek az agyukon.
A fijdalom tekintetében nem mutatkozott szignifikédns eltérés a csoportok kozott,
mindharom csoportban a csokkent a betegek fajdalomérzete (McGill Pain
Questionnaire), ugyanakkor a zenés vide6t nézd vizsgalati csoport a harmadik napon
szignifikansan jobb eredményeket mutatott az alvasmindség tekintetében (Richard Sleep
Questionnaire).

Két tanulmany a gyermekek alvasmindségét vizsgalta. Field (1999) 6vodasokat
vizsgalt, akik a délutani pihend ideje alatt, 2 napon keresztiil klasszikus gitarzenét
hallgattak, majd az ezt kovetd két alkalommal zene nélkiil aludtak el. A vizsgalat
eredménye szerint amikor a gyerekek zenét hallgattak, sokkal hamarabb elaludtak, mint
zene nélkiil, vagyis szignifikdnsan csokkent az elalvashoz sziikséges 1d6, az Un.
alvaslatencia. Egy masik vizsgalatban Tan (2004) 86 altalanos iskolds gyerekeket
vizsgalt, ahol a vizsgalati csoport tagjai 3 héten keresztiil lassu klasszikus zenét (48-72
kozotti metrummal) hallgattak a délutdn pihend alatt, és este elalvas el6tt. A
kontrollcsoport tagjaindl nem tortént beavatkozds. A Pittsburg Sleep Quality Index
(PSQI) (Buysee 1989) segitségével végzett felmérés szerint az alvasmindség

szignifikansan a javult a vizsgalati csoportban a kontrollcsoporthoz képest.
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Az alvasmindség romlésa az ¢letkor eldrehaladasaval sajnos egyre inkabb jellemzo,
igy az alvéssal kapcsolatos problémak igen gyakoriak az idés emberek korében. Tobb
vizsgalat is kifejezetten az iddskori populdciora fokuszal. Morhinweg és Voigner
(1995.), illetve Johnson (2003.) stlyos alvaszavarban szenvedd iddskoru betegeket
vizsgalt, ¢s mindkét vizsgalatban pozitiv eredményt mutatott a zenehallgatds mint
terapids beavatkozas. Lai és Good (2005) 60 idds személyt vizsgaltak (¢letkor 60-83),
akik enyhébb alvasproblémakkal kiizdottek. A vizsgalati csoport tagjai kinai népzene €s
klasszikus zenei darabok koziil valaszthattak, majd harom egymast kdvetd héten minden
este 45 percen keresztiil az altaluk kivalasztott zenemiiveket hallgattak. A zenehallgatas
elétt egy rovid relaxacios technikat is elsajatitottak a vizsgalati csoport tagjai, ami
segitett szdmukra a relaxacioban. A kontrollcsoport tagjainal nem tortént beavatkozas,
de mind a 3 héten keresztiil egy alkalommal veliik is felvették az alvasmindség
mérésére szolgalo tesztet (PSQI). A vizsgalati csoportban az alvasmindség szignifikans
javulast mutatott, csokkent az alvaslatencia és az éjszakai ébredések szama, valamint
megnétt a tényleges alvasidé a kontrollcsoporthoz képest. Mindezeken til az
alvasmindség hétrdl hétre erdteljesebb javuldst mutatott a zenehallgatas hatdséara, ezért
egyfajta additiv hatasra lehetett kdvetkeztetni.

A probléma az emlitett vizsgélatok tekintetében egyrészt az, hogy a teszteken
alapuld mérések nincsenek aldtdmasztva poliszomnografids, vagy mas fizioldgiai
mérésekkel, melyek megerdsithetnék a vizsgéalati alanyok szubjektiv értékelését az
alvasmindség javulasaval kapcsolatban. Masrészt a kontrollcsoport ezekben a
vizsgalatokban nem megfelelden kidolgozott, hiszen ha nem alkalmazunk beavatkozast
a kontrollcsoportnal, akkor felmeriil a kérdés, hogy valoban a zene segiti-e el az
alvasmindség valtozasat, vagy a vizsgalati személyeknek barmilyen mas
beavatkozashoz kapcsolodo, esetleges pozitiv elvardsa is javulast okozhat az
alvasmindségben. Harmadszor olyan vizsgalatok esetében, ahol kiilonb6zd relaxacios
technikdkkal egyiitt alkalmaztdk a zenehallgatdst, nehéz megkiilonboztetni, vajon
mennyiben a zene, és mennyiben a zenével kombindlt egyéb terdpias beavatkozas

befolyasolta az alvasmindséget.

48



I11.6.7 Poliszomnografias méréseken alapulo6 zenei vizsgalatok

Az alvasmindség ¢és a zene témajahoz kapcsolddd poliszomnografids vizsgalatok
mar nem mutatnak ennyire egyértelmii képet. Igaz, itt is taldlunk meglepden pozitiv
eredményeket — kiilondsen ha a Levin altal végzett Un. brain music (agy-zene)
vizsgalatot emlitjiik. Levin és munkatarsai (1998) 58 inszomnias beteget vizsgaltak, és
alvasukat electroencephalograffal (EEG) rogzitették, majd az elektronikus jeleket egy
specialis eljaras segitségével zenei hangokka alakitottdk. fgy minden egyes EEG
felvétel tobb Oras zenei anyagot tett ki. A vizsgalati csoportba tartozd betegek 15 napon
keresztiil minden este a sajait EEG felvételik zenei valtozatat hallgattak, mig a
kontrollcsoport tagjai egy masik személyhez tartozo felvételt. Az EEG mellett
pszichologiai kérdoéiv lett felvéve a 15 napos vizsgalati periddus eldtt és utan. Az
eredmények meglepdek voltak. A vizsgalati csoport tagjainak mind a szubjektiv (teszt),
mind az objektiv mutaték (EEG) egyértelmii szignifikans javulast jeleztek. Aki sajat
EEG felvételiikbol késziilt zenei anyagot hallgatott a terdpia utdn szignifikansan
ndvekedett az alvasban eltoltott teljes id6 (sleep duration), tovabba a mélyalvas (NREM
3.- 4.) és a REM alvasid6 ardnya. Levin vizsgéalata nagyon érdekes, bar magyarazattal
nem szolgal abban a tekintetben, miért is javul az alvasmindség, ha valaki a sajat EEG
felvételeibdl késziilt zenét hallgatja, mindesetre a vizsgalati csoport tagjainak tobb mint
nyolcvan szdzaléka jelentds javulast mutatott az alvasmindség tekintetében.

Gitanjali  (1998) egy klasszikus indiai ragat (Neelambari) hallgattatott
alvasproblémakkal kiizd6 betegeivel, amirdl az a monda jarta Indidban, hogy hallgatasa
javitja az alvast. A kontrollcsoport egy masik ragat hallgatott, de sem a szubjektiv
alvasmindségben, sem az EEG regisztratumokban nem mutatkozott szignifikans
kiilonbség a zenehallgatas utan. Igaz, a vizsgalatban minddssze nyolc ember vett részt,
ami meglehetdsen kevés komoly kovetkeztetések levonasahoz, mindenesetre ugy tiinik,
a Neelambari ragdnak az alvéasban jatszott jotékony szerepe pusztin egy anekdotan
alapult.

Iwaki (2003) szerint a zene hatdsa az alvdsra nem egészen egyértelmii, mert
abban az esetben, ha a vizsgalati személynek elézetes elvarasa alakul ki a zene alvést
segitd szerepével kapcsolatban, ez éppen gatolja az elalvast (Iwaki és mtsai 2003).
Vizsgalatdban 20 egyetemista vett részt, akik esténként elalvas eldtt altaldban zenét

hallgattak. A vizsgéalati személyeket randomizédlva két csoportba osztotta. Az egyik

49



csoportnak azt az instukciot adta, hogy ,,aludjon el kedve szerint” (natural sleep group)
mig a masik csoporttol azt kérte, hogy ,aludjon el, amilyen gyorsan csak tud”
(attempted sleep group). Mindkét csoport tagjai a délutani 6rdkban jelentek meg az
alvéslaboratoriumban (14-15 ora kozott) és egyik alkalommal az altaluk valasztott és
kedvelt zenére aludtak el (music condition), majd egy héttel késébb zene nélkiil kellett
elaludniuk (controll condition) hasonlé instukciok mellett. Szubjektiv tesztekkel
vizsgaltdk az egyes kondiciokhoz kapcsoldddé hangulatot (pleasentness), az
alvaslatenciat (subjective estimated sleep latency) és az almossagot (sleepness). A
poliszomnografids mérések sordn az 1. és a 2. alvasfazishoz kapcsolodo sleep latenciat,
valamint a megébredések szamat (1. fazis) értékelték. A mélyalvashoz kapcsolddo
alvasfazisok (3. és 4. fazis) nem keriiltek kiértékelésre, ugyanis a vizsgalatvezetok az
elsd alvasi ors6 utdn 5 perccel felébresztették a vizsgalati személyeket. Az
eredményekbdl kitiinik, hogy mind a vizsgélati (zene), mind pedig a kontrollhelyzetben
(nincs beavatkozas) a természetes modon elalvd csoport (natural sleep group) mutatott
rovidebb alvéslatenciat. Azt a csoportot, amelynek tagjai igyekeztek minél hamarabb
elaludni, a zene még inkabb zavarta elalvasukban (attempted sleep group), ellentétben a
masik csoporttal (natural sleep group) ahol zenehallgatds hatdsara csokkent az
alvaslatencia. A vizsgalat sordn azt is megfigyelték, hogy a zenehallgatds hatdsara a
természetes modon elalvd személyeknél csokkent az ébredések szama a hipnagog
(1.fazis) soran, ami nem volt fiiggetlen az alvastenciatdl és a hangulattdl sem
(pleasentness). A vizsgalat objektiv poliszomnografias mutatokkal is megerdsitette a
zene alvast indukalo6 hatasat, ugyanakkor hangsulyozza, hogy nem lehet figyelmen kiviil
hagyni sem a kognitiv, sem pedig az érzelmi faktort sem a vizsgdlatok soran, mely
hatassal van az alvésra.

A zenchallgatds  alvasmindséghez  kapcsolodd  vizsgalataiban  tehat
mindenképpen kontrollalni kell az érzelmi és kognitiv faktorokat is, mert ha ezt nem
tessziik, hibds eredményekre juthatunk; vagyis a zenehallgatis csak akkor segiti el a
jobb alvasmindséget, ha a kognitiv és az érzelmi faktor is ezzel megegyezd iranyba
mutat (Iwaki és mtsai 2003). A megkozelités azért is izgalmas, mert — ahogy az
alvasregulacié kapcsan err6l mar szot ejtettiink — Saper és munkatarsai (2005)
hangsulyozzdk az emocionalis és kognitiv struktirdk alvasreguldcidban jatszott

szerepét.
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Lasic és Ogilvie (2007) kozelmultban megjelent cikkében kisérletet tett arra,
hogy quantitativ EEG analizis segitségével vizsgalja a zenehallgatas akut hatasat az
alvasmindségre. Tiz fiatal egyetemista lany vett részt a vizsgéalatban. A vizsgalati
személyek négy éjszakat toltottek az alvaslaboratériumban. Az elsé éjszaka az un.
adaptaciot szolgalta az 0j kornyezethez, ugyanis egy idegen helyen eltoltott elso €jszaka
(first night effect) hatdssal van az alvdsmindségre. A masodik éjszaka elalvas eldtt a
vizsgalati alanyok zenét hallgattak (Delta Sleep System, Thompson 1999), a harmadik
¢jszaka egyfajta monoton auditorikus stimuldcionak voltak kitéve (tones). Ez a
kontrollszituacié azért volt fontos, mert tapasztalat azt mutatja, hogy sok ember
gyorsabban elalszik egyfajta monoton zaj hallatdn (Bohlin 1971). Az utolso6 ¢jszaka nem
tortént beavatkozas. A szerzOk eldzetes hipotézisei nem igazolodtak, a vizsgalat
eredményei ugyanis nem mutattak szignifikdns kiilonbséget sem az alvaslatencia, sem
az ¢éjszakai ébredések szamanak csokkenése, sem pedig a lassu hullamu alvas
szazalékos aranyanak novekedésének tekintetében a kontroll¢jszakahoz képest.
Feltételezésiink szerint a harom egymast kovetd éjszaka nem volt elég az érdemi
kiilonbségek kimutatasara. Az eldzetes vizsgalatok tapasztalatai alapjan a zenének
additiv hatdsa van az alvasmindség javulasara, de a hatés kifejlodéséhez legalabb két,
egymast kovetd hét zenehallgatasa sziikséges (Lai és mtsai 2005; Harmat és mtsai

2008).
111.6.8 Osszefoglalas

Elsdsorban a szubjektiv méréseken alapul6 alvasvizsgalatok arr6l tantiskodnak,
hogy a lassu tempdju, relaxalé hatasti (szedativ) zene jotékony hatassal van az
alvasmindségre, csokkenti az elalvashoz sziikséges id0t és az ¢jszakai ébredések szamat,
valamint javitja az alvéssal valo elégedettséget. A vizsgéalatok azonban sok esetben
kiilonboz6 relaxacios technikakkal egyiitt alkalmazzak a zenehallgatast, melynek soran
nem tudjuk megkiilonbdztetni, vajon mennyiben a zene, s mennyiben a zenével
kombindlt egyéb terapids beavatkozasok befolydsoljak az alvasmindséget. Az objektiv
méréseken alapuld (poliszomnografias) vizsgdlatok mar nem mutatnak ennyire
egyértelmii eredményeket. A poliszomnografids vizsgalatok modszertani szempontbol
nem adtak modot arra, hogy a zenehallgatas hosszabb tavon érvényesiilé hatésait is

vizsgaljak az alvasmindség javuldsanak tekintetében.
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IV  CELKITUZESEK
IV.1 ALTALANOS CELKITUZESEK ES KEZDETI HIPOTEZISEK

Dolgozatom ¢és vizsgéalataim célkitlizése az, hogy egyrészt a korabbi szubjektiv
mutatokkal kapott eredményeket megismételjem, illetve kizarjam a zenével mint
beavatkozassal kapcsolatos eldzetes elvarasokat, masrészt a szubjektiv eredményeket
objektiv pszichofizioldgiai vizsgalatokkal is alatimasszam.

Hérom vizsgélat késziilt, melyek koziil az elsé szubjektiv teszteken alapult a
Pittsburg Sleep Quality Index magyar valtozatdnak felhasznaldsaval. A masodik
vizsgalatban a lassu klasszikus zene ¢és a hangoskonyv szorongast csokkentd akut
hatésait vizsgaltam. A harmadik vizsgalatban aktigrafias felvételeket készitettiink, hogy
objektiv méréssekkel is aldtdmasszuk a zene és hangoskonyv alvasmindség-valtozasra
gyakorolt hatdsait, melyet az els¢ vizsgédlathoz hasonloan hdrom héten keresztiil
monitoroztunk. Hipotézisem szerint a lassu klasszikus zene hallgatasa szignifikansan
javitja az alvasmindséget és csokkenti a szorongast — a hangoskonyv hallgatasaval
szemben — mind a szubjektiv, mind pedig az objektiv pszichofizioldgiai vizsgélatok
mutatoiban. Ezzel Osszhangban a lassi klasszikus zene hallgatasa csokkenti a
szimpatikus idegrendszer aktivitasat, és paraszimpatikus talstly jon létre, amelynek
kovetkeztében csokken a fiziologiai arousal (szivritmus, 1égzésszam, izomtonus), €s
ennek kovetkeztében a szorongas, amely eldsegiti az elalvashoz sziikséges kedvezd
fiziologiai allapot elérését. Mivel a lassi klasszikus zene hallgatdsa ndveli a
paraszimpatikus idegrendszer aktivitasat, ezért feltehetéleg magasabb szivritmus-
variabilitds varhaté a magas frekvencia (HF) savban, és alacsonyabb lesz az LF:HF-

racid, mint a hangoskonyv hallgatdsa soran.

IV.2 CELKITUZESEIM A ZENEHALLGATAS TERAPIAS HATASAINAK
VIZSGALATAIBAN — AZ ALVASPROBLEMAK CSOKKENTESENEK
KEZELESE SORAN

Elsddleges célkitlizésem a vizsgalattal az volt, hogy statisztikailag is megbizhato
elemszdmmal rendelkezd mintdn megismételjem és ellendrizzem a korabbi teszteken
alapulo vizsgalatok pozitiv eredményeit az alvasmindségben bekovetkezd pozitiv

valtozasokrol a zenehallgatas sordn. Masrészt egyértelmiien ki kivantam zarni minden
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olyan tényez6t, amely esetlegesen befolyasolhatja az eredményeket abban a tekintetben,
hogy nem 6nmagaban csak a zene alvasmindség valtozasara gyakorolt hatdsat mérjiik.
Vonatkozik ez a zenehallgatds valamely mas, pl. relaxdcios technikéval valo
kombinacidjara, vagy a vizsgdlati alanyok zenehallgatdssal kapcsolatos eldzetes
elvarasara. Igy nem tartottam szerencsésnek csupan egy kontrollcsoport felallitasat,
amelyben egyaltalan nem torténik beavatkozas. Célkitlizéseim megvaldsitasdhoz egy
olyan kontrollcsoportot is feldllitottam, ahol a csoport tagjai hangoskonyvet hallgattak,

mely beavatkozas a zenéhez hasonloan auditorikus processzuson alapuld stimulacio.
y

IV.3 CELKITUZESEIM A ZENEHALLGATAS TERAPIAS HATASAINAK
VIZSGALATABAN — A SZORONGAS KEZELESE SORAN

A harmadik vizsgalattal kapcsolatos célkitlizésem az volt, hogy a lassu klasszikus
zene €s a hangoskonyv akut fiziologiai hatasait vizsgaljam a szivritmus (heart rate HR),
a szivritmus-variabilitas (heart rate variability HRV), a 1égzésszam (respiratory rate RR)
¢s az izomtonus (EMG), valamint az allapotszorongds (STAI-S) mérésének

Osszehasonlitasa soran.

IV.4 CELKITUZESEIM A ZENEHALLGATAS TERAPIAS HATASAINAK
AKTIGRAFIAS VIZSGALATA SORAN

Célkitlizésem a vizsgalattal kapcsolatban az volt, hogy egy kisebb elemszamu
mintan, objektiv fizioldgiai méréssel (Actiwatch) is igazoljam a zenehallgatas terapias

hatékonysagat az alvasmindség javulasa tekintetében.
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\Y% MODSZEREK

V.l A ZENEHALLGATAS TERAPIAS HATASAINAK VIZSGALATA AZ
ALVASPROBLEMAK CSOKKENTESEBEN

V.1.1 A vizsgalt személyek

Kilencvennégy egyetemi hallgatod vett részt a vizsgalatban, koziilik 73 nd és 21
férfi. Atlagéletkor 21,6 év volt (SD: 2,83; range 19-28). A vizsgélati alanyokat random
besorolassal osztottuk harom csoportba. Az elsd csoport (n = 35) zenét hallgatott, a
masodik csoport (n= 30) hangoskdnyvet, mig a harmadik csoportnal (n=29) nem tortént

beavatkozas. A vizsgalatba valo részvétel kritériumai a kovetkezok voltak:
1. 19 évet betdltott életkor
2. A magyar nyelv ismerete ¢és hasznalata

3. Zavart alvas, mely a Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) 5-6s diagnosztikai

értéke felett van (Buysee és munkatarsai 1989)

4. Nappali aluszékonysdg nem diagnosztizalhatdé: Epworth Sleepness Scale

Osszesitett pontszama 16 pont alatt van (ESS< 16) (Johns 1999)

5. Sulyos depressziv szimptomak nem diagnosztizalhatok: Beck Depresszid

Skala értéke 19 pont alatt van (BDI < 19) (Even és Rusch 1984).

6. Nem vettek részt a vizsgalatban azok a személyek, akik a vizsgalatot megel6z6

egy honapban altatot vagy antidepresszivumokat szedtek.

A kisérletben vald részvételre 112 személy jelentkezetett (84 nd, 28 férfi). A
vizsgalatra jelentkezOk koziil 10 személy nem vehetett részt a vizsgalatban, mert PSQI
értékeik az 5-0s diagnosztikai érték alatt voltak, 2 személy pedig a magas BDI ¢és ESS
értékek miatt lettek kizdrva a vizsgdlatbol. 2 személy a vizsgalati idOszak alatt dontott
ugy, hogy nem folytatja vizsgélatot, 4 személy pedig a hianyosan toltotte ki a
kérdéiveket, ezért adataikat nem tudtuk felhaznalni az eredmények kozott. gy dsszesen
a jelentkezOk koziil 18 személyt kellett kizarni a vizsgalatbol (11 nd és 7 férfi): a

maradék a 94 {6 eredményeit hasznaltuk fel.
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V.1.2 A vizsgalat menete

A vizsgalati csoport tagjai részére (Csoport 1) két compact discbdl (CD) allo
klasszikus zenei kompoziciobol valé valogatds hallgatasdt ajanlottdk fel a
vizsgalatvezetok. Bar részletesen nem informaldédtunk a vizsgalati személyek zenei
hallgatasra. A vizsgéalat megkezdése el6tt minden résztvevonek lehetdsége volt arra,
hogy 3 percen keresztiil belehallgasson a zenei anyagba. A vizsgélati csoport résztvevoi
koziil senki sem utasitotta vissza a felkinalt zenei anyagot, és megerdsitették, hogy
szivesen hallgatnak klasszikus zenét. A zenei valogatds népszerii, lassu tempodji
klasszikus zenekari darabokat tartalmazott a barokk és romantikus kor zenei anyagabol
(The Most Relaxing Classical, Virgin 1999). Arra kértiik a vizsgélati csoport tagjait,
hogy harom egymast kovetd héten keresztiil minden este lefekvés elott koriilbeliil 45
percen keresztiil hallgassak az adott zenei anyagot.

A masik csoport (Csoport 2) hangoskonyvet hallgatott. A csoport tagjai tizenegy
orara elegendd hanganyagot kapta hallgatdsra magyar szerzék novellaibol. A Karinthy
Frigyes, Krudy Gyula, Gardonyi Géza, Moricz Zsigmond és Babits Mihaly miiveibdl
tartalmazott valogatast szintén lefekvés eldtt 45 percig hallgattak harom egymast kovetd
héten keresztiil, hasonléan a zenét hallgatd vizsgalati csoporthoz. A csoport tagjai
elegendé hanganyagot kaptak ahhoz, hogy minden este 0j torténeteket hallgassanak, de
ismételhették is azokat, amelyeket kiilonosen megkedveltek. A csoport minden
résztvevodje azonos hanganyagot kapott.

A harmadik csoport tagjaindl nem toértént beavatkozas (Csoport 3), sot arra kértiik
Oket, hogy lehetdleg ne hallgassanak hangoskonyvet vagy zenét elalvas eldtt. A tesztek
felvétele is csak két alkalommal tortént meg, mivel az alvastesztek hetenkénti kitoltése
is hatéssal lehet az alvasmindség valtozasara. Minden vizsgélati személyt arra kértiink
tovabba, hogy keriilje a megerdltetd fizikai aktivitast lefekvés eldtt két vagy harom

oréaval, és ne alkalmazzon semmiféle relaxacios technikat elalvasa segitésére (1. abra).
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UTOTESZTEK a 3 csoportnal
1.HET 2.HET 3.HET

Telefon 1x Telefon 1x Telefon 1x
Tesztek  Tesztek Tesztek

1.csoport
95 - 'I == |' = Zenehallgatas elalvas

résztvevo elétt 45 percig

(életkor 19-

28) N

| T | .|_ | | 2.csoport Hangoskényv
| l ...................... hallgatasa elalvas elétt
ELOTESZTEK 3 csopo Psal :’SQ Psqi 45 percig
Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) osztas BDI
Beck Depression Inventory (BDI) random 3.csoport
Epworth Sleepness Scale (ESS) médon R 1_ Nincs
beavatkozas

1. abra. Folyamatabra a zenehallgatas terdpids hatasainak vizsgalatarol

V.1.3 Mérési modszerek

A Pittsburgh Sleep Quality Index (Buysee és mtsai 1989.) jol ismert és gyakran
hasznalt kérddiv az alvasmediciaban, amelyet a vizsgélati személy maga tolt ki az
elmalt hoénap alvadsmindségére vonatkozdéan. Tobb vizsgéalatban alkalmaztdk az
alvasmindség heteként bekovetkezd valtozasainak mérésére is, mivel a teszt érzékenyen
reagal az alvasmindségben bekovetkezd kisebb valtozésokra is. A 19 kérdés 7
komponenst mér 0-3-ig terjedd pontszdmokkal, melyeket Gsszeadva kapjuk meg az
Osszpontszamot (global PSQI), mely 0-21 pontos skalan helyezkedik el. Az egyes
komponensek elnevezései a kovetkezdk: szubjektiv alvasmindség (subjective sleep
quality), alvaslatencia (sleep latency), az alvas idotartama (sleep duration),
alvashatékonysag (habitual sleep effiency), alvdszavarok (sleep disturbances),
(megjegyzés: az éjszakai alvast zavard tényezdkre nema diagnosztikai értelemben vett
alvaszavarra vonatkozik), altatohasznalat (use of sleeping medication), nappali
diszfunkciok (daytime dysfunction).

Buysee ¢s munkatarsai (1989) cikkiikben az 5-6s pontértéket diagnosztikai
hatarértékként jelolték meg, melyet ,,poor sleep”, azaz nem kielégitd, vagy szegényes

alvasnak fordithatunk. A teszt validdldsa sordn a teszt diagnosztikai érzékenysége
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(diagnostic sensitivity) 89,6% volt, a specifikus hatas tekintetében (specificity) 86,5 %-
os értéket mutatott, valamint a skala belsé konzisztenciaértéke ( internal consistency) is
nagyon j6 eredmény mutatott (Cronbach alfa=0,83).

A PSQI-nak nincs még jelenleg hivatalos magyar standard valtozata, de ennek
kidolgozasa folyamatban van. Eldszor is elvégeztiik a hivatalos forditasi procedurat. Az
eredeti kérddivet angol nyelvrdl forditottuk magyarra, majd egy fliggetlen forditd
visszaforditotta az eredeti nyelvre. Osszevettiik az altalunk készitett magyar nyelvii
forditast és az angol visszaforditast, majd a korrekciok utdn elkészitettiik a végleges
magyar valtozat megfogalmazasat. A vizsgalati személyeknek csak ezek utan
bocsatottuk rendelkezésére a teszteket. A magyar valtozat belsé konzisztencigjat 105
személy altal felvett teszteken ellendriztiik, akik két alkalommal toltotték ki a PSQI
tesztet (Cronbach alfa= 0,79), ami szinte azonos az eredeti angol verzid belsd
konzisztenciajaval. A konstruktum- és kritériumvaliditds vizsgalata koziil csak a
konstruktumvaliditds vizsgalatat végeztilkk el, a kritériumvaliditds vizsgalata még
folyamatban van, ezért az eldzetes eredményeket értekezésiinkben még nem tudjuk
ko6zolni. Konstruktumvaliditas: Pearson-féle korrelaciot szamolunk a validalo tesztekkel
— Beck-féle depresszio kérdoéiv, Athen Inszomnia Skala (Soldatos és mtsai 2000; 2003)
¢s STAI (Speilberger 1972; Spielberger és mtsai 1983) tesztekkel és a PSQI globalis
érteke kozott. A PSQI Osszesitett pontszamainak értékei szignifikans mértékben
korrelalnak az Athen Inszomnia Skalaval, tehat hasonld konstruktumot mérnek. A BDI
¢s STAI tesztekkel kozepes erdsségii pozitiv korreldcioban allnak egymassal (1.
tablazat).

A PSQI-komponensekkel vald korrelaciok alapjan az egyes tesztek mérési
tartomanyait jol el lehet kiiloniteni. A korrelaciokat megnéztik az teljes minta
tekintetében, mind a jo6 alvok (good sleepers), mind pedig az enyhébb
alvasproblémakkal kiizdok (poor sleepers) esetében, ami az PSQI 0sszpontszdm 5-0s

diagnosztikai érték alatt és felett elhelyezkedd tartomanyt jelenti.
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1. tdblazat PSQI konstruktum validitas mérése (p-értékek: ** = 0,01; * = 0,05)

Teljes csoport BDI AT STAI-T
PSQI global 0,486** 0,721** 0,581**
PSQI komponensek BDI AT STAI-T
1 szubjektiv

alvasmindség 0,374%* 0,796** 0,429%*
2 alvaslatencia 0,173 0,422%%* 0,240

3 alvas idGtartama 0,452** 0,551** 0,419**
4 alvas hatékonysdga 0,373** 0,480** 0,378**
5 alvaszavarok 0,208 0,240 0,396**
7 nappali diszfunkciok 0,200 0,254 0,277
PSQl <5 AT BDI STAI-T
PSQI global 0,379 -0,157 0,158
PSQI komponensek AT BDI STAI-T
1 szubjektiv

alvasminOség 0,716* 0,012 -0,015
2 alvaslatencia 0,047 -0,162 -0,099

3 alvas idGtartama 0,056 0,102 0,068

4 alvas hatékonysaga -0,255 -0,149 0,053

5 alvaszavarok 0,158 -0,111 0,182

7 nappali diszfunkciok 0,232 0,013 0,245

7 nappali diszfunkciok 0,232 0,013 0,245
PsSQl>5 AT BDI STAI-T
PSQI global 0,750%** 0,625%* 0,753**
PSQI komponensek AT BDI STAI-T
1 szubjektiv

alvasmindség 0,758%** 0,380 0,491*
2 alvaslatencia 0,348 0,154 0,235

3 alvas idGtartama 0,571** 0,490* 0,460*
4 alvas hatékonysaga 0,5000%* 0,413 0,380

5 alvaszavarok 0,093 0,267 0,429*
7 nappali diszfunkciok -0,092 0,106 0,051

Az estleges depresszios szimptomdak mérésére a Beck Depression Inventory
elnevezésli skala roviditett valtozatat (Beck és Beck 1972) hasznéltuk, melynek elsd
eredeti valtozatat a hatvanas évek elején kozolték (Beck és mtsail961). A skéla a
depresszidohoz kapcsolodo tlinetek fennallasat €s intenzitasat becsiili meg. A roviditett

verzid 9 szakaszbol 4ll (item), melynek magyar valtozatat Rozsa €s munkatarsai (2003)
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validaltdk egy repzentativ magyar mintdn (Cronbach alfa=0,5). A roviditett valtozat
pontszamai megfeleltethetok az eredeti, hosszabb valtozat pontszamainak (Kopp 1985,
Kopp ¢és mtsai 1995). A skéla ponthatdrai kiilonbozé mértékli depressziv tiineteket
fennallasat jelolik: 1-9 normal, 10-18 mérsékelt depresszio tlinetegylittese, 19-25
kozepesen sulyos depressziod, 26 pont vagy afelett sulyos depressziot mutat.

Az Epworth Sleepness Scale-t (ESS), mint szlirOtesztet hasznaltuk fel
vizsgéalatunkban a nappali aluszékonysag kiszlirésére. Az ESS egyszerli kérddiv,
amelyben a vizsgalati személy nyolc kérdésre ad valaszt egy 0-3 pontig terjedd skalan.
A 16 pontérték feletti dsszpontszam nagyfoktl nappali aluszékonysagot jelol (Johns
1991).

V.1.4 Adatgytijtés

A vizsgalati alanyok mind szoban, mind pedig irdsban tajékoztatast kaptak a
vizsgalat részleteirdl. A vizsgalati protokollt egy abran jeloltik. (1. abra). A vizsgalat
kezdetén minden résztvevovel felvettiik a PSQI, BDI ¢és ESS teszteket (preteszt) majd
randomizdlva harom csoportba soroltuk dket. A vizsgéalat mindhadrom hetében hetente
egy alkalommal a zenét és a hangoskonyvet hallgaté csoportok tagjait megkértiik, hogy
ismételten toltsék ki az alvastesztet (posztteszt). A kontrollcsoportban (Csoport 3) az
utolso héten kértiik csak ujra a PSQI-t. A két vizsgalati csoportban (Csoport 1 és 2) a
vizsgalat harmadik hetében a BDI-t is ujra felvettiik a depressziv szimptomak
valtozasainak mérésére. A vizsgalati alanyokkal folyamatosan kapcsolatban voltunk a
beavatkozas ideje alatt, hetente egy alkalommal telefonon hivtuk fel o6ket, hogy

meggy0zddjiink egyiittmiikddésiikral.
V.1.5 Hipotézisek

Hipotézisem szerint a zenehallgatas szignifikdnsan javitja az alvasmindséget,
csokkenti az elalvashoz sziikséges 1d6t, az ¢€jszakai ébredések szamat, tovabba a zenét
hallgatd csoportban a beavatkozas utdn szignifikansan javulnak majd a depressziv
szimptomakat méré mutatdk is (BDI) a hangoskonyvet hallgato és a kontrollcsoporthoz

képest.
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V.1.6 Statisztikai elemzés

Foként parametrikus probakat hasznaltam az eredmények statisztikai elemzése
soran (fliggé- ¢és fliggetlen t-proba), valamint haromtényezds ANOVA Kkeriilt
bemutatdsra. Fiiggetlen t-teszteket hasznadltam a PSQI- és a BDI-pontszamok
Osszehasonlitasa sordn a két vizsgalati csoportnal a preteszt, tovabba a harom posztteszt
esetében. A parametrikus tesztek alkalmazasa megengedett az elemszdm nagysaga és a
normalitds ellendrzése miatt. Paros (fliggd) t-teszteket alkalmaztam az egyes PSQI -
komponensek csoporton beliili valtozdsdnak Osszehasonlitdsdra. Haromtényezds
ANOVA-at hasznaltam a PSQI-0sszpontszdm elemzésére a csoportok kozott és a
csoportokon beliil, illetve a beavatkozas eldtt és utan kapott értékek 6sszehasonlitasara.
F§ faktorokként jelent meg egyrészt a CSOPORT (3 szint), masrészt az IDO (2 szint)
mint valtoz6. A parametrikus ANOVA mint statisztikai modell alkalmazhatdsagat
szintén ellendriztiik. Az I Tipusu hiba kikiiszobolésére Bonferroni- korrekciot hajtottunk
végre, mely még szigorubb statisztikai szignifikanciaszintet allitott fel. Ennek
megfelelden csak a 0,001 —es értéknél kisebb eredményeket fogadtuk el szignifikdns
kiilonbségségnek. A statisztikai elemzésekhez SPSS 12. és a STATISTICA 7.0

programokat hasznaltuk fel.

V.2 A ZENEHALLGATAS TERAPIAS HATASAINAK PSZICHOFIZIOLOGIAI
VIZSGALATA A SZORONGAS CSOKKENTESEBEN

V.2.1 Résztvevik

A vizsgéalatban huszonhét egészséges fiatal felnott vett részt. A résztvevok
atlagéletkora 32,3 év volt (SD= 3,80; range 27-39). A nemek ardnya egyenlden oszlott
meg, 11 nd és 10 férfi keriilt be a vizsgalatba. A vizsgélati személyek koziil senki sem
volt professzionalis zenész, nem részesiiltek a vizsgalatot megeldz6 egy honap soran
gyogyszeres kezelésben, és egyik résztvevd sem dohanyzott. Tovabbi kizarasi feltételt
jelentett barmilyen halldskdrosodas, szomatikus, pszichiatriai vagy kardio-vaszkularis
megbetegedés. A vizsgalati személyek mind magyar anyanyelviiek voltak. Arra kértiik a

vizsgalatban résztvevoket, hogy 18 oraval a vizsgalat megkezdése elott ne fogyasszanak
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sem koffein-, sem alkoholtartalmu italokat. A vizsgélati alanyok mind szoban, mind

pedig irasban tajékoztatast kaptak a vizsgalat részleteirdl.
V.2.2 Vizsgélati beavatkozas

Harom lassu klasszikus zenei tételt valasztottunk a vizsgdlat zenehallgatdshoz
kapcsolodo részéhez: Johann Sebastian Bach: Air a D-dar zenekari szvitbdl, a ,,Reggel”
cim tétel Grieg ,,Peer Gynt szvitjébol” végiil Pachabel ,,Canon” cimii kompozicidja
szerepelt a bemutatott miivek listdjan. A fent emlitett zenemiivek a St. Martin Academic
of Fieds kamarazenekar el6adasaban csendiiltek fel (The Most Relaxing Classical,
Virgin 1999). A hangoskonyv Karinthy Frigyes egy novallajat tartalmazta ,,A férfiak
némasagarol” cimmel. Mind a zenét, mind pedig a hangoskonyvet sztereo fejhallgaton
keresztiil (Sony SBC HCO060), egy hordozhatdo CD-lejatszd (Panasonic SL-S113)
segitségével mutattuk be a vizsgélatai alanyoknak. A résztvevok sajat maguk allithattdk
be a megfeleld hanger6t mind a hangoskonyv, mind pedig a zene hallgatisa alatt.

Mindkét stimulaciot pontosan tiz perc elteltével szakitottuk meg.
V.2.3 Mérési modszerek

A vizsgalati alanyok allapothoz kapcsolédd szorongasat a Spielberger Stait-Trait
Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger 1972) teszttel mértem. A mérdeszkoz
tulajdonképpen két skalat tartalmaz, amely megkiilonbozteti a vonds- (STAI-T) és az
allapotszorongast (STAI-S). A vonds-szorongas a személyiség egy stabil allapotat
prediszpozicionalja a szorongédsra valdo hajlam mértékének tekintetében, az
allapotszorongas pedig egy stresszhelyzethez vagy szituacidhoz kapcsolddd érzelmi
reakciot ir le (Spielberger és mtsai 1983). Mindkét skala 20 kérdést foglal magaban,
amelyekre a vizsgédlt személy 4 fokozatu Likert-tipusi skélan vélaszol. Az
Osszpontszamot a 20 kérdésre adott valasz teszi ki, mely 20 és 80 kozotti értékeket
vehet fel. A 20 és a 30 kozotti pontszamok alacsony szorongasszintet jeldlnek, a 40 és
59 kozotti pontszam mérsékelt vagy kozepes szorongésszintet jelol, mig a 60 és 80
kozotti pontszam erds szorongasrdl ad jelentést. A korabbi tapasztalatok alapjan a STAI
érzékeny reagdl a stresszre, mert az Osszpontszdmokban altalaban szignifikansan
magasabb értékek jelennek meg stressz-szituacidkban, mint normal helyzetben.

Vizsgalatomban csak az allapotszorongashoz kapcsolodd STAI-S kérddivet hasznaltam.
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A STAI magyar valtozatat Sipos Kornél €¢s munkatarsai fejlesztették ki és validaltak
(Sipos €és mtsai 1984).

Mind a zenechallgatds, mind pedig a hangoskonyvhallgatas alatt fizioldgiai
méréseket végeztem, ugymint electrokardiogram (EKG) jobb és a bal mellkasra
rogzitett elektrodakkal, frontalis elektromiogram (EMG), valamint a légzéshez
kapcsolodo hasi és mellkasi mozgast rogzitettem. A felvételhez egy 30 csatornas Flat
Style SLEEP Headboxot hasznéaltam, tovabba egy 32 csatornds HBX32-SPL erdsitot
(preamplifier) (La Mont Medical Inc. USA). Az adatelemzés el6tt egy 50 Hz-es sziirdt
vezettem be a DatalLab softver segitségével (Medcare, Iceland).

Az EKG- ¢és EMG-aktivitds bipolaris arany bevonattal (Au) ellatott Ag/AgCl
elektrodakkal volt rogzitve a jobb- és baloldali mellkason, valamint a homlokon. A
1égzéshez kapcsolodd mellkasi és hasi mozgasokat két nyulékony 6v ellenallasanak
periodikus valtozasaként kertilt rogzitésre.. A 10 perc hosszusagu, 494 Herz-en (Hz)
mintavételezett EKG jelet R-R intervallumokka alakitottuk egy MATLAB programban
(The MathWorks, Inc. USA) irt csticsdetektalo algoritmus segitségével. Az automatikus
csticsdetektalast kovetden vizudlis Uton is ellendriztik az eredményeket. Az R-R
intervallumok sorozatainak teljesitményspektrumai (absolute power spectrum density)
kiszamoldsdhoz  gyors  Fourier-transzformaltat  alkalmaztunk (Fast  Fourier
Transformation) egy szivritmus variabilitdst analizald szoftver segitségével. (Version
1.1 SPI, Biomedical Signal Analysis Group, Department of Applied Physiscs,
University of Kuopio) (Niskanen 2004). A teljes R-R intervallum sorozat 4 Hz-es,
egyenld kozli, kobdsen interpoldlt twjramintavételezését kovetéen a Welch-féle
periodogram-modszert alkalmaztuk 128 mp-es (512 pont) linedrisan detrendelt Hanning
ablakkal, 64 mp-es (256 pont) atlapoldssal. Ebbdl kiszamoltuk a VLF (0-0.4), LF (0.4-
0.15) és HF (0.15-0.4) HRV-komponensek teljesitményspektrum-értékeit.

Az EMG-regisztratumok abszolutértékeit egy masodperces (494 pontbol allo)
ablakokban mozg6 atlagokkal simitottuk, majd az igy kapott gérbe integralja (a gorbe
alatti teriilet) és a felvétel masodpercekben mért hossza kozotti arany fejezte ki az
atlagos EMG-aktivitast. A 1égzészamnal (respiratory rate RR) az egy perc alatt szamolt
1égzésciklusok atlagat vettilk szdmba. Az adatok analizisét €s a transzformaciot a
DADiSP2002 (DSP Development Corp. USA) segitségével végeztik. A vizualis

ellendrzés eredménye szerint, minden résztvevonek alapvetden stabilak voltak a
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1égzésciklusai ( ellenkezd esetben ez hatdssal lehetett volna a szivritmus-variabilitashoz
kapcsolodd high frequency (HF) komponensre, mivel annak nagysaga fiigg a

1égzésszamtol [Grossmann 1992, Iwanaga és mtsai 20057 ).
V.2.4 A vizsgalat menete

A vizsgélati alanyokat egyenként teszteltiik mindkét vizsgalati szituacidban, tehat
minden résztvevo hallgatott zenét és hangoskonyvet is. A teljes vizsgalat egy {6 részére
két orat vett igénybe. A vizsgalat egy csendes, de nem hangszigetelt szobaban tortént. A
szoba homérséklete 19 és 23 C° kozott volt. Minden résztvevd kényelmes székben
foglalt helyet. A megérkezéskor a vizsgéalat vezetdje rovid leirast adott a vizsgalati
személyeknek a vizsgalat menetérdl, akik alairasukkal hitelesitették, hogy egyetértenek
a vizsgalatban valo részvétellel. A vizsgalatai alanyokat arrol is informaltuk, hogy mind
a zenei blokk, mind pedig a hangoskonyv hallgatisa tiz percig fog tartani. Mindkét
vizsgalati periddus el6tt és utdn a vizsgalati személyek jelentést adtak az allapothoz
kapcsolodd szorongas mértékérdl a STAI skdlan. A zene ¢és a hangoskonyv
hallgatdsanak sorrendjét kontrollaltuk: 5 férfi és 5 n6i résztvevd eldszor zenét hallgatott
majd hangoskdnyvet, illetve a vizsgdlati alanyok masik fele — 6 nd és 5 férfi — a
hangoskdnyv hallgatasaval kezdte a vizsgalatot. Mindkét stimulécio eldtt 3 percen
keresztiil csendben iiltek a fotelban, hogy szivritmusuk és 1égzésiik normal nyugalmi
allapotot vegyen fel. Minden vizsgélat a délutani 6érakban tortént (14 és 18 ora kozott),
hogy minimalisra csokkentsilk a napszakok valtozdsdhoz kapcsolodo fiziologiai

valtozasok kozotti kiillonbségeket.
V.2.5 Hipotézisek

Hipotézisem szerint a lassu klasszikus zene hallgatasa eldsegiti a paraszimpatikus
idegrendszer aktivitasat, és a vizsgalati alanyok ellazultabb allapotba keriilnek, mint a
hangoskonyv hallgatadsa soran. Ezzel egyetértésben a fiziologiai mutatok esetében azt
varjuk, hogy szivritmus, a légzésszam ¢és az izomtonus (EMG) szignifikansan
alacsonyabb lesz a zenehallgatas alatt, mint a hangoskdnyv hallgatdsanak ideje alatt. A
szivritmus-variabilitdshoz kapcsolodd HF-komponens szignifikdnsan magasabb értéket
fog mutatni, az LF:HF-raci6 pedig alacsonyabb értéket fog mutatni a zenehallgatas

soran a hangoskonyv hallgatasahoz képest. A pszicholdgiai tesztekkel kapcsolatban
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ugyancsak az a hipotézisem, hogy a vizsgalati személyek allapotszorongasa (STAI-S)

alacsonyabb lesz a zenehallgatas utan, mint a hangoskonyv hallgatasa utan.
V.2.6 Statisztikai elemzés

Parametrikus probat (paros-t probat) alkalmaztam a két stimulacié kozotti
eredmények Osszehasonlitdsara. A fiziologiai méréseknél paros t-probaval hasonlitottam
0ssze a zenehallgatas ¢és a hangoskonyv hallgatasa alatt felvett adatokat, az EMG- ¢és az
EKG-paraméreteket — Ugymint a szivritmus (heart rate HR) ¢és a szivritmus-
variabilitashoz kapcsolodd frekvenciasavok: high frequency (HF) és low frequency
(LF), valamint az LF/HF-raci6. Kéttényez0s ANOVA-t hasznaltunk a STAI-S
elemzésére, melyben az egyik faktort a KONDICIO (zene és hangoskonyv) a masikat az
IDO (stimulacio eldtt és stimulacid utén) jelentette. A statisztikai elemzésekhez SPSS

12. és a STATISTICA 7.0 programokat hasznaltuk.

V.3 A ZENEHALLGATAS TERAPIAS HATASAINAK AKTIGRAFIAS
VIZSGALATA AZ ALVASMINOSEGRE

V.3.1 Résztvevok

17 egészséges fiatal felndtt vett részt a vizsgalatban, 10 né és 6 férfi. Az
atlagéletkor 27,87 év volt (SD: 5,66; tartomany: 21-38). A vizsgalati alanyokat random
besorolassal osztottuk harom csoportba. Az elsd csoport (n = 8) zenét, a masodik (n=9)
hangoskdnyvet hallgatott. A vizsgélatban vald részvétel kritériumai megegyeztek a

fentebb ismertetett PSQI tesztekkel mért alvasvizsgalattal:
1. 19 évet betoltott életkor
2. A magyar nyelv ismerete és haszndlata

3. Zavart alvas, mely a Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) 5-0s diagnosztikai

értéke felett van (Buysee és munkatarsai 1989)

4 Nappali aluszékonysdg nem diagnosztizalhato: Epworth Sleepness Scale

Osszesitett pontszama 16 pont alatt van (ESS< 16) (Johns 1999)

64



5. Sulyos depressziv szimptomak nem diagnosztizalhatok: Beck Depresszid Skala

értéke 19 pont alatt van (BDI < 19) (Even és Rusch 1984).

6. Nem vettek részt a vizsgalatban azok a személyek, akik a vizsgélatot megel6zd

egy honapban altatot vagy antidepresszivumokat szedtek.
V.3.2 A vizsgalati beavatkozas

A zenét hallgatd csoport tagjai részére a korabbi vizsgalatban is hasznalt két
compact discbdl 4ll6 klasszikus zenei kompoziciobol vald valogatds hallgatasat
ajanlottak fel a vizsgalatvezetok. A vizsgalat megkezdése eldtt minden résztvevonek
lehetésége volt 3 percen keresztiil belehallgatni a zenei anyagba. A vizsgalati csoport
résztvevoi koziil senki sem utasitotta vissza a felkinalt zenei anyagot, és megerdsitették,
hogy szivesen hallgatnak klasszikus zenét. A zenei véalogatis népszerti, lassii tempodju
klasszikus zenekari darabokat tartalmazott a barokk és a romantikus kor zenei
anyagabol (The Most Relaxing Classical, Virgin 1999). Arra kértiik a vizsgalati csoport
tagjait, hogy harom egymast kovetd héten keresztiil minden este lefekvés eldtt

kortilbeliil 45 percen keresztiil hallgassak az adott zenei anyagot.

A masik csoport hangoskdnyvet hallgatott. A csoport tagjai tizenegy Orara
elegend hanganyagot kaptak magyar szerzok novellaibol. Karinthy Frigyes, Krudy
Gyula, Gardonyi Géza, Moricz Zsigmond ¢s Babits Mihdly miiveibdl tartalmazott
valogatast szintén lefekvés eldtt 45 percig hallgattdk harom egymast kovetd héten
keresztiil, hasonldan a zenét hallgatd vizsgalati csoporthoz. A csoport tagjai elegendd
hanganyagot kaptak ahhoz, hogy minden este 1 torténeteket hallgassanak, de
ismételhették is azokat, amelyeket kiilonosen megkedveltek. A csoport minden

résztvevdje azonos hanganyagot kapott.
V.3.3 Mérési modszerek

A nem domindns kéz csuklojar6l mért aktivitast vizsgaltuk egy Actiwatch
elnevezésti miiszerrel (Model AW2, Cambridge Neurotechnology Ltd.). A kisméretii
ora egy akcelerométert tartalmaz, amely érzékeny minden irdanyban torténd fizikai
mozgasra, és rogziti az aktivitds szintjét is. A miiszer a mozgast elektromos jell¢ alakitja

¢és digitalis egységekbe rendezi, majd kiszamolja az aktivitas szintet. A miszer érzékel

65



minden 0,05 g feletti mozgast és 32 Herz maximalis mintavételi frekvenciaval. A sziird
3 és 11 Hz kozotti frekvenciasadvra van beallitva. A felvett adatokat 60 masodperces
szakaszokra (epoch) atlagoltuk. A rogzitett adatokat ezutdn egy Actireader nevii eszkoz
segitségével személyi szamitogépre tettiik at, melyet az Actiwatch Activity and Sleep
Analysis 5 Version 5,51; Cambrigde Neurotechnology Ltd.) szoftver segitségével

elemeztem. A vizsgalatban harom darab Actiwatch késziiléket hasznaltam.
Az aktigraffal végzett alvasanalizis soran a kovetkezd paraméterekkel dolgoztunk:

e az agyban toltott ido (time in bed): a lefekvés (bed time) és a felkelés
(get up time) kozott eltelt id6

o a feltételezett alvasidé (assumed sleep): az alvés kezdete (sleep start) és

az alvas befejezése (sleep end) kozott eltelt id6d

e aktualis alvasidé (actual sleep time): az algoritmus altal meghatarozott

tényleges alvasidd

o aktudlis ébredési idé (actual wake time): az algoritmus altal

meghatarozott ébrenlét ideje

e az alvas hatékonysaga (sleep efficiency): aktudlis alvasidé/agyban toltott
ido

e az alvas latenciaja (sleep latency): az elalvashoz sziikséges id6 a lefekvést

(bed time) kovetden

¢ a mozdulatsagban toltott percek szama (immobile mins): az algoritmus
a zero aktivitasu percek szamat jeloli a feltétezett alvasido (assumed sleep)

alatt
e a mozgassal toltott percek szama (moving mins)

Minden 4ltalunk megadott paraméternek hét napra vonatkozé atlagértékével

szamoltunk a statisztikai analizis soran.
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V.3.4 A vizsgalat menete

A vizsgalat kezdetén minden résztvevdvel felvettik a PSQI-, BDI- és ESS-
teszteket (eldteszt), majd randomizélva két csoportba soroltuk a vizsgalati személyeket.
Ezutan egy héten keresztiil viselték az Actiwatchot a beavatkozas el6tt, tehat hét ¢jszaka
keriilt rogzitésre az aktigrafon, mint ,baseline periddus”. A kovetkezd héten
megkezdték a zenehallgatast vagy a hangoskonyvek hallgatdsat, mint beavatkozast. A
beavatkozas utolsé hetében ismét hét napon keresztiil, napi 24 Oordban viselték

résztvevok az Actiwatchot.
V.3.5 Hipotézisek

Hipotézisem szerint a lassi klasszikus zene szignifikansan javitani fogja az
alvasmindséget a fizioldgia mutatok tekintetében. Az aktigrafidhoz kapcsolodo
mutatokban a zenehallgatas hatdsara szignifikansan névekedni fog az agyban toltétt idé
(time in bed), a feltételezett alvasido (assumed sleep), az aktudlis alvasidé (actual sleep
time), az aktudlis ébredési ido (actual wake time), az alvdshatékonysag (sleep
efficiency) és a mozdulatlansagban eltoltétt percek szama (numbers of immobile
minutes); tovabba szignifikansan csdkkeni fog az alvas latenciaja (sleep latency) és a
mozgassal toltott percek szama (numbers of movings minutes) a hangoskonyvet

hallgato csoporthoz képest.
V.3.6 Statisztikai analizis

Az alacsony elemszam miatt nem-parametrikus (Mann- Whitney-) probat
alkalmaztam a csoportok kozotti kiilonbségek statisztikai elemzése soran, és Wilcoxon-

probat a csoporton beliili kiillonbségek feltarasara a beavatkozas eldtt és utan.
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VI EREDMENYEK

VI.1 A ZENEHALLGATAS TERAPIAS HATASAINAK VIZSGALATA AZ
ALVASPROBLEMAK CSOKKENTESEBEN

VII Eléteszt pontszadmainak alakulasa

Az eldtesztelés sordn minden vizsgalati személy kitoltotte a PSQI- és a BDI-
teszteket. A PSQI-6sszpontszam 6 és 13 kozotti pontértékeket vett fel zenét hallgato
csoportban, a hangoskonyvet hallgatd csoportokban pedig 6 és 11 kozotti értékek
szerepeltek (2. tablazat). Ezek a pontszamok alvéasproblémak fennéllasat jelezték az
adott csoportokban. A BDI-pontszamok 0 és 13 pont kozott szerepeltek a zenecsoport
tesztjeiben, és 0 és 14 kozotti pontszammal a hangoskdnyvet hallgatok kozott.
Fiiggetlen t-probanak vetettiik ald az adatokat, és nem taldltunk statisztikailag
szignifikans kiilonbséget a két vizsgalati csoport kozott sem PSQI, sem pedig BDI
tekintetében (P>0,05).

2. tablazat. PSQI- és BDI-tesztek atlagai a beavatkozas eldtt, a zenét és a
hangoskonyvet hallgaté csoportokban

Zene Hangoskonyv
(n=35) (n=30)
Atlag | SD Atlag | SD t 95% CI

PSQI e | 6:83 | 2:093 | 627 | 1721 1-170 | -0-398 to +1-522
16teszt

BDI el | 540 |3-767 | 570 |3-564 |-0-328 |-2-127 to +1-527

Oteszt

VIIL. 1.1 PSQI- és BDI-eredmények az utotesztekben

Az ANOVA-val végzett statisztikai analizis sordan (repeated measures) nem
talaltunk szignifikans fOhatast a CSOPORT tekintetében. Szignifikdns féhatas
mutatkozott viszont az IDO tekintetében (F=87, 157; P<0,0001), tovabba szignifikans
interakcié mutatkozott az IDO és a CSOPORT kozott (F=14, 784; P<0,0001). A Post-
hoc 6sszehasonlitas soran (Bonferroni correction) a preteszt és a harmadik héten felvett

utdteszt pontszdmainak kiilonbségei azt mutattdk, hogy a zenehallgatis szignifikdns
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mértékben javitotta az alvasmindséget (P < 0,0001). Nem talaltunk viszont szignifikans
valtozast sem hangoskonyvet hallgatoé csoportban, sem pedig a kontrollcsoportban, ahol

nem tortént beavatkozas (2. abra).

IDE* Ceop; LS Means
Fr2, 91)=14 745, p=00000
A fliggdleges vonalak 0,95 konfidencia intervallumat jeldlnek

PS2I pontszarmok

= Tene
. . L Hangoskdnyy
PSal_pre PSaQI_3. hét =1= Kontrall

2. abra ANOVA (repeated mesure): A Pittsburg Sleep Quality Index sszesitett

pontszamainak (global PSQI) alakuldsa a zenét és hangoskonyvet hallgatd vizsgalati,

valamint a kontrollcsoportnal az eld- és utotesztben. (Konfidencia intervallum 95%).

Fiiggetlen t-probat hasznaltunk, hogy Osszehasonlitsuk a hetenként bekovetkezd
valtozasokat a PSQI-6sszpontszam tekintetében a zenét (Csoport 1) és a hangoskdnyvet
(Csoport 2) hallgaté két vizsgalati csoportban. Nem tudtuk elvégezni ezt az
Osszehasonlitast a kontrollcsoportnal (Csoport 3), mivel veliik csak két ponton vettiik fel
a teszteket. Szignifikdns kiilonbséget taldltunk az eredményekben a két vizsgalati

csoport kozott a masodik és harmadik héten (hét 2: P = 0,0002; hét 3: P = 0,0004). A
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zenét hallgatd csoportban az alvasmindség folyamatosan javult a beavatkozds harom
hete alatt, igy elmondhatd, hogy zenehallgatasnak kummulativ hatdsa van az

alvasmindség javulasanak eldsegitésében. (3. abra; 3.tablazat).

0 ‘
PSQI eldteszt  PSQI 1.hét  PSQI 2.hét  PSQI 3.hét

=l — HANGOSKONYV o=l 7-NE

3.abra. PSQI-pontszamok (global PSQI) 4tlagainak hetenkénti  alakulésa.
*Satisztikailag szignifikans kiilonbség. (P< 0,05).

3. tablazat. A PSQI atlagpontszamainak hetenkénti alakulasa

Zene Hangoskonyv
(n=35) (n=30)
Idépontok | Atlag | SD Atlag | SD t 95% C1

El6teszt 6-83 2-093 6:27 1-721 1-170 | -0-398 to +1-522

1. hét 5-43 2417 597 2:059 -0-957 | -1-166 to + 0-585
2. hét 3-97 2-135 5-83 2520 -3-:325 | -3-015 to -0-708
3. hét 3:27 1-800 5-17 2214 -3-892 | -2:933 t0 -0-943
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VII.1.2 Beck Depresszio-skala eredményei

Eredményeink azt is kimutattdk, hogy a zene hatassal van a BDI pontszamainak
alakulasara. A depressziv szimptomak szignifikans csokkenést mutattak a zenét hallgato
vizsgalati csoportban (t=6,124; P<0,0001), ugyanakkor nem talaltunk szignifikdns

valtozast a hangoskonyvet hallgatd csoportnal (4. dbra).

6,00 ~ BDI_el6teszt
QSDI BDI_eléteszt
utoteszt
— -
5,00 4 \\ \
4,00 - \
3,00 - \SDIutéteszt
2,00
1,00
0,00 N\ &
HANGOSKONYV ZENE
BIBDI_el6teszt 5,70 5,40
B BDI utoteszt 5,13 2,66

4.abra Beck Depresszioskala pontszamainak alakuldsa a beavatkozas el6tt és utan a

két vizsgalati csoportban..* Szignifikdns kiilonbség a BDI-pontszamokban a csoporton

beliil (P< 0,05).

Korrelaciot szamitottunk a BDI és PSQI kozotti egylittjarasra a vizsgalatban
szerepld 94 személyt illetéen. Egy gyenge, de szignifikdns korrelaciot talaltunk a két
teszt kozott (r=0,376; P<0,05). Kovariancia-analizis (ANCOVA) elvégzésével a
Beckskala pontszamainak csokkenését (Beck2-Beck1) kontrollaltuk a PSQI értekeinek
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valtozasara a bevatkozas elott és utan, a zenét és a hangoskonyvet hallgatd csoportnal.
Az analizis eredményeként IDO x CSOPORT-hatast kaptunk (F=6,120; P=0,0156).
Szignifikans féhatds mutatkozott tovabba az IDO mint fofaktor tekintetében (F=
56,5051; P< 0,0001) tovabba szignifikans interakcid mutatkozott az IDO x BECKI-
BECK2 kozott (F=6, 826; P< 0,0107) (5.4bra).

CBIovzlz:iaée WIZ?I;'SA;S IDG*csop; LS Means
orrecs L Current effect: F(1, 77)=6,1200, p=,01557
(Computed for covariates at their means)

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
8,5
8,0 | i
75t
70 |
6,5
6,0 |
55 |
50 |
45 +
40 +
35
30| 1 == csop

1

2,5

PSQI pontszanmok

PsQI PSQU —4- ;SOP
DO

5. abra ANCOVA: PSQI értékeinek valtozasa a beavatkozas el6tt és utan a zenét és

a hangoskonyvt hallgaté csoportndl. a Beck skala pontszdmaik csokkenésének

kontrollasaval (Beck2-Beckl)
VII.1.3PSQI-komponensek pontszamainak alakulasa

A zenét hallgatd csoportndl statisztikailag megerdsithetd kiilonbséget taldltunk
mind a hat PSQI-komponens tekintetében a vizsgalat soran, mar az els6 héten. Paros t-
probat alkalmaztunk, hogy Osszehasonlitsuk a preteszt, az els6, (1. hét) a masodik
(2.hét) és a harmadik (3.hét ) eredményeit, mind a zenét, mind a pedig a hangoskoényvet
hallgat6 csoportnal. A zenehallgatas szignifikansan javitotta a szubjektiv alvasmindséget

(subjektiv sleep quality), csokkentette az alvaslatenciat (sleep latency), ndvelte az
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alvashatékonysagot (sleep efficiency), csokkentetette az alvdszavarokat (sleep
disturbances) és a nappali diszfunkciokat (daytime dysfunction) hétrdl hétre. Egyediil az
alvasido (sleep duration) tekintetében mutatkozott egyfajta késleltetett hatas, mert csak
a masodik (t= 4,98; P < 0,0001) és a harmadik (t= 4,428; P<0,0001) héten jelent meg
statisztikailag szignifikans kiilonbség (6.abra).

ZENE CSOPORT
1,60
1,40 -
1,00 - Y ,/"";,~ L 4
0.80 - _ - \V,_:/ ~. :;._
0,60 L .ee=ea... —. A
0.40 A--—" _"—A~‘.'_:;'
0,20 -

0,00 ! ! \
alvdsmndség ahvas alvaszavarok
idStartana

—— clitest —@— 1. hét - — - 2. hét —& - 3. hét

6. abra. PSQI komponensek heti valtozasai a zenecsoportban.

Egyaltalan nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a komponensek tekintetében a
hangoskonyvet hallgatdo csoportnal az elsé két héten, az harmadik héten azonban
sziginifikans kiilonbség mutatkozott a szubjektiv alvasmindség (t=2,340; p=0,026), az
alvaszavarok (t=2,504; p=0,018)¢és a nappali diszfunkciokat (t=2,904; p=0,007) jelolo
komponensek esetében (4. tablazat). Ugyancsak dsszehasonlitottuk az elsd és az utolso
héten felvett PSQI-teszteket a kontrollcsoportndl is, de nem talaltunk szignifikans

valtozast egy komponensnél sem.
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4. tablazat. A komponensek valtozdsanak hetenkénti alakuldsa a vizsgélati
csoportokban.

Zene
Komponensek eléteszt 1. Hét 2. Hét 3. Hét

mean SD t p t p t p
1. Szubjektiv
alvasminéség 0,970| 0.453|3.431*| 0,002 5667*| 0,000| 6,354*|0,000
2. Alvaslatencia 1,260| 0,950 2,719*| 0,010| 4,846*| 0,000| 6,618" 0,000
3. Alvas idétartama 1,060| 0873] 1152| 0.257| 4,098*| 0,000| 4,828* 0,000
4. Alvashatékonysag | 0,770] 0,942]2.227*| 0,033] 2,336"| 0,026] 4,428 | 0,000
5. Alvaszavarok 1,370| 0490 2,503*| 0,017 3.510| 0,001| 4,694* 0,000
7. Nappali | 1260| 0701]2227*| 0,033 4.336*| 0,000| 5,760*| 0,000
diszfunkciok

Hangoskoényv
Komponensek eléteszt 1. Hét 2. Hét 3. Hét
mean SD t p t p t p

1. Szubjektiv

alvasmindség 0,930| 0,640 1,439|0,161| 1,542 | 0,134 | 2,340*| 0,026
2. Alvaslatencia 0,970| 0,809 1,989|0,056| 1,361| 0,184 1,725 0,095
3. Alvas idétartama 0,830| 0,592 -0,297 10,769| -0,812| 0,423 0,254 | 0,801
4. Alvashatékonysag 0,630| 0,765 -1,989 (0,056 | -0,849| 0,403| -0,528]| 0,601
5. Alvaszavarok 1,270| 0,450 1,980 0,057 | 2,971*| 0,006 | 2,504*|0,018
;’I: Nappali 1,700| 0,915| 0,769|0,448 | 2,192*| 0,037 | 2,904* | 0,007
iszfunkciok

*Szignifikans kiilonbség a csoporton beliil. (P< 0,05).

A PSQI-komponenseknek a két vizsgélati csoport kozotti dsszehasonlitdsa soran
szignifikans kiilonbség itt is csak a masodik héten jelent meg, akdrcsak a PSQI
Osszpontszamainal. Igaz az els0 héten a nappali diszfunkciok tekintetében mar
szignifikans kiilonbség mutatkozott (t=-2,579; p=0,012) de szignifikans kiilonbség volt
mar az eldtesztben is (t=-2,207; p=0,031), tehat ez a kiilonbség nem a beavatkozas
hatdsanak tudhat6 be. A masodik héten a nappali diszfunkciok mellett szignifikans
kiilonbség mutatkozott az alvds idotartamaban (t=-2,203; p=0,031). A harmadik héten
sziginifikans kiilonbség volt a két csoport kozott ugyancsak az alvds idotartamaban
(t=2,051; p=0,044) és az alvashatékonysagban ( t=2,055; p=0,044). A nappali
diszfunkciok tekintetében a szignifikdns kiilonbség a harmadik héten is fennmaradt (5.

tablazat).
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5. tablazat. Komponensek valtozasanak hetenkénti alakuldsa a két vizsgalati
csoport kozott.

PSQI komponensek alakulasa a zene és hangoskonyvet hallgatd csoport

diszfunkciok

KozOtt
Komponensek eldteszt 1. Hét 2. Hét 3. Hét
t p t p t p t p

1. Szubjektiv 0280 0780 -0517| 0,607| -1,906| 0061| -1,408| 0,164
alvasminfség

2. Alvaslatencia 1315| 0,193 1,004| 0319 -0865| 0390| -0944| 0,349
3. Alvas iddtartama | 1,189| 0.239| 0.224| 0816| -2.203"| 0,031| -2,0561| 0,044
4 Alvashatékonysag| 0,642| 0,523| -1,173| 0,245| -1424| 0,159| -2,055"| 0,044
5. Alvaszavarok 0892| 0376] 0616] 0540| 0231| 0818 -0.870| 0,387
7. Nappall 2207*|  0031| -2,579*| 0,012| -3713*| 0,000| -3,391*| 0,001

*Szignifikans kiillonbség a csoporton beliil. (P< 0,05).
VII.1.4 A beavatkozasra reagdlo és nem reagald vizsgalati személyek aranya

Hasonléan a Lai és munkatarsai altal végzett vizsgalathoz (Lai, 2005) mi is
felosztottuk a vizsgalati csoportokban részt vevd személyeket oly modon, hogy
megnéztiik, kik voltak azok, akik reagéltak (responder), és kik voltak azok, akik nem
reagaltak a beavatkozasra (non-responder). Ugy tekintettem, hogy azok reagiltak a
beavatkozasra — legyen szd zenérdl vagy hangoskonyvrol — ,akiknek a PSQI-
Osszpontszdma a vizsgalat végére az 5-0s diagnosztikai pontérték ala siillyedt. A 35 {6s
zenét hallgatd csoportbol 20 {6 reagalt a beavatkozasra, azaz a csoport 86%-nak
alvasmindsége a normal kategdridba keriilt, igy tulajdonképpen jo alvokka (good
sleepers) valtak, és csak 5 f6 maradt meg az alvasproblémakat jelzd (poor sleepers)
kategoriaban, melyben a vizsgélatot megel6zden is voltak. A hangoskdnyvet hallgatok
30%-a reagalt pozitivan a beavatkozasra alvidsmindség szempontjabol, és a résztvevok
tobbsége (21 f0) a ,,poor sleepers” kategoridban maradt, vagyis vizsgalati alanyok 70%-
anal nem talaltunk szignifikdns javulast az alvasmindségben.

Utolag azt is megvizsgaltam, hogy a zenét hallgatd csoportban mar a preteszteknél
is kiilonbség volt ,reagdld” és ,nem reagdld” kozott, ugyanis a ,reagalok”
szignifikdnsan alacsonyabb értékeket mutattak harom komponens, a szubjektiv
alvasmindség, az alvaslatencia, és az alvashatékonysag tekintetében, mint a ,,nem
reagalok”. A vizsgélatben 9 fO reagilt a beavatkozdsra a hangoskonyvet hallgatok

csoportjaban, és 21 maradt a ,,poor sleepers” kategoéridban, ebben a csoportban viszont
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nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget a preteszt pontszamaiban egy komponens
esetében sem.

Az eredményeket a nemekre nézve is kontrolldltam. Nem talaltunk szignifikéns
kiilonbséget a PSQI tekintetében férfiak és a ndk eredményeiben, sem a teljes mintaban,
sem pedig a vizsgalati csoportokon beliil. Kilencvennégy egyetemi hallgato vett részt a
vizsgalatban, koziiliik 73 n6 és 21 férfi. A zenét hallgatd csoportban 27 nébdl 23 reagalt
a beavatkozasra, vagyis a csoportban a nék 85% szazaléka kertilt be a ,,good sleepers”
kategoriaba, mig a 8 férfi koziil 6 férfi keriilt be a ,,good sleepers” kategoriaba (75%). A
hangoskonyvet hallgatd csoportban 20 né és 10 férfi vett részt a vizsgalatban, a nék
koziil 6 6 (30%), a férfiak koziil 4 6 (40%) PSQI értéke keriilt az 5-6s diagnosztikai
érték ala.

76



VIL.2 A ZENEHALLGATAS TERAPIAS HATASAINAK
PSZICHOFIZIOLOGIAI VIZSGALATA A SZORONGAS
CSOKKENTESEBEN

VII.2.1Fiziologiai mérések eredményei

A 6. tablazat mutatja a Wilcoxon-probak eredményeit a melyek az EMG, HR ¢és a
HRV eredményeit tartalmazzadk a zenehallgatds és a hangoskonyv hallgatisa alatt.
Szignifikans kiilonbséget csak egy mutatd esetében taldltunk. Az EMG-aktivitds
szignifikdnsan magasabb értéket mutatott a zenehallgatas alatt, Osszehasonlitva a
hangoskonyv hallgatéasa alatt felvett értékekkel (t=2,210; P= 0,039) (7.4bra).

A HRV-adatok teljesitményspektrumai koziil a low frequency (LF) komponens ¢€s
a high frequency (HF) komponens, illetve a LF/HF-racio keriilt 0sszehasonlitasra. Az
LF-komponens éatlagértéke 430,13 (ms?) volt a zenchallgatas alatt, mely érték némileg
magasabb, mint a hangoskonyv hallgatisa alatt (411,15 ms?), habar a fent emlitett
kiilonbség nem volt szignifikans (t= 0,304; P=0,764). Ugyancsak nem mutatkozott
szignifikansnak a kiilonbség a HF-komponens esetében sem (t=-0,629; P=0,536), ahol a
hangoskényv hallgatasa alatt mutatkozott magasabb érték (455,67 ms’), mig 428,33
ms” volt az atlagérték a 10 perc zenehallgatas alatt (8.abra). Az LF/HF-raci6 atlagértéke
szintén a zenehallgatés alatt mutatkozott magasabbnak (1,792) de ez az érték sem volt
szignifikansan eltéré a hangoskonyv hallgatasanal(1,457 bpm) mért adatoktol (t=0,021;
P=0,938). A szivritmus percenkénti atlagértéke szinte egyaltalan nem kiilonbozott a két
vizsgalati kondicio tekintetében. A HR atlaga 69,09 bpm volt a zenehallgatas alatt és
68,80 a hangoskonyv bemutatasa alatt (t=0,299; P=0,768). Végiil a percenként mért
1égzésszam 4tlagai sem kiilonboztek szignifikdnsan. Az RR atlaga a zenchallgatés
esetében 15,34 ciklus volt percenként (cycle per minute) és 16,01 ciklus a hangoskonyv

esetében (t=1,475; P=0,161) (6.tablazat).
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7.abra A frontalis EMG atlagai (microvolt/sec) a zenehallgatds és a hangoskonyv
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8. dbra. A Szivritmus-variabilitds eredményei (high frequency és low frequency
komponens) a zenehallgatas és a hangoskonyv hallgatasa alatt.
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6. tablazat. A fiziologia mutatok eredményei a zene és a hangoskonyv hallgatasa
soran. *Szignifikans kiilonbség (P<0,05)

Valtozoparok Atlag t Sig.
EMG zene 24,2500 2210 0.39*
EMG_hangoskonyv 22,4181
HR_zene 69,0952 0.299 0.768
HR hangoskonyv 68,8095
LF_zene 430,1348 0.304 0.764
LF_hangoskonyv 411,1581
HF _zene 428,3376 10,629 0.536
HF_hangoskonyv 455,6705
RR_zene 15,3443 1,457 0.161
RR_hangoskonyv 16,0152
LF/HF _zene 1,7929 1318 0.203
LF/HF hangoskonyv 1,4571

VIL.2.2 STAI-S kérddiv eredményei

A kétvaltozos ANOVA-val végzett analizis soran statisztikailag szignifikans
kiilonbséget talaltam a KONDICIO (zene /hangoskonyv), mint f6 faktor esetében (F=
13,758; P=0,002) és az IDO mint f§ faktor tekintetében (F=7,250; P= 0,018) az allapot
szorongas mérése soran. Bar nem mutatkozott statisztikailag szignifikans interakci6 az
IDO és a KONDICIO kozott, a post-hoc analizis (Fisher-test) azonban szignifikans
novekedést mutatott a zenét hallgatd csoporton beliil a beavatkozas utan (P=0,035). Az
is megfigyelhetd volt, hogy az allapotszorongas mérése soran a STAI —S Osszesitett
pontszamai nem kiilonboztek szignifikdnsan a két csoport kdzott a vizsgalat kezdetén,
de jelentds eltérés volt lathatd a beavatkozas utdn (P=0,032). A zenét hallgatd csoport
atlagpontszama szignifikdnsan magasabb értéket vett fel, mint a hangoskonyvet hallgato
csoporté, tehat a zenehallgatas utan a vizsgalati alanyok fesziiltebbnek érezték magukat,

mint a hangoskdnyv hallgatasa utan (9. abra).

79



50

49 |

48 |

47

46 |

45 |

STAI-S

43 |

42 |

41}

40 |

39t

44

38

9.abra. A STAI-S éllapot szorongast mérd kérddiv-eredményei a beavatkozasok

elott és utan.

1
ELOTT

80

2
UTAN

== ZENE
=5 - HANGOSKONYV



VIL.3 A ZENEHALLGATAS TERAPIAS HATASAINAK AKTIGRAFIAS
VIZSGALATA

VIL.3.1 Az aktigrafids mérések eredményei

Nem parametrikus probdkat alkalmaztam a fiziologiai mutatok (aktigrafia)
feldolgozasa soran. Az aktigrafias mutatok koziil az dgyban téltott ido (perc) (time in
bed), a feltételezett alvasido (perc) (assumed sleep), az aktualis alvasido (perc) (actual
sleep), az aktudlis ébredési ido (perc) (actual wake time), az alvdshatékonysag (%)
(sleep efficiency), az alvaslatencia (perc) (sleep latency), a mozdulatlansagban toltott
percek szama (numbers of immobile minutes) €s a mozgassal toltott percek szama
(numbers of moving minutes) keriilt statisztikai elemzésre. Mann-Whitney tesztet
alkalmaztam a beavatkozas el6tti €s utdni kiilonbségek elemzésére a két csoport kdzott.
A beavatkozas el6tt egyik mutatd tekintetében sem talaltunk szignifikans kiilonbséget a
két csoport kdzott. A beavatkozas utan ugyancsak nem volt szignifikans kiilonbség egy
aktigrafias mutatd tekintetében sem.

Wilcoxon-teszt segitségével figyeltem meg a csoportokon beliili kiilonbségeket a
beavatkozas el6tt és utan, a fent emlitett aktigrafids mutatokat illetéen. Sem a zenét
hallgaté csoporton beliil, sem pedig a hangoskonyvet hallgatoé csoporton beliil nem volt

szignifikans kiilonbség egyik aktigrafids mutato esetében sem (7.tablazat).

7. tablazat: Aktigrafias mutatok eredményeinek atlaga a beavatkozasok el6tt és utan.

csoport | atlag_pre szoras_ atlag_post szoras_
pre post
agyban toltott idé (h:pp:mm) zene 8:01:15| 0:37:09 7:50:56| 0:43:16
hkoényv 7:58:55| 0:41:15 7:31:51 0:44:22
feltételezett alvasidé (h:pp:mm) |zene 7:37:18| 0:38:15 7:31:36| 0:43:06
hkoényv 7:00:47| 1:51:46 7:09:38| 0:49:18
aktualis alvasid6 (h:pp:mm) | zene 6:45:50| 0:38:48 6:40:33| 0:40:22
hkényv 6:45:54 | 0:41:02 6:24:46| 0:57:47
aktualis ébredési idé (min:s) zene 50:53 13:41 50:28 16:37
hkoényv 47:47 17:25 44:23 12:35
alvas hatékonysaga (%) zene 83,88 4,05 84,63 2,92
hkoényv 84,22 3,73 84,43 5,19
alvas latencijja (min:s) zene 14:02 08:17 11:07 04:53
hkonyv 16:10 04:47 14:43 14:10
mozdulatlansagban t6lt6tt percek |zene 416,13 36,80 408,27 36,92
hkoényv 410,21 39,80 387,49 54,94
mozgassal toltétt percek szama | zene 40,75 13,88 42,84 18,31
hkoényv 46,41 16,50 41,68 13,50
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VIII MEGBESZELES

VIII.1 A ZENEHALLGATAS TERAPIAS HATASAINAK VIZSGALATA AZ
ALVASPROBLEMAK CSOKKENTESEBEN

VIIL.1.1 Pozitiv eredmények

A korabban ismertetett vizsgalatokat figyelembe véve tulajdonképpen ez az elsé
olyan vizsgalat, amely a zene terapids hatdsit dnmagéban vizsgalja, és kontrollalni
szandékozik azon tényezdket, amelyek a vizsgalati alanyok beavatkozéssal kapcsolatos
pozitiv elvéradsaival, vagy mas, a zen¢hez kapcsolddd relaxacios technikdk szedativ
hatasaival kapcsolatosak. Azoknak a vizsgalati személyeknek, akik harom héten
keresztiil 45 percig zenét hallgattak elalvas elott, szignifikansan javult az alvasuk a
vizsgalat masodik és harmadik hetében azokhoz vizsgélati személyekhez képest, akik
hangoskdnyvet hallgattak, vagy akiknél nem tortént beavatkozds. A korabbi
vizsgalatokban azt feltételezték, hogy a szedativ zene hatasara az izmok ellazulnak és ez
a fizioldgiai relaxacid segiti az elalvast (Zimmermann 1996; Lai és mtsai 2004 ). A
szedativ zene hallgatdsa tehat csokkenti a szimpatikus idegrendszer aktivitasat, ezaltal
csokken a vizsgalati alanyok szivritmusa és vérnyomasa, illetve a légzésiik is
nyugodtabba valik (Stanley 1986; Good ¢€s mtsai 1999; Salamon és mtsai 2003). Mindez
eldsegiti az alvashoz sziikséges fizioldgiai allapot elokészitését.

A fent emlitett tényezOkon kiviil mas tényezok jelenléte is magyarazhatja
eredményeinket. El6szor is az alvasmindségben bekovetkezd pozitiv valtozas egy része
kapcsolodhat a hallgatott zene tempoja altal eldidézett fiziologiai valtozasokhoz. Mar az
irodalmi attekintésben is emlitettilk Reinhard (1999) vizsgalatat, mely szerint a
percenkénti 42 és 48 kozotti metrum stabilan 2:3 aranyl szinkronizéciot hoz létre a
zenei ritmus és a szivritmus koOzott, emellett a kisérletben résztvevok tokéletes
ellazultsag érzésérdl szamoltak be. (Reinhardt, 1999.) Bernardi és munkatarsai (2006)
szintén megerdsitették, hogy a lassu, meditativ zene hallgatasa hatassal van a fiziologiai
arousalra és a lassii tempo (42-65 beats/minute) eldsegiti az ellazulést (relaxaciot) és
csokkenti a neuroendokrin-rendszer aktivitdsat. Mindehhez kapcsolodik még a

szivritmus €s a vérnyomads csokkenése is (Standley 1986). Tehat a lasst klasszikus zene
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hallgatdsa jelen esetben valdsziniileg olyan fizioldgiai valtozasok sorat inditotta el,
amelyek eldsegitették a jobb alvast.

Mockel és munkatarsai (1994) azt tapasztaltdk, hogy koriilbeliil 30 perc
zenehallgatds utan érvényesiil a szedativ zene relaxalé hatasa. A korabbi vizsgalatok
tapasztalati alapjan (Tan 2004; Lai 2005) azonban mi ugy dontéttiink, hogy 45 perc
zenehallgatas megfelelobb lesz, hiszen igy adunk elég idot a vizsgélati alanyoknak az
elalvasra. A zene tipusat is a kordbbi vizsgéalatok tapasztalati alapjdn valasztottuk ki,
ezért dontottiink a lassu tempoju klasszikus zene mellett (Field 1999; Johnson 2003; Lai
2005): Gaston (1951) vizsgalatait alapul véve a valasztott zenei anyagok tempoja 60-80
beat/minute kozott volt.

Néhany vizsgalatban a zenehallgatast 6tvozték relaxacids terapidval vagy mads
beavatkozasokkal a jobb alvas eldsegitésének érdekében (Fried 1990; Lai 2005), ami
igencsak megnehezitette annak eldontését, vajon mennyiben a zene, és mennyiben az
egyéb beavatkozdsok jarultak hozza az alvasmindségben bekovetkezd pozitiv
valtozasokhoz. Réadasul ha a kontrollcsoportban nem tortént beavatkozas, akkor joggal
feltételezhetjiik, hogy alapvetden nem is a zene, hanem pusztan a vizsgalati személyek
elézetes — a beavatkozassal kapcsolatos — varakozasa segitette elé a jobb alvast. Nos,
éppen ennek tényezdének a kikiiszobolése érdekében alkalmaztunk még egy vizsgalati
beavatkozast a hangoskonyv tekintetében, és természetesen egy kontrollcsoportot, ahol
nem tortént beavatkozds — hogy 0Osszehasonlitsuk az alvasmindségben bekdvetkezd
valtozasokat a zenét hallgatd csoportéval.

A valasztas azért is esett a hangoskonyvre, mert a hangoskonyv hallgatasa
auditorikus folyamaton alapul, akarcsak a zenehallgatds, st tobb tekintetben
hasonlésagok is felfedezhetdk a percepcié soran — melyet részben mar kifejtettiik a
dolgozat irodalmi hattérében. A beszéd és a zene elemei megegyeznek abban, hogy
mindketté rendelkezik hangmagassaggal, idOtartammal, hangerdvel, ritmikai
struktiraval, hangszinnel. Az agyban a nyelvi mondat észlelésben is szerepet jatszo
Broca-teriilet a zenei észlelés soran ugyancsak aktivalddik (Koelsch és mtsai 2002).
Knosche és munkatarsai (2005) azt is felfedezték, hogy akarcsak a beszélt nyelvben a
szavak mondatokba, mondatrészekbe strukturdlddnak az észlelés soran, ugy a zenei
¢észlelés sordn az 0Onalldé hangok nagyobb egységekbe, frazisokba tomoriilnek.

Természetesen a zenei észlelés folyamata részben kiillonbozik a beszédészleléstdl,
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hiszen bizonyos folyamatok csak a zenei észlelésre jellemzok (Peretz és Hyde 2003),
mig mas folyamatok szerepet jatszanak, mind a zenei, mind pedig a beszédészlelésben
(Patel és mtsai 1998). A zene- és a beszédészlelés hasonld kognitiv és neurobiologiai
sajatossagainak ellenére sem taldltunk szignifikdns hatast az alvasmindség tekintetében
a hangoskonyv hallgatasa soran.

Nem tortént szignifikans valtozas a depressziv szimptomak terén a hangoskonyv
hatdsara, mig a zenehallgatds csokkentette a BDI-Osszpontszamot a vizsgalat végére.
Tobb tanulmany is megerdsitette a zenehallgatds terapids hatdsait a depresszio
tekintetében (Hanser és Thompson 1994; Lai 1999; Hsu és Lai 2004). Mockel és
munkatarsai vizsgalata (1994) szerint a zenehallgatas soran novekszik a vérben az
endorfin, amely egyértelmiien a pozitiv hangulat megjelenéséhez kapcsolhato (Gerra és
mtsai 1998).

A PSQI-komponensek tekintetében érdekes, hogy a zenét hallgatd csoportban az
eldteszthez képest minden komponensben szignifikans javulas mutatkozott mar az elsé
héten, kivéve az alvdsidot (sleep duration). Ennek a komponensnek az esetében csak a
masodik és a harmadik héten volt megfigyelhetd szignifikdns valtozas a zenét hallgatod
csoporton beliil, ami egyfajta késleltetett hatast mutat. Ez a tény annyiban érdekes, hogy
Lai és Good (2005) hasonlé felépitést vizsgalataban ugyanez a tendencia mutatkozott
meg az alvasido esetében, bar az O vizsgéalatuk jelentds mértékben eltért a mi
vizsgélatunkban hasznalt mintatdl, 6k ugyanis iddsebb populéciot, 60 és 83 év kozotti
¢letkorti embereket vizsgaltak.

A zenehallgatas a jelen vizsgéalatban a PSQI Osszpontszdmanak atlagéat a ,,poor
terelte, vagyis a vizsgalati alanyok tobbségének 5-0s diagnosztikai érték ald keriilt a
PSQI-pontszama. A harom héten keresztiil tartd vizsgalat utdn a 35 {6s, zenét hallgato
vizsgalati csoportbol 30 {6 keriilt a ,,good sleeper” kategoridba, vagyis megsziintek
korabbi alvasproblémdi, mig a hangokdnyvet hallgatok tobbsége a ,,poor sleeper”
kategéridban maradt, ami egyértelmiien mutatja a zenehallgatis terdpids hatdsat az

alvasmindség javulasaban.
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VIIL.1.2 Negativ eredmények

Nem talaltunk szignifikans hatdst a CSOPORT tekintetében, de ennek lehetséges
magyarazata abban keresendd, hogy csak a masodik héten jelent meg szignifikdns
kiilonbség a vizsgalati csoportok kozott (zene €és hangoskonyv) a PSQI Osszesitett
pontszamaiban. A tendencia folytatodott a harmadik héten is, hiszen a kiilonbség tovabb

novekedett a két csoport kozott.
VIIIL.1.3 A tanulmany korlatai

A vizsgalatban részt vevé személyek alapvetden egészséges fiatalok voltak, akik
alvasproblémaktol szenvedtek (poor sleepers PSQI Gsszesitett pontszam > 5). A PSQI-
teszt érzékeny az alvasmindség valtozasanak jeldlésére, €s az alvasmindséget néhany
hetes perioduson beliil nagyon sok, a beavatkozason kiviili tényezdk is befolydsolhatjak.
Az alvasmindség javulasa tehat a beavatkozas nélkiil is megtorténhet, a PSQI dsszesitett
pontszam-atlaga csokkenhet. Ez l1athato volt a kontrollcsoport esetében is, bar ott nem
volt olyan mértékii, hogy szignifikans kiilonbséget jelentett volna a csoporton beliil az
eldteszt és az utotesztek tekintetében, tovabba csak a zenét hallgatd csoport PSQI
Osszesitett pontszamanak atlaga kertilt vissza a normalisnak szamito 5 pont ald a PSQI-
tesztekben. Természetesen az alvasmindség valtozasa negativ iranyba is hathat kiilsd
kornyezeti tényezok hatasara, melyeket a vizsgalat esetleg szandékaink ellenére sem
tudott kontrollalni.

Vizsgalatunk mogiil hidnyoznak az objektiv fizioldgiai mérések, amelyek
alatdmaszthatndk az alvasmindségben bekdvetkezd pozitiv iranyu valtozast a zenét
hallgatd csoport esetében. Az alvdsmindség szubjektiv megitélése nem biztos, hogy
minden esetben korrelal a poliszomnografids vagy aktigrafias mérések adataival,
jollehet mar az is nagy eredmény, ha a vizsgalati személy pozitivabbnak itéli meg
alvésat a beavatkozas hatasara.

Harmadrészt a vizsgalat csak egy haromhetes periddust tekintett at, amely soran a
zenét hallgatd csoportban hétrdl hétre szignifikdnsan javult az alvasmindség a PSQI-
pontszamok adatai szerint, nincs viszont informacionk arr6l, mi torténik és hogyan
alakul az alvasmindség valtozasa hosszabb iddszak esetén.

Bizonyos tekintetben a hangoskonyv nagyon jO megolddsnak tlinik, mint

kontrollbeavatkozds, bar néhany kérdésre érdemes felhivni a figyelmet. A zene
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érzelemindukald hatasarol mar emlitést tettiink korabban. Természetesen a zen¢hez
tarsuld emlékek, a zenei preferencia mind fontos szerepet jatszik abban, hogy milyen
érzelmek tarsulnak egy adott zenemil hallgatdsdhoz. Mégis tigy gondolom, a hallgatott
zenei anyag érzelmek tekintetében sokkal inkdbb kiegyenstlyozott hatést fejt ki, mint a
hangoskdnyv, hiszen a kiillonb6zé hangulati novelldk, torténetek differencidltabb
érzelmi hatast kozvetitenek.

A vizsgalati személyekkel az eldtesztek felvétele soran, illetve a vizsgélat lezarasa
alkalmaval taldlkoztunk, amikor Osszegyijtottik a felvett utoteszteket. Igyekeztiink
minden vizsgalati személlyel hétrél hétre telefonon tartani a kapcsolatot, hogy
meggy0zodjiink egylittmiikodésiikrol, illetve a vizsgalat soran felmeriild esetleges
problémakrdl. Ezen tGilmenden azonban nem volt modunk kontrolldlni a vizsgalati
személyek egylittmiikodését, hiszen ezt a vizsgalatot nem Ilehet laboratériumi
koriilmények kozott folytatni. Végiil a Hawthorne-hatast sem szabad figyelmen kiviil
hagyni, amely vizsgéalati személyek azon viselkedésbeli valtozasat jeloli, amely
barmilyen vizsgalati helyzethez, mint 0j helyzethez kapcsolodhat. A vizsgalati
személyek egylittmiikodébbnek mutatkoznak mint altaldban, és a szamukra eldnydsebb

megitélést jelentd viselkedést kovetik. (Franke és Kaul 1978).
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VIII.2 A ZENEHALLGATAS TERAPIAS HATASAINAK PSZICHOFIZIOLOGIAI
VIZSGALATA A SZORONGAS CSOKKENTESEBEN

Vizsgalatom célja az volt, hogy Osszehasonlitsuk a lassu klasszikus zene és
hangoskdnyv hallgatasanak akut fiziologiai hatdsait. Vizsgéalatam a szivritmus (HR), a
szivritmus-variabilitdas (HRV), a 1égzésszam (RR) ¢és az izomténus (EMG) valtozasat,
valamint a vizsgalati beavatkozasok el6tt és utan fellépd allapotszorongast (STAI-S) a

zene ¢és a hangoskonyv hallgatésa soran.
VIIL.2.1 Pozitiv eredmények

Eredményeim tulajdonképpen azon kutatasok vonaldba illeszkednek, amelyek
szintén nem taldltak szignifikans valtozéast a zenehallgatds soran sem a szivritmus,
vérnyomas, légzésszam, sem pedig a szorongas tekintetében. Zimmermann és
munkatarsai (1988) infarktuson atesett betegeket vizsgaltak, és tizperces lassu, relaxalo
hatdsi zene hallgatdsa utdn nem tortént szignifikdns valtozds a szivritmust,
légzésszamot ¢és a szorongast illetéen. Vanderark ¢és Ely (1994) szintén a zenei
stimulacio altal kivaltott fiziologiai valaszokat vizsgalta, és meglehetdsen sok vizsgalati
személlyel dolgozott. Tobb mint szdz egyetemista (n=101) vett részt a vizsgalatban,
akik 10-10 percen keresztiil Holst ,,Planétak” cimii miivének ,,Vénus” majd a ,,Jupiter”
elnevezésli tételeit hallgattdk. A kontrollhelyzetben 10 percig csendben iiltek. A
vizsgalat vezetdi nem talaltak szignifikans kiilonbséget a vizsgalati személyeknél mért
szivritmus, vérnyomas ¢€s ujjhomérséklet valtozasat illetben a két zenemii hallgatisa

soran, sem pedig a kontrollhelyzet és a zenehallgatasok kozott.
VIIL.2.2 Negativ eredmények

Eredményeim nem tdmogattak eldzetes hipotézisemet, miszerint a szedativ zene
hallgatasa alatt a paraszimpatikus idegrendszer (PNS) nagyobb aktivitast fog mutatni,
mint a hangoskonyv hallgatasa soran, s6t varakozéasaimal ellentétes eredményeket
kaptam a frontalis EMG ¢s a STAI-allapot szorongéasra vonatkozd kérddivében is. A
frontalis EMG szignifikdnsan magasabb aktivitast mutatott a zenehallgatas alatt, mint a
hangoskdnyv hallgatasa alatt, valamint STAI-S-pontszdmokban is szignifikdns

novekedés mutatkozott a zenehallgatds utan. Tehat az izomtonus (EMG) novekedésével
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megegyezoen a vizsgalati alanyok szorongasa is novekedni latszott a zenehallgatas alatt.
Az EMG-aktivitas jol jelzi a vizsgalati alanyok szorongasanak mértékét, ezért gyakran
hasznaljak biofeedbeck-technikdk alkalmazdsa soran is, mint a szorongisnak egy
objektiv fizioldgai paraméterét. (Weinman és mtsai 1983)

Az egyik lehetséges magyarazat egy olyan elméleten alapul, amely a paradox
hipnotikus hatédsra épiil. Rajna és munkatarsai (2005) az elalvasi inszomnia kezelésé¢hez
kapcsolodoan allitottak fel azt az elméletet, miszerint példaul a koffeintartalmu italokkal
vagy anyagcserefokozast kivaltd készitményekkel valo eldzetes stimulacid késobb
ellentétes hatast fejt ki az inszomnids betegeknél, ezaltal lecsokken az elalvas ideje. igy
elképzelhetd az is, hogy a zene szedalo hatasa is oly modon alakul ki, hogy révid tadvon
stimuldl, és csak hosszabb tdvon, hosszabb iddintervallumban fejti ki relaxald hatasat.
Hasonlodan, egyfajta paradox elv szerint — természetesen sokkal rovidebb id6kozonkénti
alternalassal — miikddik a Jacobson-féle progressziv izomrelaxacid, mely az izmok
megfeszitésén majd ellazitdsan alapul, és kitlind hatékonysaggal alkalmazhatd az
inszomnia kezelése soran (Waters és mtsai 2003).

Masrészt nem alkalmaztunk olyan kérdéivet, amely a két stimulacio alatt
megjelend érzelmi hatast mérte volna fel. Mar kordbban is emlitettiik, hogy a zene
érzelemindukal6 hatastu (Peretz 2001), ezért sokkal erdteljesebb érzelmi hatast valt ki,
mint a beszéd (Patel 2008). Az érzelmi allapotokban bekovetkezd valtozasok hatéssal
vannak a légzésre (Gomez 2004) ¢és fiziologiai valtozasokat okoznak a
kardiovaszkularis rendszer miikodésében (Etzel 2006). Az izomténuson (EMG) kiviil a
szivritmus-variabilitas mutatéiban nem talaltam szignifikdnsan kiilonb6zo értékeket.
Egyediil az LF-komponens mutatott tendencidjdban magasabb értéket a zenehallgatas
alatt a hangoskonyvhoz képest, jollehet a fent emlitett kiilonbség szintén nem volt
szignifikans. Tehat sem a légzésszam (RR), sem pedig a HRV nem kiilonbozott
szignifikdnsan a két kondicié kozott, habar a zenehallgatds soran fellépd érzelmi
valtozasok konnyen hatédssal lehettek az izomtonus szignifikans novekedésére

Azért valasztottam a 10 perc zenehallgatdsi id6t, mert tobb vizsgalat hasonld
kondicidk kozott tesz tantisagot a fiziologiai aktivitas valtozasarol. Példaul Yanagashi
¢s munkatarsai (1997) szintetizator segitségével eldidézett hangokat, madarcsicsergést
¢s mechanikusan generalt hangokat (mechanical sound) hallgattattak a vizsgalati

személyekkel, ugyancsak tiz percen keresztlil. A vizsgilat eredményeiben a
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mechanikusan generdlt hangok hallgatasa sordn szignifikdnsan magasabb érték
mutatkozott 1€gzésszamban (RR), a szivritmus-variabilitashoz kapcsolodé LF/HF-
rdcidban, valamint szignifikdnsan alacsonyabb volt a HF-komponens a masik két
stimuldcidhoz képest. Ebbdl arra a kovetkeztetésre is juthatunk, hogy a mechanikusan
generalt hangok hallgatdsa a szimpatikus idegrendszer aktivitdsat ndvelte, azonban nem
tudjuk bizonyossaggal megallapitani, hogy a zene, illetve a madarcsicsergés csokkenti-e
a szimpatikus aktivitast. Barnasoon €s munkatérsai (1997) szivmiitéten atesett betegeket
vizsgaltak (CABG) kozvetleniil a mitéti beavatkozas kovetd mdasodik ¢és harmadik
napokon. A két vizsgalati csoport lassu relaxacids zenét (Steven Halpern), illetve zenés
videot nézett 10 percen keresztiil, mig a kontrollcsoport csak fekiidt az agyan tiz percig.
A statisztikai analizis (ANOVA repeated measures) sordn nem volt szignifikans
interakcio a CSOPORT és az IDO mint féfaktorok kozott sem a vérnyomas, sem pedig
a szivritmus tekintetében, ugyanakkor szignifikdns féhatas mutatkozott a két vizsgélati
csoportnal az IDO és a szivritmus, a szisztolés és diasztolés vérnyomas kozott, ami
altalanos relaxald hatést jelent a beavatkozast tekintve.

A zenemiivek ismételt bemutatdsa hatassal lehet a fizioldgiai aktivitas valtozasara.
Ezt bizonyitja az Iwanaga és munkatarsai (2005) altal végzett vizsgalat, melyben a
zenehallgatas szubjektiv és objektiv fiziologiai méréseken alapuld vizsgalatat végezték
el szedativ és stimulald hatdsu zene hallgatasa soran (részletesen lasd a 26-27. oldalon.)
Minden alkalommal az adott zenedarabot négyszer hallgattdk meg, egymds utdn
félperces sziinetekkel. Szignifikans valtozast észleltek a szivritmus-variabilitashoz
kapcsolodd mutatdokban, elsésorban az LF/HF-racié és a HF-komponensben, ami
alapjan arra lehetett kovetkeztetni, hogy a szedativ zene hallgatdsa novelte a

paraszimpatikus idegrendszer aktivitasat.
VIIL.2.3 A tanulmany korlatai

A célom az volt a vizsgalattal, hogy 6sszehasonlitsam a zene és a hangoskonyv
mint auditorikus stimulacié akut fiziolodgiai hatdsait. Taldn a vizsgélatban részt vevok
alacsony szdma sem engedi meg, hogy messzemend kovetkeztetéseket vonjunk le a
vizsgélat eredményeit illetden, mindenesetre tovabb ndveli azokat az ellentmondasokat,

melyek a szakirodalomban mar korabban is zavart okozhattak a zenehallgatas
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fiziologiai hatasait illetden, hiszen egyarant szélnak pozitiv és negativ tapasztalokrol.
(Standley 1986; Iwanaga és mtsai 2005; Vanderark és Ely 1994).

Természetesen azt sem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy a vizsgalati
személyek nem maguk vélasztottdk a hallgatott zenét, igy a zenei preferencia nem
érvényesiilt — annak ellenére, hogy nem utasitottdk el, és nyitottak voltak a
rendelkezésiikre bocsatott klasszikus zenére. A zenei anyag egységes volt ugyan, de
nem biztos, hogy mindenkinél azt a hatdst eredményezte, amit az altaluk véalasztott zene
hozhatott volna. A zenei valasztds nem volt fiiggetlen a dolgozatban kozolt elso,
alvashoz kapcsolodo vizsgalattol (Harmat és mtsai 2008), hiszen ott a PSQI-tesztek
egyértelmiien kimutattak a hallgatott zene alvast eldsegitd hatdsat. Ebbdl arra
kovetkeztettem, hogy ez a zene megfeleld arra, hogy a vizsgalati személyeknél relaxalod
a hatast érjen el.

Természetesen jelen vizsgélatban csak a kivalasztott 3 tétel fizioldgiai hatasait
figyelhettiik meg (Johann Sebastian Bach: ,,Air” a D-dur zenekari szvitbdl, a ,,Reggel”
cimii tétel Grieg ,,Peer Gynt szvitjébdl” végiil Pachabel ,,Canon” cimii miive) a
tizperces zenehallgatis alatt. Végiil is elmondhatd, hogy jelen esetben az altalunk
valasztott szedativ hatast zene nem aktivalta a paraszimpatikus idegrendszer mitkkodését
a tizperces stimulacié idétartama alatt, és a szorongas csokkenését sem segitette eld
jobban, mint a hangoskonyv hallgatdsa. A hangoskdnyv anyaga (Karinthy Frigyes: A
férfiak némasagarol) egy kellemes karakterii, mély tonust, kevésbé ismert férfi szinész
hangjan szdlalt meg, és meglehetdsen eseménytelen, érzelmi szempontbol neutralis
torténet volt, melybdl csak az elsé tiz perc keriilt meghallgatasra. Valdsziniileg az adott
szoveg hallgatasa éppugy ellazitotta a vizsgalati alanyokat, mint a zene, tehat a szoveg
alternativ relaxacidés kondicioként miikodott: igy nem mutatkozott kiilonbség a
fizioldgiai arousalban. Tovabba egyre inkabb ismertek mind a hasonlésagok (Federenko
2009), mind pedig a kiilonbségek a zenei percepcio és beszédészlelés kozott (Patel
2008), melyek talan hatassal vannak az altalunk mért fiziologiai mutatdkra is, habar
ehhez kapcsoldddan konkrét tanulményokat nem talaltam.

Mivel alapvetéen negativ eredmények sziilettek, és nem talaltunk szignifikédns
kiilonbséget a két kondicio kozott az altalunk megjelelolt mutatok tobbségében, igy
nagyon nehéz magyarazni az eredményeket. Talan szerencsésebb lett volna egy

harmadik kontoll-kondicid beiktatasa, melynek soran nem torténik beavatkozas, csak 10
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percig csendben iilnek a vizsgalati alanyok. Igy modunk lett volna sszehasonlitani a
kontroll-kondiciot a két vizsgalati beavatkozassal. Ha azonban feltételezésiink,
miszerint jelen esetben a hangoskdnyv alternativ relaxald kondicioként miikodott,
igaznak bizonyulna, akkor valoszinlileg a kontollhelyzetben sem mutatkozott volna
szignifikans eltérés a fiziologiai mutatokban a bevatkozédsokhoz képest, hiszen tobb
vizsgalat is jelezte (Yanagashi és mtsai 1997; Iwanaga ¢és mtsai 2005), hogy a szedativ
zene gyakorlatilag hasonldan relaxalé hatést fejt ki, mint a csend.

Konluzioként elmondhatd, hogy a vizsgélat nem adott valaszt a feltett kérdésre,
abban a tekintetben, hogy milyen fiziologiai kiilonbségek jellemezhetik a szedativ zene
¢s a hangoskdnyv hallgatasat. Valoszintlileg a jelenség sokkal komplexebb, mint azt
elézetesen feltételeztem, és a valtozasok kimutatdsdban fontos szerepet jatszik a
stimulacid iddtartama és idOpontja egy adott napszak soran, valamint az ismétlés hatasa,

melyek esetlegesen magyardzhatjak az ellentmondasos eredményeket ezen a teriileten.

VIIL.3 A ZENEHALLGATAS TERAPIAS HATASAINAK AKTIGRAFIAS
VIZSGALATA AZ ALVASMINOSEGRE

VIIL3.1 Eredmények megbeszélése

Az aktigrafiaval végezett alvasvizsgalat célkitlizése az volt, hogy egy kisebb
elemszamu mintan, objektiv fizioldgiai méréssel (actiwatch) is igazolja a zenehallgatés
terapids hatékonysdgiat az alvasmindség javuladsdnak tekintetében. Emellett
Osszehasonlitdst kivantam végezni annak megéllapitdsara, mennyiben korreldlnak a
tesztekben mért mutatok (alvaslatencia, éjszakai ébredések szama, alvashatékonysag
stb.) eredményei az aktigrafon megjelend alvasmindséghez kapcsolodd mutatok
eredményeivel. Hipotézisem az volt, hogy a zenehallgatas sordn a lasst klasszikus zene
szignifikansan javitani fogja az alvasmindséget mind a pszichologiai (PSQI), mind
pedig a fiziologia mutatok tekintetében.

Az aktigrafids mérések soran nem talaltunk szignifikdns kiilonbséget sem a
vizsgalati csoportok kozott, sem a két vizsgalati csoporton beliil a beavatkozasok el6tt
és utdn az aktigrafia mutatdinak esetében. Az aktigrafia nem mutatott szignifikans

kiilonbséget a zenét hallgatoé és a hangoskonyvet hallgatd csoportok kozott az dgyban
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toltott ido, a feltételezett alvasido, az aktualis alvasido, az aktualis ébredési ido, az
alvashatékonysag, a mozdulatlansagban eltoltott percek szama, a mozgassal eltéltott
percek szama esetében — sem a beavatkozast megelézden, sem a beavatkozas utin. Az
aktigrafia eredményeit tekintve — ha megvizsgaljuk a csoporton beliili valtozasokat —
alapvetden sem a zenchallgatas, sem pedig a hangoskonyv hallgatasa nem bizonyult

hatékony beavatkozasnak az alvasmindség javitasara.
VIIL3.2 A tanulmany korlatai

A vizsgalat korlatait tekintve tehat elsdként a sziikos mintat kell kiemelni — bar a
fiziologiai vizsgalatok esetében egy tiz fohoz kozelitd csoport mar elégséges lehet
ahhoz, hogy valtozast mutassunk ki egy beavatkozast illetéen (Iwanaga és Tsukomoto
1997). 17 ember vett részt a vizsgalatban: ebbdl 8 zenét, 9 hangoskdnyvet hallgatott.

Masrészt az aktigrafia korlatai is megjelenhetnek a poliszomnografids vizsgalathoz
képest. Mivel az aktigraf sok esetben nem elég érzékeny az alvas és ébrenlét kozti
atmenet vizsgalatdra. Olyan algoritmussal dolgoztunk, amely alacsony kiiszobértéket
hasznalt a mozgis detektdlasira, vagyis a zérd feletti értékeket mar mozgasnak
szamolta. Az alacsony kiiszobértékkel dolgozd algoritmusok sokkal érzékenyebbek az
¢brenlét meghatarozasara (Kushida és mtsai 2001; Signal és mtsai 2005), am kevésbé
érzékenyek az alvasban toltott fazisok idejének pontos meghatdrozasara. Szakirodalmi
adatok szerint az aktigrafia tGlértékelheti a feljes alvasidot és az alvashatékonysdgot
(Souza ¢és mtsai 2003), és alulértékelheti az alvaslatenciat (Cole és mtsai 1992), ami
ugyancsak befolyassal lehetett a jelenlegi eredményekre. Broomfield és Espie (2003)
elalvasi inszomnidban szenvedd betegekkel késziilt vizsgalatat érdemes megemliteni. 34
inszomnias beteg egyik fele Paradoxical Intention (PI) terdpidban részesiilt két héten
keresztiil A vizsgalatbol kideriilt, hogy az alvasnaplokbdl nyert eredményekben
csokkend tendenciat mutatott az elalvas ideje (sleep onset latency SOL) a kéthetes
beavatkozas (PI) utan, ez a tendencia azonban nem mutatkozott az aktigrafis
eredményekben. Mindebbdl a kutatok arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy esetleg az
aktigraf nem elég érzékeny miiszer az alvas és ébrenlét varianciajanak detektalasara.

Alapvet6 kérdés, hogy a szubjektive észlelt alvasmindség-javulas hogyan mutathatd
ki objektiv modszerekkel, hiszen nem biztos, hogy a szubjektive észlelt

alvasmindségben torténd valtozas, fizioldgiai kiilonbséget is mutat. Vizsgalatunkban
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tehat nem sikeriilt objektiv modszerekkel bizonyitani a lassti klasszikus zene

hallgatasanak terapias hatasat az alvasmindség javulasara.

VIIL.4 MEGBESZELESEK OSSZEFOGLALASA

Fiziologiai eredményeink tehat nem konzisztensek azon eredményekkel,
amelyeket a zene ¢és alvasmindség vizsgalatdban végeztiink pszichologiai
mérdeszkozokkel (Harmat és mtsai 2008). A relaxaldo zene hatasara a haromhetes
beavatkozas sordn szignifikansan javult az alvasmindség (PSQI) és hangulat (BDI) a
hangoskdnyvet hallgatd, valamint a kontrollcsoporthoz képest, ahol nem tortént
beavatkozds. A vizsgalatban 94 fO0s mintdval dolgoztunk, tehat statiszkailag is
megbizhaté eredmények sziilettek a szubjektiv alvasmindség mérésére. Az elsd
vizsgélatban igazolddott a dolgozat célkitiizéseiben is megfogalmazodott hipotézis,
miszerint az elalvaskor hallgatott lasst klasszikus zene javitja az alvasmindséget.

A zenehallgatas terdpids hatdsait a zenehallgatds fizioldgiai hatasainak
tulajdonitottuk, melynek soran a szedativ zene hatassal van a paraszimtikus
idegrendszer aktivitasara, csokkenti a szivritmust és a vérnyomast, tehat hozzajarul a
fiziologiai arousal csokkenéséhez, melyek eldsegitik az elalvashoz sziikséges fizioldgai
allapot kialakulasat. Ezért eloszor a zenehallgatas akut hatasait vizsgaltuk meg, melyben
az izomfesziiltséget, a szivritmust (HR), a szivritmus variabilitasat (HRV) és a
légzésszamot (RR) figyeltiik, mint fiziologiai mutatokat. Eldzetes hipotézisiink nem
igazolodott abban a tekintetben, hogy a zenehallgatds akut moédon csokkentené a
fiziologiai arousalt, sOt jelen esetben az elektromiogrammal (EMG) mért izomtdnus
szignifikans novekedést mutatott a zenehallgatds utdn, s ezt az allapotszorongéast mérd
teszt (STAI-S) is igazolta. A tobbi fizioldgai mutatoban nem mutatkozott szignifikans
kiilonbség a két vizsgalati helyzet kozott, tehat nem volt szignifikdns kiilonbség a
zenehallgatas €és a hangoskonyv hallgatdsa soran bekovetkezo fizioldgiai valtozasokban.

Onmagaban véve ez a tény még nem irja feliil azokat az eredményeket, amelyek a
zenehallgatds hosszabb tava hatdsait illetik az alvasmindség tekintetében, hiszen
korabban Lai ¢s Good (2005) is leirtak, €s sajat vizsgalatunk is megerésitette (Harmat
¢s mtsai 2008) a zene OsszegzO0dd (additiv) hatasat az alvasmindségre, mely hatas

kifejlédéséhez tobb nap, vagy esetleg egy-két hét is sziikséges lehet. Ugy tiinik, a zene
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kivalo relaxald hatast biztosit elalvas el6tt, mig egy napkdzbeni helyzetben a szedativ
zene hallgatdsa akdr még novelheti is a szorongas érzetét. Ehhez azonban tovabbi
vizsgalatok tapasztalatainak megerdsitése sziikséges.

Abban a tekintetben, hogy a zenehallgatds soran nétt az izomtonus, a Rajna és
mtsai (2005) altal felallitott elmélet adhat magyarazatot, mely az elalvasi inszomnia
kezeléséhez kapcsolodott. Az elmélet szerint egy eldzetes stimuldld hatas, példaul
koffeintartalmu italokkal valo eldzetes stimulacio késobb ellentétes hatast fejthet ki, és
az inszomnias betegeknél ennek alkalmazéasa soran csokkenhet az elalvés ideje. Mint azt
mar korabban is kifejtettem, a kordbbi fiziologiai vizsgalatok tapasztalati alapjan nem
tartom valoszinlinek, hogy a szedativ zene paradoxt hatast fejtene ki az alvasmindség
javulésara. Azonban ebbe a vonalba illeszkedhet a korabbi vizsgalatok egyike, mely az
irodalmi hattérben mar emlitésre keriilt, ugyanis Vincent és Thompson (1929) azt
tapasztalta, hogy a zenchallgatds altalaban enyhe vérnyomas-emelkedést valt ki a
hallgatosagbol, s ez lehet egyfajta altalanos fizioldgiai arousal-emelkedés jele. Ez a
hatas nem fliggetlen a zene tipusatol, tempojatol és attol sem, hogy a vizsgélati személy
kedveli-e vagy sem az adott zenemiivet vagy zenei stilusirdnyzatot.

A harmadik vizsgalat szinte azonos vizsgalati procedura alapjan lett felépitve,
mint az elsd tesztekkel végzett vizsgalat (Harmat és mtsai 2008). (Természetesen a
vizsgalati személyek és az id6pont kiilonbozott.) Az aktigraf tulajdonképpen a
poliszomnografiat helyettesitette, hogy objektiv eredményekkel is igazolhassuk a
korabbi vizsgalatban mért teszteken alapuld, a zenechallgatas hatdsara mutatkozd
szubjektiv alvasmindség-javulast (PSQI). Varakozasainkat sajnos ez a vizsgalat sem
igazolta, még tendencidk szintjén sem. Nem talaltunk kiilonbséget az aktigrafias
mutatok tekintetében sem a két vizsgalt csoporton beliil, sem a csoportok kdzott a
beavatkozasokat kovetden. Tehdt sem a zenehallgatds, sem a hangoskonyv nem
bizonyult terapias hatastinak az alvasmindség valtozasara.

A vizsgalat korlatai kozott szerepelt az alacsony elemszam és az aktigrafia korlatai
a poliszomnografidval szemben — bar konnyen elképzelhetd, hogy a vizsgalt mutatok
tekintétében a poliszomnografias vizsgalat sem jelentett volna eldrelépést. Az eddig
elvégzett poliszomnografias vizsgalatok alapjan (Levin (1998) specidlisnak mondhat6
(,,brain music”) vizsgalatatol eltekintve) egy vizsgalatnak sem sikeriilt objektiv

modszerekkel bizonyitania a zene alvasmindségre gyakorolt jotékony hatasait (Gitanjali
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1998, Lazic ¢és Ogilvie 2007). Ugyanakkor a szubjektiv alvastesztekkel készilt
vizsgalatok szinte minden esetben szignifikans javuldsrol szdmoltak be a zenehallgatas

soran fellépd alvasmindség-valtozas kapcsan (Field 1999; Morhinweg és Voigner 1995;

Johnson 2003; Lai és Good 2005).
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IX KONKLUZIO

A dolgozatom kapcsan elvégzett vizsgalatok soran igazolast nyert, hogy a lassu
klasszikus zene hallgatdsa 6nmagdban javitja a szubjektiv alvdsmindséget, amelyet az
elsé PSQI-tesztekkel végzett vizsgalat egyértelmiien bizonyit (Harmat és mtsai 2008). A
fenti eredményeket a fiziologiai vizsgalatokkal nem sikeriilt alatdmasztani, sem a zene és
a hangoskonyv akut hatasainak vizsgalatanal, sem pedig az aktigrafias alvasvizsgalatnal.
Konkluzidként elmondhatd, hogy a fizioldgiai eredményeink nem konzisztensek
pszicholdgiai mérdeszkozokkel mért eredményekkel de azt is feltételezhetjiik, hogy a
lassu klasszikus zene hallgatdsanak alvasmindséget javitd hatdsait, nem a csokkent
szorongas ¢s alacsonyabb szintli élettani arousal kozvetiti, illetve a zene alvast javito
hatasa az alvas ideje alatti mozgasokban sem feltétlentil tikkrozddik.

A szakirodalomban jelentds tAmogatottsagot €élvez az a tény, hogy a szedativ zene
pozitivan befolyasolja a vizsgalati személyek értékelését sajat alvasmindségiik valtozasa
kapcsan, annak ellenére, hogy ezt eddig egy poliszomnografids, vagy aktigrafiaval
végzett objektiv vizsgélat sem tdmogatta. Kovetkezésképpen a zenehallgatas vagy csak
a szubjektive észlelt alvasmindséget valtoztatja meg, vagy ezt a valtozast eddig
valamilyen modszertani probléma folytin még nem sikeriilt megragadni objektiv
miuszeres vizsgalattal. Emellett mindenképpen nagyobb kontroll alatt kell tartani a
jovobeni vizsgalatok sordn az alvdshoz ¢és a vizsgalati helyzethez kapcsolodo
emociondlis és kognitiv tényezoket (Saper €s mtsai 2005). A zene terapias hatdsa foként
akkor mutathaté ki, ha ezek a mutatok is az alvas eldsegitésével megegyezd iranyba
mutatnak, ellenkezd esetben a zenehallgatds éppen ellentétes hatast valthat ki, pl.
megnoveli az elalvashoz sziikséges 1d6t (Iwaki és mtsai 2003).

Annak ellenére, hogy a poliszomnografas vizsgalatok nem taldltak pozitiv
eredményre a zenehallgatds alvasmindségre gyakorolt hatdsait illetéen, mégis talan ez
az ut vezet a megoldas felé. A poliszomnografias vizsgalatok eddig is az alvas
makrostruktirajaban bekovetkezd valtozasokra fokuszaltak (Gitanjali 1998; Lazic
2007), az aktigrafia pedig kifejezetten csak a makrostruktiraban, illetve a
cirkadianritmusban bekdvetkezd valtozasok vizsgalatara alkalmas. Az alvasmindség
alakulasdban azonban jelent0s szerepet jatszanak a mikrostruktirdban bekdvetkezd

valtozasok is, melyek hatdsa nem biztos, hogy a makrostuktirdban is megjelenik, mint
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pl. a CAP-arany valtozasa (Terzano és mtsai. 1990). A CAP-arany novekedése
valamilyen zavartsag kifejez6dése, melyet az inszomnia esetében is megfigyeltek, és
amely természetesen hosszl tdvon kihatdssal van az alvas makrostruktarajara is (Parrino
¢s mtsai 2004). A zavart alvasu személyek esetében tehat a CAP csokkenése akar
alvasmindség-javulast 1is hozhat, amely megjelenhet a szubjektiven észlelt
alvasmindségben, adott esetben a vizsgalati személyek pihentebbnek érezhetik magukat.
A jovében érdemes lenne ezt a mutatdt is figyelembe venni a zenehallgatissal
kapcsolatos poliszomnografias vizsgalatok soran — kiilondsen, hogy a kornyezetbdl jovo
hangok (adott estben a fehérzaj) befolyasoljak a CAP-aranyt (Terzano és mtsai. 1988),
tehat az auditorikus stimulécid hatassal van a CAP megjelenésére.

Bar a poliszomnografids vizsgalatok joval koltségesebbek, mint a kérddivekkel
vagy alvastesztekkel végzett vizsgalatok, ennek ellenére meglehetdsen nagy szamu
mintan, legalabb huszfds csoportokban kellene vizsgalni a zene terapids hatasait ahhoz,
hogy valoban tiszta vizet lehessen Onteni a poharba a zenehallgatas alvasmindségre
gyakorolt hatésait illetden. Jelen helyzetben ugyanis minimalis az objektiv bizonyiték
abban a tekintetben, hogy a tesztekben mért eredmények alapjan a zenehallgatés
valoban képes objektiv mddon is befolydsolni az alvasmindség valtozasat, és elosegiteni
az alvasproblémakkal kiizd6 betegeknél a javulast. Mivel a zenehallgatas
befolyasolhatja az alvas érzelmi, kognitiv €s fiziologai 0sszetevdit, €s mindemellett egy
rendkiviil olcs6 és mellékhatdsoktol mentes, nem gyogyszeres terdpias lehetdséget
kinal, szerepet jatszhat az alvaszavarok megelézésében. Itt szeretném hangsulyozni,
hogy a zenehallgatasnak komoly szerepe lehet a primér prevencidban, mivel az
alvastesztekkel végezett vizsgalatok bizonyitjdk, hogy az enyhe alvasproblémékban
szenvedd személyek szamara hatékony eszkdz az alvasmindség javitdsara, és segit
visszaterelni az alvast a normal kategoriaba (Johnson 2003; Lai és Good 2005; Harmat
¢s mtasi 2008).

A hangoskdonyv — mint egyfajta aktiv kontrollbeavatkozis — igéretesnek tiint
abban a tekintetben, hogy kikiiszobdlje elsdsorban azon korabbi vizsgalatok
hianyossagait, amelyekben a kontrollcsoport nem volt kidolgozva, igy nem kaptunk
egyértelmii fogalmat arr6l, hogy a zenechallgatds, vagy a zenehallgatdshoz mint
bevatkozashoz kapcsolodd eldzetes elvards van hatdssal a vizsgélati alanyok

alvasmindségének javuldsara. A hangoskonyv kapcsan az a kérdés is felderitésre var,
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hogy milyen sulyban esnek latba a hallgatas soran a szoveg tartalmi részei, avagy a
szoveg felolvasdjanak hangszine, hangleejtése. A masodik vizsgalatban ugy tlnt, a
hangoskonyv kevésbé okozott fizioldgiai arousal-emelkedést, mint a zenehallgatas.
Erdemes lenne olyan vizsgalatot végezni, amelyben idegen nyelvii szoveget hallgatnak
a vizsgalati alanyok, igy a szoveg tartalmi részei nem befolyasoljak oOket, csak a
nyelvnek azon paraméterei, amelyek a zenéhez hasonloak, ugymint hanglejtés,
hangszin, hangmagassag, vagy a szoveg ritmusa stb.

A dolgozatomban is targyalt ellentmondasok ellenére ugy gondolom, érdemes e
témaban tovabbi eréfeszitéseket végezni annak érdekében, hogy tobbet megtudjunk a
zenehallgatas mint auditorikus stimulacid, és az alvasmindség Osszefliggéseirdl,
valamint hogy jobban megismerjiikk a zene terdpias hatasainak pszichofizioldgiai

hatasmechanizmusait.
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X OSSZEFOGLALAS

A zeneterdpia széles korti alkalmazasanak lehetdségei jol ismertek a modern
gyogyitasban. Az alvas olyan ¢lettani folyamat, amely komoly hatdssal van az
¢letmindségiinkre, és zavarai hossz tadvon pszichés ¢és testi betegségek kialakulasat
vonhatjak maguk utan. Az alvasmedicinahoz kapcsolddo gyodgyszeres kezelések mellett
egyre sz¢lesebb korben alkalmazzak a nonfarmakologiai eljarasokat az alvasproblémak
kezelése soran.

Harom vizsgalat késziilt, amelyekben a zene terapids hatdsait vizsgaltam az
alvasmindségre és a szorongasra. Az elsd vizsgalatban igazolddott eldzetes hipotézisiink,
miszerint az elalvaskor hallgatott lassu klasszikus zene szignifikansan javitotta az
alvasmindséget..A madasodik vizsgéalatban a zenehallgatds akut fiziologiai hatésait
tanulmanyoztam, melyben az izomtoénust, a szivritmust (HR), a szivritmus variabilitasat
(HRV) ¢és a légzésszamot (RR) vizsgaltam, mint fizioldgiai mutatokat. A korabbi
hipotézis nem igazolodott abban a tekintetben, hogy a zenehallgatds akut moddon
csokkentené a fizioldgiai arousalt, ellenben a frontalis elektromiogrammal (EMG) mért
izomténus szignifikdns novekedést mutatott a zenehallgatds utdn, amit az
allapotszorongast mérd teszt (STAI-S) is igazolt. A tobbi fizioldgai mutatoban nem
mutatkozott szignifikdns kiilonbség a két vizsgalati helyzet kozott. A harmadik
vizsgalatban aktigrafot haszndltam, hogy objektiv mérési eredményekkel is igazoljam a
zenehallgatds hatdsdra mutatkozd, szubjektiv teszteken mért alvasmindség-javulast
(PSQI). Az aktigrafias mutatok tekintetében nem talaltunk kiilonbséget sem a két vizsgalt
csoporton beliil, sem pedig a csoportok kozott a beavatkozasokat kovetden. Tehat sem a
zenehallgatds, sem pedig a hangoskonyv nem bizonyult terapids hatdsunak az
alvasmindség aktigrafidval mérhetd valtozasara.

Konkluzidként elmondhatd, hogy a fizioldgiai eredményeink nem konzisztensek
pszichologiai mérdeszkozokkel mért eredményekkel de azt is feltételezhetjiik, hogy a
lassu klasszikus zene hallgatdsdnak alvdsmindséget javitd hatdsait, nem a csokkent
szorongds ¢és alacsonyabb szintli élettani arousal kozvetiti, illetve a zene alvast javito

hatasa az alvas ideje alatti mozgasokban sem feltétlentil tikkrozédik.
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Summary

Music therapy is an intervention used in several fields of medicine. Sleep has an
effect on our life quality and sleeping problems contribute to several psychological and
somatic diseases. Pharmacological treatment is very common in clinical sleep medicine;
however, non-pharmacological treatments are also useful in curing sleeping problems.

The results of the first study supported our hypothesis that listening to slow
classical music at bedtime improves sleep quality. Music had a therapeutic effect. In the
second study. I measured the acute physiological effects of listening to music which
includes heart rate (HR) and heart rate variability (HRV), muscle tension (EMG), and
respiratory rate. The results did not support my previous hypothesis that listening to
music for ten minutes would decrease the physiological arousal; on the contrary, muscle
tension and perceived anxiety were increased in the music group. I did not find
significant changes in any of the other physiological outcome. The third study was
conducted according to a very similar procedure to the first one. There were differences
only in the participating subjects and the time. I used actigraphy to make an objective
measurement to support our previous findings about therapeutic effects of listening to
classical music on sleep quality. I did not find significant differences in the data from
the actigraph neither between the groups nor within the groups. There was no
therapeutic effect of listening to music and audiobooks.

I have concluded that either the results of the study with physiological outcomes
are not consistent with those of psychological outcomes or listening to slow classical
music may improve sleep quality in subjects with sleep problems, but this effect seems
not to be mediated by reduced anxiety, lowered physiological arousal, neither it is

reflected in a lower number of movements during sleep.
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