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Summary

Aim. In this study we investigated sleep and circadian rhythm, functioning and psychopat-
hological symptoms in patients with schizophrenia. We looked for answers to the following
questions: What percentage of patients with schizophrenia after a therapeutic process in the
daily psychiatric ward suffers from insomnia and excessive daytime sleepiness? What factors
influence the functioning of patients with schizophrenia.

Methods. 23 patients and 23 healthy controls matched for age and sex (14 women,
9 men; mean age 40.5 + 13.66) were examined. All subjects filled out sleep diaries, underwent
actigraphy for 7 days, and ratings with scales for the assessment of sleep quality, daytime
sleepiness, general clinical state and the degree of improvement, presence and severity of
psychopathological symptoms and depression, drug side effects.

Results: Moderate insomnia was found in 6 (26%), severe insomnia in 2 (8%) patients.
Four patients (17%) suffered from severe daytime sleepiness. Actigraphy showed a low activity
level that had influence on the functioning of patients. The functioning of the patients was most
negatively influenced by negative symptoms of schizophrenia and drug side effects. Older
patients and those who were ill for a longer time presented more drug side effects and they
were more depressive. The patients spent more time in bed and had longer sleep time than
healthy controls. The patients presented highest activity at the time of therapeutic activities.

Conclusions. Despite improvement of psychopathological symptoms, many patients with
schizophrenia still present low daytime activity and clinically significant insomnia and/or
daytime sleepiness, which deteriorates their functioning.

Stowa klucze: aktygrafia, rytm okotodobowy, schizofrenia, zaburzenia snu
Key words: actigraphy, circadian rhythms, schizophrenia, sleep disturbances
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tystyczna uzyskanych danych. Aktygrafy wykorzystywane w badaniu zostaly zakupione ze srodkoéw
publicznych na nauk¢ w latach 2005-2008 w ramach grantu MNiSW 2 P05B 124 29. Kierownik
grantu: dr n. med. Adam Wichniak.
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Wstep

Skuteczne leczenie schizofrenii jest jednym z najwazniejszych do rozwiazania
probleméw w psychiatrii, nie tylko ze wzgledu na znaczne rozpowszechnienie tej cho-
roby, ale przede wszystkim ze wzgledu na rokowanie, ktore u znacznej czeséci chorych
wciaz jest niekorzystne, pomimo istotnych postepow w farmakoterapii. W ostatnich
latach w leczeniu schizofrenii najczesciej stosuje si¢ leki przeciwpsychotyczne drugiej
generacji, ktore przewaznie powoduja ustapienie objawdw pozytywnych, natomiast
objawy negatywne i zaburzenia poznawcze moga, mimo leczenia, nadal si¢ utrzymywac
i mie¢ znaczny negatywny wptyw na funkcjonowanie pacjentow. Ponadto, objawy
niepozadane leczenia farmakologicznego, takie jak: objawy pozapiramidowe, przyrost
masy ciala oraz sedacja/senno$¢, stanowia istotny problem w leczeniu, poniewaz sa
nieprzyjemne dla chorego, powoduja dyskomfort i zaburzaja jego funkcjonowanie
w zyciu codziennym.

Zaburzenia rytmu okolodobowego, polegajace na zaburzeniach snu, nieprawid-
towej aktywno$ci pacjenta w ciagu dnia, sa powszechnie spotykane wsrdd chorych
na schizofrenig [1]. Sa one czgsto obecne juz na kilka miesigcy przed wystapieniem
pierwszego epizodu psychotycznego, a u leczonych chorych ponowne pojawienie si¢
zaburzen snu wskazuje na pogorszenie stanu psychicznego i jest ztym czynnikiem
prognostycznym [1, 2]. Nieprawidtowy poziom aktywnos$ci chorych na schizofrenig
moze wynika¢ z wielu czynnikow. Podtozem moze by¢ lek wywotywany obecnos$cia
objawoéw wytworczych i prowadzacy w konsekwencji do spotecznego wycofania si¢
i do zaprzestania aktywnos$ci. Funkcjonowanie i aktywnos$¢ chorych moga rowniez
zaburza¢ objawy negatywne lub czgsto wspotistniejace w schizofrenii objawy depre-
syjne [3].

Badaniem umozliwiajacym obiektywna oceng dtugosci snu, a takze okotodobowego
rytmu snu i aktywnosci, jest badanie aktygraficzne. Liczba opublikowanych badan
z uzyciem pomiaréw aktygraficznych w grupie chorych na schizofrenig jest jednak
niewielka. W jednym z nich aktygrafia stosowana byta w celu weryfikacji zgtaszanej
przez pacjentéw akatyzji [4]. W innym opisano dwutygodniowa obserwacj¢ aktyw-
nos$ci okotodobowej u tylko jednego pacjenta ze schizofrenia — badanie aktygraficzne
wykazalo znaczne zaburzenia rytmu okotodobowego [5]. W kolejnym badaniu, wsrod
19 pacjentdw z rozpoznaniem schizofrenii, sprawdzono czy zaburzenia snu zmniejszaja
si¢ w trakcie leczenia melatoning — stwierdzono poprawe wydajnosSci snu oraz skro-
cenie jego latencji [6]. W Polsce badania nad snem w schizofrenii prowadzone byty
tylko w matych grupach pacjentow. W badaniu z uzyciem autorskich kwestionariuszy
stwierdzono istotng zalezno$¢ miedzy jako$cia snu i jego architekturg a zespotem
objawow psychopatologicznych [7]. W innym, ostatnio opublikowanym, przepro-
wadzonym w grupie 62 pacjentdw z rozpoznaniem schizofrenii, leczonych gtownie
olanzaping i risperidonem, subiektywne uczucie nadmiernej sennosci wystgpowato
az u 58% badanych. Po uzyciu bardziej obiektywnych metod oceny sennosci — skali
sennosci Epworth i testu psychomotorycznego z Wiedenskiej Baterii Testow — odsetek
pacjentow z nadmierna senno$cia wynosit odpowiednio 20% i 32% [8].
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Podjecie badan oceniajacych sen, senno$¢ i aktywno$¢ osob chorujacych na schi-
zofrenig jest bardzo wazne w zwiazku z obciazeniem, jakie schizofrenia stanowi dla
samych chorych, ich rodzin i spoteczenstwa. Schizofrenia jest jedna z najczgstszych
przyczyn trwalej niezdolnosci do pracy ludzi mtodych w Polsce. Badania oceniajace
aktywnos$¢ osob chorych moga stanowi¢ jeden z elementéw optymalizacji leczenia,
dajac nadzieje na powrdt do aktywnosci zawodowej oraz pehienia r6l w rodzinie
i spoteczenstwie, czego najbardziej oczekuja rodziny i sami pacjenci.

Celem badania byta ocena rytmu okotodobowego pacjentdw z rozpoznaniem
schizofrenii oraz stopnia poprawy ich funkcjonowania i stanu psychicznego w okresie
poprzedzajacym wypisanie z psychiatrycznego oddziatu dziennego, po przebytym
petnym procesie terapeutycznym.

Material i metoda

Badanie zostato przeprowadzone na Oddziale Dziennym III Kliniki Psychiatrycznej
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycz-
nej Instytutu. Osoby badane wyrazity zgode na udziat w badaniu. Zbadano 23 pacjentow
z rozpoznaniem schizofrenii wg ICD-10, u ktorych oceniano funkcjonowanie i stan
psychiczny w okresie poprzedzajacym wypisanie z oddziatu. Pacjenci badani byli za
pomoca nast¢pujacych instrumentoéw badawczych: 1) aktygrafii umozliwiajacej oceng
dlugosci snu, okotodobowego rytmu snu i aktywnoS$ci oraz poziomu aktywnosci pa-
cjenta w ciagu dnia; 2) zapisow w dzienniczku snu, w ktorych pacjenci odnotowywali
godzing potozenia si¢ do t6zka, czas oczekiwania na sen, godzing wstania z t6zka rano
i szacunkowy czas snu; 3) standaryzowanych skal oceny: jako$ci snu (Atenska Skala
Bezsennoéci — AIS), senno$ci w ciagu dnia (Skala Sennoéci Epworth — ESS), akatyzji
(Skala Akatyzji Barnesa—BARS), ogélnego stanu klinicznego i stopnia poprawy (skala
CGl), aktywnosci pacjenta na zajgciach terapeutycznych na oddziale (Kwestionariusz
Oceny Funkcjonowania Pacjenta na Oddziale Dziennym, sktadajacy si¢ z czterech
skal liniowych, umozliwiajacych poprzez umieszczenie znacznika na 100 mm linii
oceng funkcjonowania na zajeciach terapeutycznych: 1 = najgorsze mozliwe funkcjo-
nowanie, 100 = najlepsze mozliwe funkcjonowanie), obecnosci i nasilenia objawow
psychopatologicznych i depresji w schizofrenii (skala PANSS, skala Calgary) oraz
nasilenia objawow niepozadanych (skala UKU).

Zbadano réwniez 23 ochotnikéw (grupa kontrolna) dobranych pod wzglgdem
wieku i ptci do grupy pacjentow. U osob zdrowych wykonano pomiary aktygraficzne
polaczone z wypehianiem dzienniczkoéw snu i standaryzowanych skal oceny: jakosci
snu i senno$ci w ciagu dnia.

W badanych grupach byto po 14 kobiet i 9 mezczyzn w wieku od 22 do 60 lat,
$rednia wieku — 40,5 roku = 13,6. Sredni czas trwania choroby w grupie chorych na
schizofrenig wynosit 12,9 roku. Sredni okres leczenia na oddziale dziennym wynosit
trzy miesiace. Program terapeutyczny oddzialu dziennego obejmowat uczestnictwo
w zajeciach z muzykoterapii, psychorysunku, psychoterapii grupowej oraz wyjsciach
poza teren szpitala. Najczgsciej stosownym leczeniem farmakologicznym w badane;j
grupie byta: olanzapina (13 pacjentow), rzadziej risperidon (4 pacjentéw); trzech
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pacjentow przyjmowato perfenazyne, jedna osoba ziprasidon, jedna aripiprazol i jed-
na perazyng. Ponadto 7 pacjentow przyjmowalo leki przeciwdepresyjne, takie jak:
sertralina, fluoksetyna lub wenlafaksyna. Przed wlaczeniem do badania, u wszystkich
pacjentow, lekarz prowadzacy ocenit, na podstawie skali CGI, stopien poprawy jako
bardzo dobry Iub dobry. Oceniajac nasilenie objawow, stwierdzono, ze bez objawow
choroby bylto 3 pacjentéw, na pograniczu choroby — 16, nasilenie tagodne choroby
miato 4 pacjentdw; ocena $rednia 2,04 + 0,56 punktu. Oceny statystycznej dokonano
poprzez obliczenie $rednich i odchylen standardowych. Réznice pomigdzy grupami
zostaly ocenione pod wzgledem istotnos$ci statystycznej za pomoca analizy wariancji
(ANOVA). Zaleznosci pomigdzy zmiennymi weryfikowano za pomoca testu korelacji
Spearmana. Jako poziom istotnos$ci statystycznej przyjeto p < 0,05.

Wyniki

Sredni poziom funkcjonowania pacjentéw w trakcie zajeé z muzykoterapii oce-
niono na 60,2 £+ 29,2, z psychorysunku 55,6 + 26,2, psychoterapii grupowej 54,3 +
32,1, podczas wycieczek poza teren szpitala 59,8 £30,9. W skali PANSS dominowaty
objawy z grupy ogdlnych objawow psychopatologicznych (24,2 + 5,4), mniej nasilo-
ne byly objawy negatywne schizofrenii (12,6 = 4,4). Obserwowano niskie nasilenie
objawow pozytywnych, $rednio 9,2 + 2.5 punktu. W skali oceny depresji Calgary
uzyskano niskie wyniki, $§rednie nasilenie objawow depresyjnych wynosito 3,8 +
4,4 punktu. W skalach oceny dziatan ubocznych leczenia farmakologicznego (UKU
1 BARS) uzyskane wyniki wskazuja, ze w badanej grupie pacjentéw nie wystgpowata
akatyzja. Srednia punktacja w skali BARS wynosita 0,4 + 0,2 punktu. W skali objawow
ubocznych UKU najczesciej zgtaszanym objawem ubocznym byt przybdr masy ciata
(obserwowany u 14 z 23 badanych pacjentow). W dalszej kolejnosci wystepowatly
takie objawy, jak: utrudnienie koncentracji, sennos$¢/sedacja, wydtuzenie czasu snu,
spadek libido, niepokdj wewngtrzny oraz zaparcia. W skali AIS, w grupie chorych na
schizofrenig, 6 0s6b (26%) uzyskalo wynik powyzej 6 punktéw wskazujacy na mozli-
wos¢ zaburzen snu o typie bezsennosci, natomiast w grupie kontrolnej byto to 5 0s6b
(21%). Istotne klinicznie zaburzenia snu o typie bezsennosci z wynikiem w skali AIS
> 10 punktow obserwowano u 2 pacjentow (8%), a w grupie kontrolnej u jednej osoby
(4%). Sredni wynik w skali AIS wyniost 4,8 + 3,4 u pacjentow oraz 4,6 = 3,2 u 0sob
z grupy kontrolnej (r6znica nieistotna statystycznie). Istotnych statystycznie roznic
pomigdzy badanymi grupami nie obserwowano rowniez w skali ESS. Zdecydowana
wigkszo$¢ pacjentow, bo az 14 (61%), nie zglaszala trudnosci z utrzymaniem czuwania
w ciagu dnia. Patologiczna senno$¢ (ESS > 15) obserwowano u 4 pacjentow (17%);
w grupie kontrolnej takie osoby nie wystepowaly. Stosunkowo duzy odsetek zdrowych
ochotnikow — 42% (10 z 23 ) prezentowat tagodne nasilenie sennosci w ciagu dnia
(wynik ESS 10-14 punktéw), natomiast w grupie chorych na schizofrenig taka sennos¢
wystepowata u 21% os6b (5 z 23). Duzy odsetek 0sob z umiarkowanym nasileniem
sennosci wsrod osob zdrowych moze wskazywaé, ze wiele z nich cierpi na niedobor
snu wynikajacy np. z trybu zycia.
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Na podstawie analizy dzienniczkéw snu uzyskano nast¢pujace wyniki: pacjenci
zdecydowanie wezeéniej niz osoby zdrowe szli spaé. Sredni czas zasypiania w grupie
pacjentow to godzina 22:07 £ 1:30, natomiast w grupie kontrolnej to 23:22 £ 0:55
(p < 0,05). Czas wstawania pacjentow to $rednio godzina 7:21 £ 1:11, a zdrowych
ochotnikow 7:00 £ 1:04 (r6znica nieistotna statystycznie).

W badaniach aktygraficznych uzyskano istotne roznice pomigdzy grupami (tabela
1). Pacjenci istotnie dluzej lezeli w nocy w t6zku, wezeséniej szli spac, mieli dtuzsza
latencje snu, dluzszy catkowity czas snu. Natomiast wydajno$¢ snu w obu grupach
badanych byta porownywalna, co mogloby $wiadczy¢ o tym, ze pacjenci potrzebowali
zdecydowanie wigcej snu i ktadac si¢ wezesniej do t6zka nie lezeli, a rzeczywiscie
spali.

Tabela 1. Wyniki pomiaréw aktygraficznych w badanych grupach

Zdrowi ochotnicy | Chorzy na schizofrenie | ANOVA

Parametr Srednia + SD Srednia + SD p<

Czas w t6zku (min) 460,47 £ 56,22 551,17 + 84,68 0,000
Godzina rozpoczecia snu 23:53:06 £ 00:53:46 | 22:43:43+01:25:35 | 0,002
Latencja snu (min) 22,26 £ 11,41 32,95 £ 22,09 0,045
Catkowity czas snu (min) 391,08 + 55,25 469,13 £ 69,03 0,000
Wydajnos¢ snu (%) 84,93 + 5,303 85,48+5618 | 0,737
ﬁéﬁﬂ!’?tﬁmnsﬁs‘iﬁb"wa 134,02 + 46,79 8326+2989 | 0,00
i”;}:gﬂfgfymme] aktywnosci 116,62 + 33,94 80943119 | 0,001
M 10 24939,65 + 8150,61 | 16935,69 +£6093,17 | 0,000
M10 onset 9:54:46 + 2:15:16 8:13:02 + 1:16:39 0,003

Amplituda okotodobowego rytmu

aktywnosci - bezwzgledna 23605,00 + 7885,43 | 16069,56 +5951,55 | 0,001

L5 — aktywno$¢ w ciagu 5 godzin z najnizsza aktywnoscia podczas doby (okres spoczynku)
M10 — aktywnos$¢ w ciagu 10 godzin z najwyzsza aktywnoscia podczas doby (okres aktywnosci)
M10 onset — godzina rozpoczgcia okresu aktywnosci

Wyniki analizy $redniej aktywno$ci w ciagu doby wskazuja, ze pacjenci byli
zdecydowanie mniej aktywni. Uzyskali §redni wynik 83 + 29 jednostek aktywnosci,
natomiast w grupie zdrowych $rednia wynosita 134 + 46 jednostek aktywnosci (rys.
1 — na nastepnej stronie).

Analiza 10 najbardziej aktywnych godzin (okres aktywnosci) w ciagu doby (M 10)
wykazata, ze godzina rozpoczgcia okresu najwigkszej aktywnosci (M 10 onset) byta
istotnie wczesniejsza w grupie pacjentdw niz u osob zdrowych. Oznacza to, ze okres
najwyzszej aktywnosci pacjentow byt zwiazany z przyjazdem na oddziat na zajgcia
1 z zajeciami na oddziale, popotudnia za$ nie byty aktywne. Natomiast osoby zdrowe
zaczynaly najwyzsza aktywno$¢ pozniej, poniewaz rozktadaly ja rowniez na godziny
popotudniowe, czyli czas po pracy.
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Rys.1. Srednia aktywno$é dobowa w obu badanych grupach

Ocena zaleznosci pomigdzy skalami oceny funkcjonowania, stanu psychicznego
1 parametrami demograficznymi a pomiarami aktygraficznymi wykazata nastgpujace
zaleznos$ci: pacjenci starsi wiekiem i z dtuzszym okresem chorowania zgtaszali wigcej
autonomicznych objawow ubocznych dziatania lekow (korelacja: wiek — skala UKU,
podskala A: objawy autonomiczne r = 0,508, p <0,05; korelacja: dtugos¢ trwania cho-
roby — skala UKU, podskala A: objawy autonomiczne r,= 0,538, p < 0,05) oraz mieli
bardziej nasilone objawy depresji (korelacja: wiek — skala oceny depresji Calgary r =
0,577, p <0,01). Czas trwania choroby istotnie wptywatl na udziat pacjentow w psy-
choterapii grupowej (korelacja: dhugos¢ trwania choroby — funkcjonowanie podczas
psychoterapii grupowej r = 0,443, p < 0,05). Pacjenci, ktorzy mieli wyzsza Srednig
aktywnos¢ 24-godzinng oraz wyzsza aktywnos$¢ w ciagu 10 najbardziej aktywnych
godzin podczas dnia, jednocze$nie byli bardziej aktywni na wszystkich zajeciach na
oddziale (tabela 2).

Tabela 2. ZaleznoS$ci pomiedzy funkcjonowaniem pacjentéw na oddziale

a poziomem aktywnoSci stwierdzonej w pomiarach aktygraficznych
— wpélezynniki korelacji Spearmana

) Aktywnos¢ w ciggu 10 godzin
Parametry Srednia aktywno$¢ dobowa Z najwyzszg aktywnosciq
podczas doby (M10)
Muzykoterapia 0,420* 0,417*
Psychorysunek 0,441* 0,437*
Psychoterapia grupowa 0,538** 0,575**
Wycieczki 0,473* 0,470*

*p <0,05; ** p < 0,01

Istotna byta réwniez zalezno$¢ pomigdzy wystepowaniem objawow negatywnych
choroby a aktywnoscia pacjentow, wykazana na podstawie aktygrafii (rys. 2— na na-
stepnej stronie).

W badanej grupie chorych na schizofreni¢ nie obserwowano wplywu objawow
pozytywnych na ich funkcjonowanie, co wynika najprawdopodobniej z tagodnego
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Rys. 2. Objawy negatywne a aktywno$¢ pacjentow

nasilenia tych objawow. Objawy uboczne dziatania lekow przeciwpsychotycznych
(UKU, podskala P: objawy psychiczne, i podskala N: objawy neurologiczne) dodatnio
korelowaly z obnizong aktywnoS$cia oceniang za pomoca aktygrafii (objawy psychiczne
r.=0,513,p <0,05; objawy neurologiczne r = 0,423, p < 0,05), natomiast inne objawy
uboczne dziatania tych lekow ujemnie korelowaty z czasem spedzonym w t6zku (r =

-0,453, p < 0,05) oraz catkowitym czasem snu (r = -0,650, p < 0,05).

Pacjenci, u ktorych wystepowaty nasilone objawy negatywne i objawy uboczne
dzialania neuroleptykdw, gorzej funkcjonowali na zajeciach na oddziale (tabela 3).

Tabela 3. Zaleznosci pomig¢dzy funkcjonowaniem na oddziale a stanem klinicznym
i obecnos$cia objawow ubocznych lekéw; wspolezynnik korelacji wg Spearmana

PANSS | PANSS [ PANSS | PANSS | UKU | UKU | UKU | UKU | UKU
Pozyt. | Negat. | Ogol. | Razem | Psych. | Neur. | Auton. | Inne | Razem
Psych.
Muzykoterapia | -0.281 | -0.515* | -0,066 | -0,372 | -0,395 | -0.426* | 0,105 | 0,146 | -0.399
Psychorysunek | -0,0387 |-0,539* | -0,135 | -0.455* | -0.414* | -0,375 | 0,075 | 0,006 |-0452*
Psychoterapia | ) 477+ |.0 635" | -0.341 |-0,652*[-0.600**| -0425* | 0,154 | 0225 | -0.523*
grupOWa
Wycieczki -0.386 | -0,505* | -0,160 | -0477* | -0.464* | 0230 | -0,075 P1° | 0,304

*p <0,05; ** p < 0,01

Omowienie wynikéw

W badanej grupie chorych na schizofrenig, bedacych w okresie remisji choroby, po
przebytym procesie terapeutycznym na oddziale dziennym, nadal wystgpowalo znacz-
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ne obnizenie poziomu aktywnosci, co miato wptyw na ich funkcjonowanie w zyciu
codziennym. Najwazniejsza przyczyna wplywajacq na zaburzenia funkcjonowania
w badanej grupie byto wystepowanie objawow negatywnych schizofrenii. Wypisywani
pacjenci nie mieli objawow pozytywnych schizofrenii, nie stwierdzono u nich rowniez
objawow depresyjnych, poniewaz leczenie farmakologiczne najkorzystniej niweluje po-
wyzsze objawy. Pewien wptyw na utrudnienie powrotu pacjentow do petnego, dobrego
funkcjonowania miato réwniez wystgpowanie objawow ubocznych stosowanych lekow
przeciwpsychotycznych, szczegdlnie sedacji. Pacjenci w starszym wieku i z dluzszym
okresem trwania choroby mieli wigksze nasilenie objawoéw depresyjnych. U tych cho-
rych réwniez czgéciej wystgpowaly objawy niepozadane leczenia. Skala ESS i skala
AIS pokazaty, ze w badanej grupie 10-20% pacjentéw odczuwato nasilona sennos¢
w ciagu dnia i/lub zgtaszato zta jako$¢ snu. Wskazuje to, ze cho¢ zaburzenia snu i/
lub nadmierna sennos$¢ w ciagu dnia nie sa gldwna przyczyna obnizonej aktywnosci
w ciggu dnia chorych na schizofrenig, ocena jakosci snu i sennos¢ jest celowa w tej
grupie pacjentéw, w razie konieczno$ci roznicowania przyczyn ztego funkcjonowa-
nia w czasie dnia. Badania aktygraficzne pokazaty, ze chorzy zdecydowanie wigcej
czasu spedzali w t0zku 1 mieli istotnie wydtuzony czas snu w poréwnaniu z osobami
zdrowymi. W ciagu dnia aktywno$¢ fizyczna pacjentéw byla istotnie nizsza niz os6b
zdrowych. Jest to wazna informacja, biorac pod uwage zwigkszone zagrozenie chorych
na schizofreni¢ zaburzeniami metabolicznymi i nadwaga. Promowanie aktywnosci/
¢wiczen fizycznych wsrod tych pacjentow powinno by¢ zatem traktowane jako wazny
cel w leczeniu.

Dotychczasowe badania chorych na schizofreni¢ z wykorzystaniem aktygrafii
koncentrowaty si¢ gtdéwnie na ocenie obecnosci akatyzji lub zaburzen motorycznych,
w roznicowaniu pomigdzy poszczegdlnymi typami schizofrenii: paranoidalna, kata-
toniczng, hebefreniczna [4, 9]. Tylko w pojedynczych badaniach oceniano sen i rytm
okotodobowy. W badaniach tych rowniez obserwowano znaczne zaburzenia rytmu
okotodobowego, gorsza jako$¢ snu u chorych na schizofreni¢ oraz wystgpowanie
nadmiernej sennosci w ciagu dnia [1, 5].

Podsumowujac, tak wazne aspekty w leczeniu schizofrenii, jak poprawa funk-
cjonowania, powrdt do pelnionych wezesniej rol zyciowych, zalezne s nie tylko od
ustapienia objawow wytworczych choroby, ale réwniez od wycofania si¢ objawow
negatywnych oraz braku niepozadanych dziatan stosowanych lekow. Aby takie cele
mozna byto osiagnac¢, wazne jest, zeby postgpowac zgodnie z zasadami leczenia
schizofrenii, podsumowanymi w standardach leczenia farmakologicznego tej choro-
by. Zaproponowanie pacjentowi catosciowego planu leczenia, dbanie o jego zdrowie
fizyczne, unikanie politerapii, nielekcewazenie zgtaszanych objawow ubocznych sto-
sowanych lekow — pozwalaja uzyskac lepsza wspOlprace i zaangazowanie w leczenie
jego i jego bliskich [10]. Jest to konieczne, poniewaz leczenie farmakologiczne jest
podstawowa forma leczenia schizofrenii nie tylko w okresie zaostrzen choroby, ale
rowniez w utrzymaniu stanu remisji. Niestety, jak wynika z badan, az 40% chorych
ma w ciagu roku kolejny epizod psychotyczny spowodowany brakiem wspotpracy
1 wlasna decyzja o przerwaniu leczenia farmakologicznego [11]. Ponadto, bardzo
wazne sa poszpitalne oddzialywania terapeutyczne, ktére powinny koncentrowaé
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si¢ na dalszej poprawie funkcjonowania spotecznego oraz zwigkszeniu aktywnos$ci
zyciowej pacjentow. Rodziny pacjentow jako sukces leczenia oceniaja poprawe nie
tylko w aspekcie niwelowania objawow wytworczych choroby (bo bardzo czgsto nawet
nie rozumieja, co to sa urojenia), ale gtéwnie w aspekcie dobrego funkcjonowania,
powracania do 16l spotecznych i prawidlowej aktywnosci zyciowej. Dlatego tez, kazda
forma aktywizacji i rodzaj oddziatywan w leczeniu podtrzymujacym (kluby pacjentow,
warsztaty terapii zajgciowej, domy srodowiskowe, grupy wsparcia, oddziaty dziennego
pobytu) maja korzystny wptyw na optymalizacje efektow leczenia farmakologicznego,
poprawe jako$ci zycia pacjentow 1 przywrocenie dawnego poziomu funkcjonowania,
oraz ich reintegracje¢ spoteczna [ 10]. Oddziaty dziennego pobytu ukierunkowuja swdj
plan terapeutyczny z uwzglednieniem powyzszych aspektow. Edukuja pacjentow
w zakresie istoty choroby, zapobiegania nawrotom, a takze — tak waznego w tej grupie
chorych — zdrowego odzywiania si¢, zwigkszania aktywnosci, ruchu, celem radzenia
sobie z niepozadanymi objawami dziatania lekow przeciwpsychotycznych.

‘Whioski

1. U chorych na schizofreni¢ wypisywanych z oddziatu dziennego stwierdzono ob-
nizenie poziomu aktywno$ci, ktore miato wptyw na ich funkcjonowanie.

2. Dominujacymi czynnikami wptywajacymi na niska aktywno$¢ pacjentow byly
objawy negatywne schizofrenii oraz wystepowanie objawdw ubocznych dziatania
lekow.

3. Badanie aktygraficzne pokazato, ze chorzy wigcej czasu spedzali w tozku i mieli
dtuzszy czas snu od 0s6b zdrowych. Najwyzsza aktywnos¢ w ciagu dnia chorzy
na schizofrenig prezentowali w trakcie zaje¢ terapeutycznych.

HapyumeHusi cHa ¥ CyTOYHOI0 pUTMA NPU IH30(PeHUn

Conep:xanue

3ananue. B pabote mpesicTaBieHbl OLCHKA CHA M CYTOYHOTO PHTMA JKH3HEICATEIBHOCTH U
MICUXUYECKOTO COCTOSIHUS 3/I0POBbsSI OONBHBIX Hiu30¢ppeHucit. OcoOeHHOE BHUMaHHE OOpaliecHO
Ha CJIEIYIOIHe MMOKa3aTeln U BOMPOCHI, a UMEHHO: KaKoW MpPOLEHT OONBHBIX MHU30(ppeHueit
MOCJIe TPOIIEIIero Iporiecca JIYeHHs B THEBHOM OT/ICNICHUH CTPa/aeT OeCCOHUIEH 1 GOoNbIIoi
COHJIMBOCTBIO B TeueHune aHsA? Kakue GpakTopbl BIKSIOT Ha QYHKIMOHHPOBAHKE TAIIUEHTOB, JICYEHHBIX
M0-10BOAY N30 peHnu?

Meton. O6cinenoBano 23 60apHBIX MU30(peHnei 1 23 700pOBOJIBIEB COMIACHBIX C TOYKU 3PEHHUS
rosia ¥ Bo3pacra (14 sxeHmiuH, 9 myxuus, cpennuii Bospact 40,5 + 13,6 net). MccnenoparenbckuMu
HOCOOUSIMH OBUTH: 7-CyTOYHBIEC aKTOTpadMueCKUE N3MEPEHHMS, THEBHUKHU CHA M CTAHIAPTHBIC: IITKAJIBI
OLICHKH — KaueCTBa CHA, COHJIMBOCTH B TEUCHHUE JHS, OOLIEro KIMHUYECKOTO COCTOSIHUS U CTEIICHU
YIIyYIIEHHS] COCTOSIHUS 310POBbsI, HAIMYUS U YTSDKEJICHHS TICHXOIMATONIOIHYECKUX CHMIITOMOB, a
TaKKe JICTIPECCUH, C YCHIICHHEM OTPULATEIbHBIX CUMIITOMOB (hapMaKoJIOrHYECKOTO JICUCHHUSI.

Pe3yabrarel. HezHaunTensHOe MOBHINICHHE OECCOHHUIBI OTMEUEHO Y 6 manueHToB (26%)
U 2 nanueHToB (8%) B 3HauuTenbHOU creneHu. IlaTosornyeckas cCOHIMBOCTH OTMeueHa y 4
naiueHToB (17%). Axrorpadus MoOKas3ana CHIKCHHE YPOBHS aKTUBHOCTH, KOTOPBIIl BIIMSUI Ha
(DYHKIMOHUPOBAHUE MAIMEHTOB,a JOMHHHUPYIOIUMU (HaKTOPaMH, BIUSIOLIMMH HA aKTUBHOCTh
HALMEHTOB OBUIH HETraTHBHBIC CHUMIITOMBI IIM30()PCHNUH, & TAKKE MOSBICHUE TOOOYHBIX SBICHUIT
(dapmakorepanuu. CTapiive 1 JUIUTEIBFHO OOJICIONIHE MalUEeHThI POSIBISIIN 00Jiee BhIpaBHEHHBIS
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HOCTJIEKAPCTBEHHbBIE IT000YHbBIE CHMIITOMBI 1 OOJIbLIIE IEIPECCUBHBIX CUMITTOMOB. [TaruenTsl 1oiroe
BPEMs HaXOJMJIUCh B IOCTEIM U TpeOoBaIk OOJIbLIIE CHA, HEXEIIH 310poBbIe 0. Camas Gomblast
aKTUBHOCTH HAOJIIO[IaIach B YTPEHHHE Yachkl BO BPEMsI TEpParleBTHUCCKUX 3aHATHH.

BriBoabl. OneHka cOCTOAHUA OONBHBIX MHU30(PpPEHUEH MPU MOMOIIN aKTOorpaguu u
CTAQHJAPTHBIX KIIMHMYECKHX IIKaJ yKa3bIBaeT HA (aKT, 4TO HECMOTPS HA MOJYYEHHOE yIy4lIeHNe
MICUXOMAaTOJOrMYECKUX CHMIITOMOB 3HaYMTENIbHAsl I'PyIIa OOJBHBIX NMPE3CHTUPYET HU3KYIO
aKTUBHOCTB, a TAKXKE€ CYIIECTBEHHOE KIMHUYECKOe HapacTaHue OECCOHMUILI U / WIIH COHIIMBOCTHU B
TEYEHHUE JIHs, KOTOPBIC BIUSIOT Ha (DYHKIMOHHPOBAHHUE TTAIIHEHTOB.

Schlafstorungen und Stérungen des Tagesrhythmus in Schizophrenie

Zusammenfassung

Ziel. In der Arbeit wurde die Beurteilung vom Schlaf und Tagesrhythmus, der Funktionsweise
und des psychischen Befindens der Patienten mit diagnostizierten Schizophrenie beschrieben. Eine
besondere Aufmerksamkeit widmen die Autoren den folgenden Fragen: Welcher Prozentsatz der
Schizophrenkranken nach einer stationiren Therapie leidet an Schlaflosigkeit und UbermiBige
Schléfrigkeit am Tage?

Methode. Es wurden 23 Patienten und 23 Probanden untersucht, die im Geschlecht und Alter
gleich waren (14 Frauen, 9 Miénner; Durchschnittsalter lag bei 40,5 — 13,6). Als Instrumente
wurden angewandt: 7-tigige aktigraphische Messungen, Schlaf — Tagebiicher und standarisierte
Beurteilungsskalen: Schlafqualitdt und Schléfrigkeit am Tage, allgemeiner klinischer Zustand und
Verbesserungsgrad, Erscheinen und Intensitdt von psychopathologischen Symptomen und Depression
und Intensitédt der unerwiinschten Symptomen der pharmakologischen Behandlung.

Ergebnisse. Eine milde Intensitit der Schlaflosigkeit wurde bei 6 Patienten (2%), bei 2 Patienten
(8%) eine starke Intensitét diagnostiziert. Die pathologische Schléfrigkeit wurde bei 4 (17%) Patienten
festgestellt. Die Aktigraphie zeigte eine Senkung des Aktivitétslevels, die einen Einfluss auf die
Funktionsweise der Patienten hatte. Die am meisten die Aktivitdt der Patienten beeinflussenden
Faktoren waren negative Symptome der Schizophrenie und das Auftreten der unerwiinschten
Nebenwirkungen von Medikamenten. Bei den é&lteren und ldnger kranken Patienten waren die
Nebenwirkungen von Medikamenten mehr intensifiziert und sie hatten mehr Depressionssyndrome.
Die Patienten verbrachten mehr Zeit im Bett und brauchten mehr Schlaf als die gesunden Personen.
Die hochste Aktivitdt am Tage zeigten die Patienten am Morgen, bei der Therapie.

Schlussfolgerungen. Die Beurteilung der Schizophrenkranken mit Hilfe von Aktigraphie und
standarisierter klinischer Skala zeigt, dass trotz der erreichten Verbesserung der psychopathologischen
Symptomen eine signifikante Gruppe von Patienten immer noch eine gesunkene Aktivitdt und
klinisch signifikante Intensitit der Schlaflosigkeit und/oder Schlifrigkeit am Tag hat, die auf die
Funktionsweise der Patienten einen Einfluss haben.

Les troubles du sommeil et du rythme circadien pendant la schizophrénie

Résumé

Objectif. On analyse le sommeil et le rythme dans les 24 heures, le fonctionnement et 1’état
psychiques des patients souffrant de la schizophrénie. On s’intéresse surtout aux questions suivantes :
quelle est le pourcentage des patients souffrant de 1’insomnie et de la somnolence excessive
pendant le jour ? Quels facteurs influent sur le fonctionnement des patients traités a cause de la
schizophrénie ?

Méthode. On examine les 23 patients et les 23 volontaires (14 femmes, 9 hommes, moyenne
de I’age — 40,5 + 13,6). Comme outil d’examen on se sert de : mesurages actigraphiques de 7 jours,
journaux de sommeil et les échelles standardisées de : qualité de sommeil, somnolence excessive,
I’¢état clinique, niveau de I’amélioration, présence et intensité des symptomes psychopathologiques
et de la dépression, intensité des symptomes défavorables comme suite a la pharmacothérapie.
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Résultats. On observe I’insomnie : faible chez les 6 patients (26%), forte- chez les 2 patients
(8%), excessive — chez les 4 patients (17%). L’actigraphie démontre la diminution du niveau
d’activité qui influe sur le fonctionnement des patients, les facteurs qui influent sur 1’activité des
patients ce sont avant tout les symptomes négatifs de la schizophrénie et les effets défavorables de la
pharmacothérapie. Chez les patients plus agés et avec la période plus longue de la maladie on observe
les plus forts effets défavorables de la pharmacothérapie ainsi que plus des symptomes dépressifs.
Ils gardent le lit pendant plus de temps et leur besoin du sommeil est plus fort. Leur activité est plus
grande le matin, pendant la thérapie.

Conclusions. Cette analyse des patients souffrant de la schizophrénie faite avec 1’actigraphie et
avec les échelles cliniques standardisées démontrent que, malgré I’amélioration de leur état de santé,
encore plusieurs patients restent inactifs et ils souffrent d’insomnie ou de la somnolence excessive
pendant le jour et tout cela influe défavorablement sur leur fonctionnement.

PiSmiennictwo

1. Monti JM, Monti D. Sleep in schizophrenia patients and the effects of antipsychotics drugs.
Sleep Med. Rev. 2004; 8, 133-148.

2. Dencker SJ, Malm U, Lepp M. Schizophrenic relapse after drug withdrawal is predictable. Acta
Psychiatr. Scand. 1986, 73: 181-185.

3. Szafranski T, Michalowska J. Objawy depresyjne u pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii,
hospitalizowanych w oddziale rehabilitacji i oddziale catodobowym. Lgk Depr. 1997; 2 (2):
107-116.

4. Poyurovsky M, Nave R, Epstein R, Tzischinsky O, Schneidman M, Barnes TR, Weizman A, Lavie
P. Actigraphic monitoring (actigraphy) of circadian locomotor activity in schizophrenic patients
with acute neuroleptic-induced akathisia. Neuropsychopharmacol. 2000; 10 (3): 171-176.

5. Haug HJ, Wirz-Justice A, Rossler W. Actigraphy to measure day structure as a therapeutic vari-
able in the treatment of schizophrenic patients. Acta Psychiatr. Scand. 2000 (supl.); 91-95.

6. Shamir E, Laudon M, Barak Y, Anis Y, Rotenberg V, Elizur A, Zisapel N. Melatonin improves
sleep quality of patients with chronic schizophrenia. J. Clin. Psychiatry 2000; 61: 373-377.

7. Badzio-Jagiello H, Nowicki Z. Przydatnos¢ autorskiego kwestionariusza do oceny przebiegu
snu w niektorych zespotach psychopatologicznych. Psychiatr. Pol. 2001; 35: 605-615.

8. Wichniak A, Waliniowska E, Wierzbicka A, Czasak K, Musinska I, Szatkowska E, Jernajczyk W,
Jarema M. Jakos¢ snu i sennos¢ w ciqgu dnia w zaburzeniach psychotycznych z kregu schizofrenii
w trakcie leczenia lekami przeciwpsychotycznymi. Psychiatr. Pol. 2009; 43 (2): 193-202.

9. Walther S, Horn H, Razami N, Koschorke P, Muller TJ, Strik W. Quantitative motor activity
differentiates schizophrenia subtypes. Neuropsychobiol. 2009; 60 (2): 80—86.

10. Jarema M, Kiejna A, Landowski J, Meder J, Rabe-Jabloniska J, Rybakowski J. Standardy leczenia
Jfarmakologicznego w schizofrenii. Psychiatr. Pol. 2006; 40: 1171-1205.

11. Gilbert PL, Harris MJ, McAdams LA, Jasta DV. Neuroleptic withdrawal in schizophrenic patients.
A review of the literature. Arch. Gen. Psychiatry 1995; 52: 173—188.

Adres: Agnieszka Skowerska Otrzymano: 15.03.2010
I Klinika Psychiatryczna IPiN Zrecenzowano: 12.04.2010
02-957 Warszawa, ul. Sobieskiego 9 Otrzymano po poprawie: 20.05.2010

Przyjeto do druku: 12.07.2010



Juz wkrotce

Psychiatria Polska

NR 6-2010

W nastgpnym zeszycie Psychiatrii Polskiej znajda Panstwo mi¢dzy innymi nastgpu-
jace artykuty:

» Cechy dwubiegunowosci u pacjentow z depresjq lekooporng — wstepne wyni-
ki badania TRES-DEP
Autorzy: Tomasz Pawtowski i wsp.

*  Nowe techniki stymulacji elektrycznej i magnetycznej w terapii depresji — po-
rownanie z elektrowstrzqsami i farmakoterapiq
Autor: Tomasz Zyss

»  Uwagi o praktycznym zastosowaniu ziprasidonu w schizofrenii
Autorzy: Daria Ochgdzan, Marek Jarema

» Tridnosci w uczeniu si¢ nowych poje¢ u dzieci z wybranymi zaburzeniami
psychicznymi
Autor: Piotr Panczyk

W zeszycie rowniez nasze state rubryki, prezentacja nowych pozycji Biblioteki
Psychiatrii Polskiej.

Zapraszamy

Informacje na temat sktadania zamdéwien na prenumeratg, sposobu jej optacenia oraz szcze-
gétowy cennik wydawnictw znajda Panstwo na koncu zeszytu lub uzyskaja, kontaktujac
si¢ bezposrednio z sekretariatem komitetu:

31-138 Krakow, ul. Lenartowicza 14
tel. +48 (012) 633-12-03, lub tel/fax. (012) 633-40-67



