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Summary

Aim. Patients with schizophrenia frequently report disturbed sleep and excessive daytime
sleepiness. In this study the sleep quality and daytime sleepiness of patients hospitalized due
to psychotic disorders was assessed shortly before the discharge from the hospital.

Method. 62 patients treated with antipsychotics (20 F/ 42 M, mean age 25.7 £+ 3.5) were
examined. The patients performed a vigilance task (Mackworth clock test), clinical scales were
used for the assessment of: sleep quality (Athens insomnia scale — AIS), daytime sleepiness
(Epworth sleepiness scale — ESS), clinical global impression (CGI scale), drug side effects
(UKU scale), psychopathology and depressive symptoms (PANSS and CDSS scales).

Results. Excessive daytime sleepiness (EDS) was reported in the UKU scale in 58% of the
patients. This subjective sensation of EDS was not reflected in the results of the standardized
methods for the assessment of EDS. In the ESS scale EDS was found in 20% of the patients.
A disturbed vigilance was found in the vigilance task in 32% of the patients.

Conclusion. Subjective feeling of EDS is common in patients treated with antipsychotics.
The ESS scale allows to verify the patients’ claims. EDS resulting from disturbed or shortened
sleep, should be differentiated from sedation resulting from pharmacological treatment and
fatigue that may be related to somatic or mental disorders.
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Wstep

Zaburzenia rytmu okolodobowego manifestujace si¢ m.in. zaburzeniami snu,
niedostatecznym poziomem aktywnos$ci w czasie dnia oraz wzmozong aktywnoscia
w godzinach nocnych sa powszechnie spotykane wsrod chorych na schizofrenig.
Obserwacja ta, dokonana ponad 90 lat temu przez Eugena Bleulera [1], znajduje
potwierdzenie rowniez w badaniach wspotczesnych [2]. Pogorszenie si¢ jakosci snu
i zmiany okotodobowego rytmu aktywnosci czgsto sa obecne juz na kilka miesigcy
przed wystapieniem pierwszego epizodu psychotycznego. W trakcie ostrego okresu
psychozy, pobudzenia psychotycznego, obserwuje si¢ najczgsciej okresy nasilonej
bezsennosci. U pacjentow po przebytym epizodzie psychotycznym kazde ponowne
pojawienie si¢ zaburzen snu i zmiana poziomu aktywnosci powinny by¢é uwaznie
obserwowane jako wskaznik prawdopodobnego pogarszania si¢ stanu psychicznego
1 zwiastun wystapienia kolejnego zaostrzenia choroby [3]. Ponadto utrzymujace si¢
zaburzenia snu i niski poziom aktywnos$ci w ciagu dnia, obecne mimo uzyskania po-
prawy stanu psychicznego, a nawet stanu bliskiego remisji, sa jednym z najczgstszych
powodow niezadowolenia pacjentow i ich rodzin, iich statych nalegan na zmiang
stosowanego leczenia farmakologicznego.

Zaburzenia poziomu aktywnosci chorego na schizofreni¢ w ciagu dnia moga by¢
powodowane wieloma przyczynami. Moga wynika¢ z obecno$ci omamow 1 urojen,
wyzwalajacych Igk i prowadzacych do wzmozonej aktywnosci lub wrecz przeciwnie
— do zaprzestania aktywnosci i wycofywania si¢ w bezpieczne miejsce. Objawy ne-
gatywne moga prowadzi¢ do spadku aktywnosci, wycofania, braku zainteresowania
aktywnym spedzaniem czasu, podobnie jak czgsto wspoélistniejace w schizofrenii
objawy depresji. Istotny wplyw na poziom aktywnosci pacjenta moze mie¢ rowniez
stosowane leczenie farmakologiczne, np. poprzez powodowanie akatyzji lub wywo-
tywanie nadmiernej sedacji.

Chorzy na schizofreni¢ bardzo czgsto cierpia rdwniez na zaburzenia snu, co natu-
ralnie ma znaczacy wptyw na ich aktywnos$¢ w czasie dnia. Parametrami snu istotnie
odbiegajacymi od normy u chorych na schizofrenig sa: 1) wydtuzona latencja snu, 2)
zwigkszona liczba i czas trwania wybudzen ze snu, 3) zmniejszony catkowity czas
snu, 4) zmniejszona wydajno$¢ snu, 5) zmniejszona ilo$¢ snu glgbokiego (szczegdlnie
stadium 4 NREM) [2].

W badaniach oceniajacych wptyw lekow przeciwpsychotycznych na jako$¢ snu
chorych na schizofrenig stwierdzano, ze wigkszo$¢ neuroleptykow, np. haloperidol,
pochodne tioksantenu, olanzapina, risperidon, kwetiapina i klozapina, powoduje
normalizacje zaburzen snu [2]. Dzieje si¢ to, niestety, najczesciej kosztem czg$-
ciowej sedacji pacjenta w czasie dnia. Mozliwo$¢ powodowania nadmiernej sedacji
jest wymieniana jako czeste dziatanie uboczne, z reguty w przypadku kazdego leku
przeciwpsychotycznego. W zwiazku z tym objaw ten jest nierzadko bagatelizowany
1 traktowany jako konieczna cena ponoszona za skuteczno$¢ leczenia. Jest to najczgs-
ciej w znacznej sprzecznosci z odczuciami pacjentow, dla ktérych nadmierna sennos¢
powodowana przyjmowanym lekiem jest bardzo duzym problemem. Jest ona czgsto
powodem przerwania leczenia, co zdarza si¢ u znacznej czgsci chorych na schizofrenig.
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Jest to istotne, poniewaz leczenie farmakologiczne jest podstawowa forma leczenia
schizofrenii, nie tylko w okresie zaostrzen choroby, ale rowniez w celu utrzymywania
stanu remisji [4].

Mimo znacznego wpltywu sennosci w ciagu dnia na poziom funkcjonowania
i aktywnosci chorych na schizofrenig, problem ten nie znajduje tak duzego odbicia
w pracach badawczych i codziennej pracy klinicznej, jak inne objawy uboczne leczenia
neuroleptykami, np. objawy pozapiramidowe, zaburzenia hormonalne, wzrost masy
ciata, zaburzenia metaboliczne. Przyczyna tego zjawiska moga by¢ trudnosci w ocenie
stopnia senno$ci pacjenta i bezradno$¢ wielu psychiatrow w obliczu koniecznoS$ci
zobiektywizowania zgtaszanych skarg. Subiektywna ocena sennosci przez pacjenta
nie zawsze jest wiarygodna, czg¢sto jest nicadekwatna do stanu rzeczywistego [5].
Ponadto czg$¢ pacjentow moze negowac nadmierna sennos¢ np. z powodu obawy przed
zakazem prowadzenia pojazdéw mechanicznych lub przeciwnie — niezgodnie z prawda
zglaszaé znaczne nasilenie sennos$ci, np. starajac si¢ sktoni¢ lekarza do zmniejszenia
dawki lekéw lub thumaczac w ten sposob swoje niepowodzenia i brak podejmowania
aktywnos$ci w ciagu dnia. Z tego powodu zaleca si¢ stosowanie standaryzowanych skal
oceny sennosci, takich jak skala Epworth [6], oraz testow psychomotorycznych.

Celem badania byta ocena poziomu aktywnosci, rytmu okotodobowego snu i czu-
wania, oraz sennosci w ciagu dnia, u pacjentéw hospitalizowanych z powodu zabu-
rzen psychotycznych z krggu schizofrenii, w okresie bezposrednio poprzedzajacym
zakonczenie hospitalizacji.

Material

Protokoét badania oraz tekst $wiadomej zgody pacjenta zostaly zaakceptowane
przez Komisj¢ Bioetyczna Instytutu Psychiatrii i Neurologii. Do badania byli wtacza-
ni pacjenci, po pisemnym wyrazeniu zgody na udziat w nim, u ktoérych rozpoznano
zaburzenia psychotyczne z krggu schizofrenii. Z badania wykluczano tych, u ktérych
stwierdzano wspétistnienie innych zaburzen psychicznych, pacjentow z pierwotnymi
zaburzeniami snu, np. zespotem bezdechu sennego, ze schorzeniami neurologicznymi
i somatycznymi, wptywajacymi na poziom aktywnosci lub senno$¢ w czasie dnia, oraz
uzywajacych substancji psychoaktywnych.

Do badania wlaczono 66 pacjentow. Czterech z nich nastgpnie zostato z niego wy-
taczonych: dwdch z powodu pogorszenia si¢ stanu psychicznego w okresie obserwacji
przed wypisaniem ze szpitala i konieczno$ci zmiany leczenia farmakologicznego,
pozostali — z powodu wycofania zgody na udziat w badaniu oraz prosby o wypisanie
ze szpitala przed wykonaniem przewidzianych w badaniu procedur.

Grupa 62 pacjentow pozostajacych w badaniu sktadata si¢ z 20 kobiet 1 42 mez-
czyznw wieku od 19 do 33 lat ($r. wiek 25,7 + 3,5), u ktorych postawiono nastgpujace
rozpoznania: schizofrenia paranoidalna — 38 0sdb, inne postacie schizofrenii —4 osoby,
zaburzenia schizotypowe — 1 osoba, ostre wielopostaciowe zaburzenia psychotyczne —
16 0s6b, zaburzenia schizoafektywne — 3 osoby. Leczenie przeciwpsychotyczne w dniu
wypisania byto prowadzone kwetiapina — 4 pacjentdow, olanzaping — 39, perazyna — 1
pacjent, perfenazyna — 5 pacjentdw, risperidonem — 12, klozaping — 1 pacjent. Mono-
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terapi¢ stosowano u 34 pacjentow, a u 28 politerapi¢. Obok neuroleptyku, dodatkowo
stosowanymi lekami byty: leki stabilizujace nastrdj u 12 pacjentow, leki korygujace
dziatania uboczne u 11 pacjentow, leki przeciwdepresyjne u 7 pacjentéw, 2 pacjentow
otrzymywato hydroksyzyne.

Metoda

Opisywana czg$¢ badania obejmowala dwa tygodnie bezposrednio poprzedzajace
zakonczenie hospitalizacji. Wstepny termin wypisania ze szpitala ustalano na dzien
zakonczenia 70-dniowego programu terapeutycznego. Ostateczng decyzj¢ o terminie
wypisania podejmowano jednak dopiero wowczas, gdy uzyskano stabilny stan psychiczny
pacjenta, lekarz prowadzacy leczenie ocenil nasilenie choroby jako co najwyzej §rednie
(skala CGI, ocena <4), a poprawg stanu psychicznego pacjenta w trakcie leczenia prze-
ciwpsychotycznego jako bardzo dobra lub dobra (skala CGI, ocena < 2).

W ocenie stanu psychicznego pacjenta stosowano nastgpujace skale: skale ogolnego
wrazenia klinicznego (CGI), skalg zespotu pozytywnego i negatywnego (PANSS) oraz
skalg oceny objawdw depresyjnych w schizofrenii (skala Calgary — CDSS). Funkcjono-
wanie pacjenta oceniano na podstawie wynikoéw skali GAF. Oceny satysfakcji chorego
z leczenia dokonywano za pomoca skali DAI-10, a nasilenia akatyzji — za pomoca skali
akatyzji Barnesa (BARS). Dziatania uboczne lekow ustalano na podstawie skali UKU. Do
oceny jakosci snu uzyto Atenskiej Skali Bezsennos$ci[7]. W ocenie nasilenia sennosci
zastosowano skal¢ Epworth [ 6] oraz 28-minutowy test utrzymania uwagi wchodzacy
w sktad Wiedenskiej Baterii Testow. Test ten oparty jest na tzw. tescie zegara Mackwortha

[81, w ktorym badany obserwuje punkt poruszajacy si¢ po obwodzie tarczy zegarowej
1 ma za zadanie zareagowac, gdy zauwazy, ze punkt wykonat podwdjny skok. Ocenia-
no liczbg opuszczonych bodzcow, liczbe nieprawidlowych reakceji, $redni czas reakcji,
odchylenie standardowe czasu reakcji i wydtuzanie si¢ czasu reakcji. Badania poziomu
aktywnosci pacjentdéw w czasie dnia, rytmu okotodobowego aktywnosci 1 snu zostaly
wykonane za pomoca aktygrafii.

Przeprowadzono analiz¢ wynikéw w skalach oceny sennosci, jakosci snu, dziatan
ubocznych lekow i testu utrzymania uwagi. Kompletne dane dotyczyty 59 pacjentow.
Oproécz analizy opisowej, zbadano korelacje pomigdzy metodami pomiaru sennosci i ja-
kosci snu. Poréwnano wyniki, w skalach oceny sennosci, jako$ci snu i tescie utrzymania
uwagi, uzyskane przez pacjentow leczonych olanzaping (neuroleptyk o silnym dziataniu
sedatywnym) i pacjentow leczonych risperidonem (neuroleptyk o umiarkowanym dzia-
faniu sedatywnym). Uzyte testy statystyczne obejmowaly test korelacji Spearmana, jed-
noczynnikowa analizg wariancji. Poziom istotnosci statystycznej ustalono na p < 0,05.

Wyniki

Sredni wynik w skali PANNS w czasie badania wynosit 40,8 + 10,4, rozpigto$¢ 30-62
punktdw. Jesli chodzi o stopien cigzkosci choroby, ustalony na podstawie skali CGI to:
bez objawdw choroby byto 27 pacjentéw (44%), na pograniczu choroby — 23 (37%),
nasilenie tagodne odnotowano u 10 pacjentow (16%), nasilenie $rednie u 2 (3%).
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Leczenie byto ogélnie dobrze tolerowane. Do najczgstszych dziatan ubocznych,
w skali UKU, nalezat przyrost masy ciala, ktéry obserwowano u 41 pacjentéw (66%),
sedacja/madmierna senno$¢ w ciagu dnia, na ktora skarzyto si¢ 36 pacjentdw (58%), w tym
8 pacjentow (13%) zgtaszato umiarkowane lub znaczne nasilenie senno$ci w ciagu dnia.
Wydhuzenie sig snu zglosito 34 pacjentdw (55%), w tym 13 (21%) w stopniu umiarkowa-
nym lub znacznym. Zaburzenia cyklu miesiaczkowego wystgpowaty u 9 kobiet (45%),
zaburzenia erekcji u 17 mezczyzn (40%), spadek libido u 21 pacjentéw (34%).

W skali ESS 11 pacjentow (19%) uzyskato wynik >10 punktéw $wiadczacy o nad-
miernej sennosci w ciagu dnia, patologiczne nasilenie senno$ci (wynik > 15 punktéw)
stwierdzono u 1 pacjenta (1%). Nieprawidlowy wynik w tescie utrzymania uwagi
odnotowano u 19 pacjentéw (32%). Bardzo dobre lub dobre wyniki testu utrzymania
uwagi ze Srednim czasem reakcji rownym lub mniejszym niz 500 ms, liczba opusz-
czonych badz btednych reakcji mniejsza niz 3 i wahaniami czasu reakcji mniejszymi
niz 130 ms zdobyto 31 pacjentow (53%). W Atenskiej Skali Bezsenno$ci 9 pacjentow
(15%) uzyskato wynik > 6 punktow, $wiadczacy o tagodnych zaburzeniach snu o typie
bezsennos$ci. Dwaj pacjenci (3%) otrzymali >10 punktdw, co swiadczyto o istotnych
klinicznie zaburzeniach snu o typie bezsennosci.

Analiza statystyczna nie wykazata silnych zaleznosci pomigdzy dwoma zastosowa-
nymi metodami pomiaru stopnia nasilenia senno$ci — skalg ESS i testem utrzymania
uwagi. Wydluzenie si¢ czasu reakcji w tescie utrzymania uwagi stabo korelowato
z liczba punktow w skali ESS (r,= 0,273, p < 0,05). Stwierdzane zwigkszone nasile-
nie sennosci w skali Epworth wykazato stabg korelacje ze zwigkszonym nasileniem
bezsennosci w Atenskiej Skali Bezsennosci (r,= 0,353, p <0,01). Grupa z nadmierna
sennos$cig w skali UKU nie réznita sig istotnie statystycznie od grupy bez nadmiernej
sennosci (tabela 1).

Tabela 1. Wyniki w tescie utrzymania uwagi, skali senno$ci Epworth (ESS) i Atenskiej Skali
Bezsennosci (AIS) w grupie pacjentow bez odczuwanej sennosci i z nadmierna sennoscia
w skali oceny dziatan ubocznych lekéw (skali UKU). Nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic pomiedzy grupami

Subiektywny brak sennosci Subiektywna sennos¢
) (n=25) ) (n=34)
Srednia + odch. stand. Srednia + odch. stand.
Test utrzymania uwagi
Opuszczone bodzce (liczba) 25+33 19+39
Odpowiedzi nieprawidtowe (liczba) 32+89 16+£20
8r. czas reakdji (ms) 473 £ 97 477 + 66
Zmiennos¢ czasu reakcji (ms) 102 + 29 94 + 41
Narastanie czasu reakcji (ms) 175 £ 187 203 + 222
Wynik nieprawidtowy (liczba 0sdb) 10 (40%) 9 (26%)
Wynik dobry lub b. dobry (liczba 0séb) 13 (52%) 18 (53%)
Skala ESS (punkty) 53+3,3 70+3,6
Skala AIS (punkty) 36+19 39+24
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Nasilenie subiektywnego uczucia sennosci w skali UKU nie wptywalo na rozktad
wynikow w skali ESS (rys. 1) oraz w tescie utrzymania uwagi.

Liczba pacjentow
b

47 1
2-
0,

1 2 4 6 8 10 12 14
Liczba punktéw w skali ESS

Nasilenie sennosci w skali UKU

Rys. 1. Rozklad wynikéw w skali sennosci Epworth (ESS) w grupach pacjentéw z nasileniem
sennosci ocenianym w skali oceny dzialan ubocznych lekéw (UKU) jako: 0 — nieobecne,
1 —lagodne, 2 — umiarkowane, 3 — znaczne. Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji
pomiedzy oceng senno$ci w skalach UKU i ESS. Nadmierna senno$¢ w skali ESS oznacza
wynik 210 punktéw

Rodzaj stosowanego leczenia farmakologicznego (olanzapina vs risperidon) nie
wptywat istotnie na wyniki testu utrzymania uwagi, wyniki w skalach Epworth, AIS.
Pacjenci leczeni olanzaping uzyskali istotnie wyzsze wyniki w skali UKU w pytaniach
dotyczacych senno$ci/sedacji (0,86 £ 0,83 vs 0,31 £ 0,48; p < 0,05) i wydtuzenia si¢
snu (1,03 £ 0,94 vs 0,46 £ 0,66; p <0,05).

Oméwienie wynikow

Nadmierna sennos$¢ w trakcie dnia zglosito az 58% pacjentéw. Prawie wszyscy
z nich utozsamiali odczuwana senno$¢ z faktem ubocznego dziatania lekéw prze-
ciwpsychotycznych. Potencjalnie moze to oznaczaé, ze z czasem az 58% pacjentow,
ktorych wypisano ze szpitala, po powrocie do domu, pracy, szkoly bedzie coraz bar-
dziej niezadowolonych z przepisanego im leczenia ze wzglgdu na odczuwang sennosc.
Pacjenci ci zapewne bardzo szybko beda dazyli do zmniejszenia dawki lekéw lub nawet
przerwania leczenia, co pozostaje w sprzecznosci z zaleceniami dotyczacymi leczenia
schizofrenii [4]. Zastosowana w celu oceny objawdw ubocznych lekéw skala UKU,
oprocz pytania o obecno$¢ danego objawu, umozliwia lekarzowi réwniez jego stopnio-
wanie — jako tagodne, umiarkowane, znaczne [9]. Stopien sennosci, oceniony przez
lekarza w skali UKU na podstawie subiektywnych odczu¢ pacjentéw, nie przektadat
si¢ na rozktad wynikow w standaryzowanej skali oceny nasilenia sennosci w ciagu
dnia, skali ESS. Obserwacja ta jest zgodna z wynikami badan nad odczuwaniem sen-
nosci i bezpieczenstwem w ruchu drogowym. Pokazuja one prawie jednoznacznie,
ze cztowiek jest przewaznie w stanie zauwazy¢ pojawiajaca si¢ u niego sennosc, ale
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z trudem potrafi ja opanowac i przewidzieé, jak duze jest ryzyko, ze zasnie i spowoduje
grozny wypadek [5, 10].

Odsetek pacjentow z podwyzszona sennoscia w skali ESS wyniost 20%. Po zastoso-
waniu testu utrzymania uwagi, ktéry demaskuje senno$¢ poprzez pomiar w warunkach
monotonii, odsetek sennych 0s6b wzrést jednak do 32%. Podobnie jak w przypadku
skali ESS, rowniez rozktad wynikow testu utrzymania uwagi nie zalezat od subiek-
tywnego stopnia nasilenia sennosci zgtaszanego w skali UKU. Nie znaleziono réwniez
silnej zalezno$ci pomigdzy skalg ESS a testem utrzymania uwagi. Fakt ten opisywany
byt juz w wielu wczesniejszych badaniach [11]. Jednym z powodow moze by¢ za-
lezno$¢ wynikow testow psychomotorycznych od stopnia motywacji osoby badane;j.
Wazna jest obserwacja, ze ponad potowa pacjentow uzyskata bardzo dobre lub dobre
wyniki w te$cie utrzymania uwagi i w zwiazku z tym nie miala przeciwwskazah do
obshugi urzadzen mechanicznych czy tez prowadzenia samochodu. Warto to podkre-
sli¢, poniewaz wielu lekarzy wciaz w orzeczeniach lekarskich postuguje si¢ bardziej
kryterium diagnozy niz kryterium rzeczywistego stanu zdrowia pacjenta.

Oprocz wplywu stosowanego leku na stan czuwania, w réznicowaniu przyczyn
nadmiernej sennos$ci nalezy przede wszystkim wykluczy¢ niedobor snu, w wyniku
jego zbytniej krotkosci lub ztej jakosci. W badanej grupie ponad potowa pacjentow
zgtaszata wydtuzenie si¢ snu nocnego w wyniku leczenia, ale blisko 20% pacjentow
wciaz zglaszato jednak objawy bezsennosci. Wyniki w skali AIS stabo korelowatly
z nasileniem sennosci w skali ESS.

Kolejna czynnosécia w poszukiwaniu przyczyny nadmiernej sennosci jest zwrocenie
uwagi na to, czy mamy rzeczywiscie do czynienia z senno$cig, czy tez moze ze zme-
czeniem, np. wynikajacym z objawow depresyjnych (obnizenie napedu), z objawow
negatywnych (zesp6t apatyczno-abuliczny), chordéb somatycznych lub pogorszenia si¢
ogolnej wydolnosci fizycznej. Warto zwroci¢ tu uwage na definicje termindw: zme-
czenie, sennosc¢, sedacja. Zmeczenie nalezy traktowac jako termin nadrzedny. Senno$é
to takie zmgczenie, w ktérym, w warunkach promujacych sen, nast¢puje zasypianie.
Osoba senna jest zatem rowniez zmeczona. Osoba zmeczona nie musi jednak by¢ senna
(tzn. mie¢ zwigkszona sktonnos¢ do zapadania w sen). Sedacja to takie zmeczenie lub
sennos$¢, ktore w catosci przypisujemy dziataniu lekow [12].

Praktycznym przestaniem wynikajacym z wykonanej analizy jest to, aby w ocenie
snu i senno$ci nigdy nie koncentrowac sig tylko na subiektywnych odczuciach pacjen-
ta. Nie oznacza to oczywiscie, ze nalezy je bagatelizowaé. Nalezy jednak dazy¢ do
skonkretyzowania rozmowy, omowienia rzeczywistych sytuacji z zycia codziennego.
Skala senno$ci Epworth pyta nie o sennos$¢, ale o zasypianie w konkretnych sytuacjach
w zyciu codziennym [6]. Uwzglednia ona przy tym sytuacje bierne, promujace sen, jak
rowniez sytuacje aktywne, nie sprzyjajace zasypianiu. Juz samo zastosowanie tej skali
1 omowienie z pacjentem, w jakich sytuacjach konkretnie ma problemy z sennoscia, jest
czesto wystarczajace, aby mu pomoc. Przy wysokim wyniku w skali Epworth warto
oceni¢ dtugos¢ snu w ciagu 2—4 tygodni na podstawie dzienniczka snu oraz jakos$¢
snu za pomoca skali AIS [7]. Postgpowanie takie pozwala na zorientowanie si¢, czy
mamy do czynienia z senno$cia wynikajaca z niedoboru snu, sedacja czy tez moze ze
zmeczeniem, bez nadmiernej sennosci 1 niedoboru snu.
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Analizujac wyniki omawianego badania, nalezy uwzgledni¢ fakt, ze u bardzo
wielu pacjentéw poza lekiem przeciwpsychotycznym stosowano réwniez inne leki
psychotropowe, ktore mogly mie¢ wptyw na nasilenie sedacji. Ze wzgledu na brak
refundacji, w trakcie prowadzenia badania, atypowych lekow przeciwpsychotycznych
bez dziatania sedatywnego, takich jak amisulpryd, aripiprazol, sertindol i ziprasidon,
wigkszo$¢ badanych pacjentéw przyjmowata olanzaping lub risperidon. W zwiazku
z tym wnioski badania odnosza si¢ gtéwnie do tych dwoch lekow.

‘Whioski

Subiektywne odczuwanie nadmiernej sennosci w ciagu dnia jest czgste u pacjentow
leczonych lekami przeciwpsychotycznymi. Zastosowanie standaryzowanych metod
oceny sennosci, np. skali Epworth, i jako$ci snu, np. Atenskiej Skali Bezsennosci,
umozliwia weryfikacj¢ skarg pacjenta. Nadmierna senno$¢ wynikajaca z niedoboru
snu nalezy roéznicowac z sedacja wynikajaca z leczenia farmakologicznego oraz ze
zme¢czeniem wynikajacym ze stanu psychicznego i somatycznego pacjenta.

KayecTBO cHA U COHJINBOCTH B Te4YeHUe THSA NPHA NNCUXOTHYECCKUX HAPYIICHUAX
1[[“30(1)])6!{}!01"0 Kpyra Bo Bpemsl JICHCHUSl AHTUIICUXOTUYECKUMHU IpernaparaMmu

Conep:xanue

3aganne. Hapynienvs cHa 1 O0JTbIIIas COHJIMBOCTD B TEUSHHE JTHSI SIBJISTFOTCS YaCTHIMH IIPOOIIeMaMH,
BCTPEYAIOIINMHUCS TIPH JIeUYeHNH OONBHBIX mm3o(ppenueil. 3a1aHueM HcciIeoBaHus OblIa OIeHKa
KaJyecTBa CHAa ¥ COHJIMBOCTH B TeUEHHUE THS y TAIIMEHTOB, TOCTTUTATN3UPOBAHHbIX ITO-TIOBOTY HAPYIITEHUH
U3 TPYIIbI IHM30(QPEHNH B IEPUOJIE HEOCPEICTBEHHO TIePEe/l 3aKOHBYEHUEM TOCITHTAIN3AINH.

Meton. O6cnenoBano 62 MalMEHTOB,JICUEHHBIX NPOTUBOIICUXOTHUECKUMH Hperaparamu (20
JKEHIIMH U 42 My»X4nH, cpeanii Bo3pact 25,7 + 3,5 net). [IpoBeieH TecT KOHIICHTPAINY BHUMAHHS
(6e3 yacoB MarkBOpTa) M IIKAJIBI OLICHKHU: KauecTBa CHa (ATeHCKas MIKasia Oe3COHMUIIBI), COHITUBOCTH B
TeyeHue AH (1Kana conBocTy DnBopT — ICC), obiero knuHU4ecKkoro Brevamienus (mxana I'TH),
JeUCTBUSI TOOOYHOTO MPUMEHIEMOTo0 JiekapeTBa (mkana YKY), ncuxonaronornieckux CHMITOMOB
(mxana mo3uTHBHBIX U HeratuBHBIX cumntoMoB ITAHCC), n nenpeccun (1kana Kanrapn).

Pe3yabTarsl. UyBcTBO OONBINOH COHIMBOCTH B TEUCHHUE HS B CBSI3H C JICUCHHEM OOHApyKEHa
B mkane YKVY y 58% manuentoB. DTo cyObeKTHBHOE UYBCTBO OONBHBIX, OJHAKO, HE HAXOJHUIIO
MOATBEPAKICHNS B ILIKaJIe PE3y/IbTaToOB CTaHIApTU3UPOBAHHBIX METOJOB OLIEHKU COHJIMBOCTH. B
mkaire DCC npomeHT NanueHToB: ¢ OOJIBIION COHITMBOCTHIO paBHsuICS 20%. B TecTe koHIEHTparym
BHUMAaHHS €€ HapyIIeHUs] OTMEUeHH! y 32% MaIueHToB.

BobiBoabl. UyBcTBO OONBIION COHIMBOCTH B T€UEHHE JHS YacTO BCTPEUAECTCA y MALlMECHTOB,
JICYCHHBIX IMIPOTUBOIICUXOTHYECKUMU JICKAPCTBAMMU. an/IMeHeHl/le CTaH1apTU3HMPOBAHHbBIX IIKAJI OLICHKHA
COHJIMBOCTH ¥ Ka4eCTBA CHa 00yCIIaBIIMBAET IPOBEPKY 7kaJIo0 IMAIMEHTOB, YKa3bIBAIOIINX Ha OOJIBIIYIO
COHJIMBOCTG. [IOBBIMICHHAs! COHJIMBOCTD, MCXOJINAsl M3 HEAOCTATOUYHOCTH WM HAPYIIEHHOTO CHA
Heo0xoauMo (G EepeHINPOBATE C CIIOKOWCTBHEM, HCTEKAIOIMM 13 IIPUMEHEHHUS (hapMaKoJIOrHYeCKOro
JICYCHUS, a TaKXKC YTOMIISIEMOCTH, CBSI3aHHOM C IICUXUYECKUM COCTOSTHUEM GOHBHOFO.

Schlafqualitit und Schléfrigkeit wihrend normaler Tagessituationen in psychotischen
Storungen aus dem Bereich Schizophrenie bei der Behandlung mit Antipsychotika

Zusammenfassung

Ziel. Schlafstérungen und tiberméBige Schléfrigkeit am Tag sind ein hdufiges Problem bei der
Behandlung der Schizophrenkranken. Das Ziel der Studie war die Beurteilung der Schlafqualitét
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wihrend normaler Tagessituationen bei den wegen Schizophreniestérungen hospitalisierten Patienten
in der Zeit unmittelbar vor dem Ende der Hospitalisierung.

Methode. Es wurden 62 Patienten untersucht, die antipsychotische Behandlung bekamen (20
F/42M; Durchschnittsalter 25,7 + 3,5 Jahre). Es wurden eingesetzt: der Aufmerksambkeitstest (Uhrtest
von Mackworth) und die Beurteilungsskalen: Schlafqualitéit (Athens Insomnia Scale zur Erfassung
der Schlaflosigkeit — AIS), Ausmal} der Schlifrigkeit wahrend normaler Tagessituationen ( Epworth
— Schléfrigkeits — Skala — ESS), allgemeine klinischen Beurteilung (CGI-Skala), Nebenwirkungen
von Medikamenten (UKU-Skala), psychopathologische Symptome (PANSS — Skala) und Depression
(Calgary — Skala).

Ergebnisse. Die iiberméBige Schléfrigkeit bei der Behandlung wurde in der UKU — Skala sogar
bei 58% der Patienten festgestellt. Dieses subjektive Empfinden der Patienten wurde aber in den
Ergebnissen der standarisierten Methoden zur Erfassung der Schléfrigkeit nicht bestitigt. In der
ESS — Skala betrug der Prozentsatz der Patienten mit iiberméBiger Schlifrigkeit 20%. Im Test der
Aufmerksamkeit wurden die Aufmerksamkeitsstorungen bei 32% Patienten festgestellt.

Schlussfolgerungen. Das Empfinden der iibermdBigen Schléfrigkeit wihrend normaler
Tagessituationen tritt oft bei Patienten auf, die mit Antipsychotika behandelt werden. Die Anwendung
der standarisierten Skalen zur Erfassung der Schléfrigkeit und Schlafqualitdt ermdglicht die
Verifizierung der Klagen der Patienten, die iibermédfige Schléfrigkeit melden. Die iberméBige
Schléfrigkeit, die aus Mangel an Schlaf oder aus gestértem Schlaf resultiert, soll man von der
Sedierung unterscheiden, die aus der pharmakologiachen Behandlung hervorgeht und aus Miidigkeit,
die mit dem psychischen und somatischen Zustand des Patienten verbunden ist.

La qualité du sommeil et la somnolence durant la journée des patients souffrant
des troubles psychotiques schizophréniques au cours de la thérapie des antipsychotiques

Résumé

Objectif. Les troubles du sommeil et la somnolence excessive durant la journée sont trés fréquents
chez les patients schizophréniques suivant leur thérapie des antipsychotiques. Cet article vise a
analyser la qualité du sommeil et la somnolence durant la journée des schizophrénes hospitalisés.
Cette analyse est faite juste avant la fin de leur hospitalisation.

Méthode. On examine 62 patients suivant la thérapie des antipsychotiques(20 femmes, 42
hommes, age — 25,7 + 3,5) avec les testes suivants : teste de Mackworth (teste d’attention), Athens
insomnia scale — AIS (qualité¢ de sommeil), Epworth sleepiness scale — ESS (somnolence), Clinical
global impression — CGI (impression clinique générale), échelle UKU (effets défavorables), PANSS
(symptomes psychopathologiques) et CDSS (dépression).

Résultats. La somnolence excessive durant la journée, liée avec cette thérapie, est notée (échelle
UKU) chez 58% de patients. Cette subjective sensation n’est pas confirmée par les résultats des
méthodes standardisées d’estimation du niveau de somnolence — I’échelle ESS atteste que seulement
chez 20% de patients on note la somnolence excessive.

Conclusions. La somnolence excessive durant la journée est assez fréquente pendant la thérapie
des antipsychotiques. Les échelles standardisées concernant la somnolence et la qualité du sommeil
permettent vérifier les plaintes des patients. La somnolence excessive résultant du manque du sommeil
ou du sommeil troublé n’est pas la somnolence résultant de la pharmacothérapie ou celle qui est
I’effet de la fatigue ou de 1’état psychique et somatique du patient.
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