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Summary

Aim. Circadian rhythm sleep-wake disorders (CRSWD) are a group of disorders, in
which the timing of sleep and wakefulness significantly differs from a patient’s expectations
or socially acceptable times. The aim of the article is to present the current principles for the
diagnosis and treatment of CRSWD in adults and children.

Method. Guidelines proposed as CRSWD treatment standard are based on the recommen-
dations from the scientific societies involved in the sleep research and medicine. Researchers
participating in the guidelines preparation were invited by the Polish Sleep Research Society
and the Section of Biological Psychiatry of the Polish Psychiatric Association based on their
significant contribution to the circadian rhythm research and/or clinical experience in the treat-
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ment of these disorders. Finally, the guidelines were adjusted to the questions and comments
given by the members of both Societies.

Results. Patients with endogenous CRSWD are often misdiagnosed and treated for
insomnia or hypersomnia. Therefore, each patient reporting sleep-wake disorders should
be interviewed about the quality of sleep and its timing during free days (e.g. weekends,
holidays). A valid CRSWD diagnosis can be also established by using sleep diaries/logs and
actigraphy. The treatment of choice for CRSWD is chronotherapy, which involves melatonin
application, light therapy, and behavioral interventions. Sleep disorders associated with shift
work and time zone changes are a growing health problem. Interventions for these disorders
should primarily focus on prevention.

Conclusions. The main problem in the treatment of CRSWD is an invalid diagnosis.
Hypnotics and/or psychostimulants are often used instead of chronotherapeutic interventions,
what can alleviate symptoms but is not an effective treatment.

Stowa klucze: zaburzenia rytmu okotodobowego, rozpoznawanie, leczenie

Key words: circadian sleep-wake rhythm disorders, diagnosis, treatment

Lista uzytych skrotow:

ASWPD — zaburzenie z przyspieszong fazg snu i czuwania

CRSWD - zaburzenia rytmu okolodobowego snu i czuwania

DLMO - poczatek wzrostu wydzielania melatoniny w ciemnosci
DSWPD — zaburzenie z op6zniong fazg snu i czuwania

ICSD-3 — Migdzynarodowa Klasyfikacja Zaburzen Snu

ISWRD — zaburzenie z nieregularnym rytmem snu i czuwania
N24SWD — zaburzenie z innym niz 24-godzinny rytmem snu i czuwania
OUN - osrodkowy uktad nerwowy

SWD — zaburzenie snu i czuwania zwigzane z pracg zmianowsg

Wstep

Zaburzenia rytmu okotodobowego snu i czuwania (Circadian Rhythm Sleep-Wake
Disorders — CRSWD) to grupa zaburzen snu obejmujaca zaburzenia endogenne i eg-
zogenne. Do zaburzen endogennych zaliczamy zaburzenie z op6zniong fazg snu i czu-
wania (Delayed Sleep-Wake Phase Disorder — DSWPD), zaburzenie z przyspieszong
fazg snu i czuwania (Advanced Sleep-Wake Phase Disorder — ASWPD), zaburzenie
z innym niz 24-godzinny rytmem snu i czuwania (Non-24-Hour Sleep-Wake Rhythm
Disorder — N24SWD), zaburzenie z nieregularnym rytmem snu i czuwania (/rregu-
lar Sleep-Wake Rhythm Disorder — ISWRD). Do zaburzen egzogennych zaliczamy
zaburzenia snu i czuwania zwigzane z pracg zmianowa (Shift Work Disorder — SWD)
lub zmiang strefy czasu.

Istota zaburzen endogennych jest wystepowanie snu w godzinach, ktére sg zgodne
z wlasnym wewnetrznym rytmem biologicznym pacjenta, ale wystepuja w porach nie-
pozadanych lub nieakceptowanych spotecznie. W zaburzeniach egzogennych pory snu
nie s3 zgodne z przebiegiem rytmu okotodobowego pacjenta, sg natomiast wymuszone
przez godziny pracy lub zmiang strefy czasu. Oba te stany powodujg zaburzenia snu
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1 czuwania, a ich utrzymywanie si¢ przez dtugi czas prowadzi do szeregu negatywnych
konsekwencji zdrowotnych i spotecznych.

Celem artykutu jest przedstawienie zasad rozpoznawania i leczenia CRSWD
u dorostych i u dzieci. Stanowi on kontynuacj¢ pierwszej czesci standardow leczenia
CRSWD, w ktérej przedstawione zostaly fizjologia rytmu okotodobowego, metody jego
oceny oraz zasady stosowania chronobiologicznych oddziatywan terapeutycznych [1].

Metoda

Artykut powstat na podstawie wyktadow wygtoszonych w dwoch sesjach oraz dys-
kusji na spotkaniu roboczym ekspertoéw, ktore odbyty si¢ podczas IX Zjazdu Polskiego
Towarzystwa Badan nad Snem w Gnieznie w kwietniu 2016 . Przedstawione zalecenia
oparte sg na analizie zalecen opublikowanych przez inne towarzystwa naukowe [2—4],
trzecim wydaniu Miedzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen Snu—ICSD-3 [5] oraz opi-
niach autoréw. Do udziatu w panelu ekspertow zarzady towarzystwa i sekcji zaprosity
osoby o znacznym dorobku naukowym w dziedzinie badan nad rytmem okotodobowym
i/lub wieloletnim do$wiadczeniu klinicznym w leczeniu jego zaburzen. Dodatkowo
na ostateczng forme opublikowanych zalecen istotny wptyw mialy pytania zadawane
przez uczestnikdéw zjazdu oraz uwagi nadestane przez cztonkow towarzystwa i sekcji.

Standardy leczenia endogennych zaburzen rytmu okolodobowego snu i czuwania

Endogenne CRSWD to grupa zaburzen, w ktorych pacjenci z reguty skarzg si¢ na
bezsenno$¢ w okresie, ktory przeznaczaja na sen lub na nadmierng senno$¢ w okresie
przeznaczonym na aktywnos$¢. Skargi te wystepuja czesto nawet pomimo prawidto-
wej dtugosci snu. Problemem jest to, ze preferowane biologicznie pory snu (godziny
zasypiania i budzenia si¢) istotnie odbiegaja od oczekiwan pacjentow lub od akcepto-
wanych spotecznie pér snu i czuwania. Mimo pewnego podobienstwa do bezsennosci
lub nadmiernej senno$ci mechanizm zaburzen rytmu okotodobowego jest zupehie
inny. O ile w bezsenno$ci lub nadmiernej sennosci ,,uszkodzenie” obejmuje uktady
aktywujace lub hamujace w mozgu, o tyle w zaburzeniach rytmu okotodobowego
zrodlem choroby jest rozbiezno$¢ migdzy funkcjonowaniem zegara biologicznego
a czasem spotecznym.

Zaburzenia endogenne nalezy réznicowac z egzogennymi — zwigzanymi z pracg
zmianowa, nieregularnym trybem zycia lub zmianami stref czasowych (jet lag). Nie-
stety, w praktyce klinicznej ten podzial nie jest ostry. Zwykle pacjent ma genetycznie
uwarunkowany chronotyp wieczorny (,,sowa”) lub poranny (,,skowronek’), co warun-
kuje nie tylko pory snu, ale takze preferowane pory aktywnosci i dodatkowo wptywa
na przesunigcie faz pracy zegara biologicznego w stosunku do powszechnie wyste-
pujacych. Problem ekstremalnego chronotypu dotyczy glownie pacjentow z DSWPD
1 ASWPD. Ogolne kryteria rozpoznawania zaburzen rytmu okotodobowego wedtug
ICSD-3 przedstawia tabela 1 [5].
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Tabela 1. Ogélne kryteria rozpoznawania zaburzen okolodobowego rytmu snu i czuwania
wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen Snu — ICSD-3

Rozpoznanie CRSWD jest uzasadnione, jesli spetnione sg nastepujace trzy kryteria:

Przewlekte lub nawracajace zaburzenia rytmu snu-czuwania wywotane gtéwnie zmieniong,
czynnoscig endogennego zegara biologicznego lub rozbiezno$cig miedzy endogennym rytmem

A okotodobowym snu i czuwania a porami pozadanymi lub wymaganymi przez czynniki $rodowiskowe
lub harmonogram aktywnosci spotecznejizawodowej.
B Zaburzenie rytmu okotodobowego prowadzi do wystapienia objawdw bezsenno$ci, nadmiernej

sennosci lub obu powyzszych.

Zaburzenia snu i czuwania powodujq istotne klinicznie cierpienie lub pogorszenie funkcjonowania
C. psychicznego, fizycznego, spotecznego, zawodowego, edukacyjnego lub w innych obszarach,
waznych dla pacjenta.

Zaburzenie z op6zniong fazg snu i czuwania (DSWPD) jest najczestszym zaburze-
niem rytmu okotodobowego. Ocenia si¢, ze wystepuje u 7—16% oséb mtodych, a 10%
pacjentow zgtaszajacych sie do lekarza z powodu przewleklej bezsenno$ci ma w rze-
czywisto$ci zaburzenie tego typu. Rozpowszechnienie DSWPD w populacji ogolnej
nie jest jednak doktadnie znane. DSWPD charakteryzuje si¢ wyraznie opoznionym
zasypianiem i w konsekwencji takze budzeniem, o ponad 2 godziny w stosunku do
powszechnie akceptowanych por snu. Osoby z taka dolegliwos$cia zwykle skarzg si¢ na:
brak senno$ci wieczorem, zasypianie p6zno w nocy, ktopoty z porannym budzeniem
si¢ 1 uczucie zmgczenia w dni robocze. Dolegliwo$é zwykle ujawnia si¢ ok. 18-20 .
Z., cho¢ opisano takze przypadki jej wystepowania we wczesnym dziecinstwie. Nie-
leczona moze utrzymywac si¢ do konca zycia, cho¢ zwykle nasilenie objawow maleje
wraz z wiekiem. Problemy moga natomiast nasila¢ si¢ w okresie jesienno-zimowym.

W okresie szkolnym i zycia zawodowego osoby z opdzniong fazg snu i czuwania
stosuja rézne substancje i leki nasenne wieczorem oraz stymulujace w ciggu dnia, co
moze utrwala¢ nieprawidtlowy wzorzec snu. Podczas urlopow, gdy pacjent dostosowuje
sen do swojego op6znionego zegara, mijaja problemy ze snem i nadmierng sennoscia
w ciagu dnia. Okoto 40% pacjentéw z opo6zniong faza snu i czuwania ma podobne
przypadki w najblizszej rodzinie. Stwierdzono zwigzek opoznionej fazy snu i czuwa-
nia z polimorfizmem réznych gendéw: gtownie PER3 i CLOCK [6]. Niezaleznie od
podioza biologicznego, endogennego, spora czgs¢ pacjentow ma wyuczong opdzniong
faze snu i czuwania, wywotang przedtuzaniem aktywnosci do pdznych pér nocnych
z jednoczesnym wycofywaniem si¢ z aktywnosci w ciggu dnia (np. na skutek fobii
szkolnej lub spotecznej). Kryteria ICSD-3 rozpoznawania DSWPD i pozostatych
endogennych zaburzen snu przedstawia tabela 2.
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Tabela 2. Kryteria rozpoznawania endogennych zaburzen rytmu okolodobowego snu
i czuwania wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen Snu — ICSD-3

Spetnione musza byc¢ kryteria A-E:
A. Znaczne opdznienie pory gtéwnego okresu snu
w stosunku do pozadanej lub wymaganej pory ktadzenia
sig do snu i budzenia sig, wystepujace przewlekle lub
nawracajace trudnosci w zasypianiu lub wybudzaniu sie
0 pozadanej lub wymaganej godzinie, objawiajace sie
skargami pacjenta lub opiekuna.

B. Objawy wystepuja przez co najmniej trzy miesiace.
C. Gdy pacjent ma mozliwo$¢ swobodnego wyboru pory
snu, relacjonuje poprawe jego jakosci i czasu trwania.
Zaburzenie z opézniona faza snu Dtugo$¢ snu gtaje SIQ pdpqwiednia dla je.go wieku, pomimo
i czuwania (DSWPD) wystepowania opéznionej fazy 24-godzinnego rytmu snu

i czuwania.

D. Dzienniki snu, a w miare mozliwosci badanie
aktygraficzne, prowadzone przez co najmniej siedem dni
(najlepiej 14 dni), wykazujg opoznienie okresu snu. Podczas
rejestracji aktygrafig nalezy uwzgledni¢ dni robocze (praca/
szkota) i dni wolne (w szczegolno$ci dni bez uzywania
budzika).

E. Zaburzenia snu nie moga byc¢ lepiej wyjasnione przez
inne wystepujace zaburzenia snu, zaburzenia neurologiczne,
somatyczne lub psychiczne, stosowanie lekéw lub innych
substancji psychoaktywnych.

Spetnione musza byc¢ kryteria A-E:

A. Znaczne przyspieszenie (przedwczesne godziny) pory
gtéwnego okresu snu w stosunku do pory pozadane;.
Weczesne godziny zasypiania i budzenia sie, wystepujace
przewlekle lub nawracajaco, objawiajace sig skargami
pacjenta na trudnos$ci z utrzymaniem czuwania do pozadanej
lub wymaganej godziny wraz z trudno$ciami z utrzymaniem
snu do pozadanej lub wymaganej godziny.

B. Objawy wystepuja przez co najmniej trzy miesiace.

Zaburzenie z przyspieszona faza snu C. Gdy pacjenci moga spa¢ zgodnie z ich wewnetrznym
i czuwania (ASWPD) zegarem biologicznym, jako$¢ i diugos¢ snu poprawiajq sie,
a pory wystepowania snu nocnego pozostajg wczesne.
D. Dzienniki snu, a w miare mozliwo$ci badanie
aktygraficzne, prowadzone przez co najmniej siedem dni
(najlepiej 14 dni), wykazujq wczesne wystepowanie okresu
snu. Podczas rejestracji aktygrafig nalezy uwzgledni¢
obydwie sytuacje: dni robocze (praca/szkota) i dni wolne.

E. Zaburzenia snu nie moga byc¢ lepiej wyjasnione przez
inne wystepujace zaburzenia snu, zaburzenia neurologiczne,
somatyczne lub psychiczne, stosowanie lekéw lub innych
substanciji psychoaktywnych.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Zaburzenie z nieregularnym rytmem snu
i czuwania (ISWRD)

Spetione musza by¢ kryteria A-D:

A. Pacjent lub opiekun zgtasza przewlekly lub nawracajacy
wzor nieregularnych okreséw snu i czuwania w ciggu doby,
objawiajacy sie bezsennoscig podczas planowanego okresu

snu (zwykle w nocy), nadmierng sennoscig (drzemkami)

w ciggu dnia lub obydwoma stanami.
B. Objawy wystepuja przez co najmniej trzy miesiace.
C. Dzienniki snu, a w miare mozliwosci badanie

aktygraficzne, prowadzone przez co najmniej 7 dni (najlepiej

14 dni), wykazujg zamiast jednego wyraznego okresu snu

wystepowanie kilku nieregularnych okreséw snu w ciggu
doby (co najmniej trzech).

D. Zaburzenia snu nie moga by¢ lepiej wyjadnione przez
inne wystepujace zaburzenia snu, zaburzenia neurologiczne,
somatyczne lub psychiczne, stosowanie lekdw lub innych
substancji psychoaktywnych.

Zaburzenie z innym niz 24-godzinny
rytmem snu i czuwania (N24SWD)

Spetnione musza by¢ kryteria A-D:
A. Wystepowanie w wywiadzie bezsenno$ci, nadmiernej
sennosci w ciagu dnia (lub obu), ktdre przeplatajq sie
z okresami bezobjawowymi, co wynika z braku synchronizacji
miedzy endogennym rytmem okotodobowym a 24-godzinnym
cyklem $wiatta-ciemnosci.
B. Objawy wystepuja przez co najmniej trzy miesiace.

C. Dziennik snu, a w miare mozliwosci badanie aktygraficzne,
prowadzone przez co najmniej 14 dni, wykazujg opdzniajace
sie (rzadziej coraz wcze$niejsze) godziny zasypiania
i budzenia sie.

D. Zaburzenia snu nie moga by¢ lepiej wyjasnione przez
inne wystepujace zaburzenia snu, zaburzenia neurologiczne,
somatyczne lub psychiczne, stosowanie lekdw lub innych
substancji psychoaktywnych.

Chronobiologiczne leczenie DSWPD polega na stopniowym przyspieszaniu pory
budzenia si¢ (np. o p6t godziny na tydzien). Mozna tez przesuwac rytm snu i czuwa-
nia ,,na pozniej”, zaleca si¢ wtedy kazdej kolejnej nocy stopniowe opdznianie pory
ktadzenia si¢ do to6zka, o 1 do 3 godzin, az do uzyskania pozadanych por snu i czu-
wania. Przesuwaniu rytmu snu i czuwania na coraz wczesniejsze godziny powinna
towarzyszy¢ ekspozycja na jasne §wiatlo po wybudzeniu ze snu (fototerapia), a jeszcze
szybsze efekty mozna uzyskaé, podajac melatoning kilka godzin przed snem. Zalecane
pory stosowania melatoniny i fototerapii w zaleznosci od typowych por snu i wyniku
w skali chronotypu MEQ i CSM przedstawia tabela 3.
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Tabela 3. Zalecane pory przyjmowania melatoniny i rozpoczynania fototerapii w DSWPD
w zaleznosci od typowych por snu pacjenta i wyniku w skali chronotypu MEQ i CSM

Punkt Wynik Wynlk_ Zalecana | Zalecana pora
Pora Pora . Jo w skali . .
- o Srodka | w kwestionariuszu pora podania | rozpoczecia
zasypiania | budzenia sig chronotypu . o
snu chronotypu MEQ CSM melatoniny fototerapii
Chronotyp 23-26 13-14 2215 8.15
zdecydowanie | 2.00-3.00 | 10.00-11.30
wieczomny 6.00-7.00 27-30 15-16 22.00 8.00
Chronotyp 31-34 17-18 2145 745
umiarkowanie | 0.45-2.00 | 8.30-10.00 4.456.00 35-38 19-21 21.30 7.30
wieczorny o 39-41 22-24 2115 7.15
42-45 25-28 21.00 7.00
46-49 29-32 20.45 6.45
Chronolyp | ) 45 0.45 | 6.30-8.30
posredni 2.30-4.45 50-53 33-37 20.30 6.30
54-57 38-42 20.15 6.15

Melatonia przyspiesza rytm snu i czuwania wowczas, gdy jest stosowana co najmniej 6 godzin przed
punktem $rodka naturalnego snu; fototerapia przy$piesza rytm snu i czuwania, jesli jest stosowana po
uptywie dwoch trzecich okresu snu (wymaga wybudzenia pacjenta) lub tuz po przebudzeniu, nie pozniej
niz 5 godzin po punkcie $rodka naturalnego snu. Szczegbtowy opis zasad stosowania oddziatywan
terapeutycznych, w tym dawkowania melatoniny, zawarty jest w pierwszej czesci standardow [1].

Zaburzenie z przyspieszong fazg snu i czuwania (ASWPD) polega na zasypianiu
1 budzeniu si¢ kilka godzin wczeéniej, niz wynika to z powszechnie akceptowanych
norm. Nie wiadomo doktadnie jak czgstym zaburzeniem jest ASWPD. Szacuje sie,
ze z powodu tej dolegliwosci cierpi ok. 1% 0sob w $rednim 1 starszym wieku. Zwy-
kle rozpoczyna si¢ w $srednim wieku (cho¢ znane sg tez przypadki wystepowania
w dziecinstwie) i utrzymuje si¢ przez wiele lat. Opisano rodzinne wystgpowanie
przyspieszonej fazy snu i czuwania, zwigzane z polimorfizmem genu PER2. Glowne
objawy to: tendencja do zasypiania wczesnym wieczorem, zmeczenie w ciggu dnia,
zwlaszcza pdznym popotudniem i wieczorem, wezesne budzenie si¢ rano. Problemy te
moga nasila¢ si¢ w okresie jesienno-zimowym. Leczenie opiera si¢ na terapii behawio-
ralnej (stopniowym opdznianiu pory zasypiania), czesto wzmacnianej chronoterapia
(np. fototerapia bezposrednio przed snem, melatonina podawana rano). Melatoning
w tym wskazaniu stosuje si¢ jednak rzadziej niz w leczeniu innych CRSWD, ponie-
waz aplikowana rano w celu op6znienia fazy rytmu snu i czuwania moze wywotywac
senno$¢ po zaplanowanej porze wstania z tozka.

Zaburzenia z nieregularnym rytmem snu i czuwania (ISWRD) polegaja na braku
wyraznego dobowego rytmu snu; czgsto wystepuje kilka (co najmniej trzy) epizodéw
snu podczas doby. Okresy snu i czuwania moga wystepowacé w sposob zupeknie przy-
padkowy o roznych porach doby, ale pacjenci lub ich opiekunowie zwykle zglaszaja
skargi na bezsenno$¢ lub nadmierng senno$¢ w ciagu dnia. Nieregularny rytm snu
1 czuwania przewaznie wystepuje u 0sob z organicznym uszkodzeniem OUN (typowo
w chorobie Alzheimera) oraz u dzieci z zaburzeniami neurorozwojowymi.
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Zaburzenia z innym niz 24-godzinny rytmem snu i czuwania (N24SWD) polegaja
na tym, ze biologiczna doba pacjenta trwa zazwyczaj nieco dtuzej niz 24 godziny
(rzadziej nieco krocej). W zwiagzku z tym pacjent coraz pdzniej zasypia i budzi sie, co
przejawia si¢ nawracajacymi epizodami bezsenno$ci w nocy i nadmiernej sennosci
w ciggu dnia. Ta dolegliwo$¢ dotyka gtéwnie osoby niewidome, catkowicie niezdolne
do odbioru informacji §wietlnej (np. po enukleacji). Pomocne w stwierdzeniu zaburzen
poczucia $wiatla jest sprawdzenie odruchu zrenicznego. Doktadnie nie wiadomo, jak
czesto wystepuje N24SWD, wedtug r6éznych autorow obecne jest u 40—70% niewi-
domych niereagujacych na §wiatlo.

W leczeniu nieregularnego i nie-24-godzinnego rytmu okotodobowego, obok
typowych metod synchronizujacych rytm okotodobowy: fototerapii (z wyjatkiem
0s6b niewidomych) i melatoniny, kluczowe znaczenie ma przestrzeganie regularnej
aktywnos$ci w potaczeniu z uniemozliwianiem drzemek w ciggu dnia.

Leczenie egzogennych zaburzen rytmu okolodobowego: zaburzen zwigzanych
Z praca zmianowa i zespolu naglej zmiany strefy czasu (jet lag)

Egzogenne zaburzenia rytmu okotodobowego stanowig coraz czestszy powod
zglaszania si¢ po porade lekarska. W krajach rozwinigtych juz blisko 20% aktywnych
zawodowo 0sOb pracuje w trybie zmianowym lub ma nieregularny czas pracy. Szacun-
kowo od 10 do 40% z nich do$wiadcza zaburzen snu i czuwania zwigzanych z pracg
zmianowg (SWD). Rozpowszechnienie SWD w populacji ogolnej szacuje si¢ na 2 do
5%. Na zaburzenia rytmu snu i czuwania zwigzane ze zmiang strefy czasu narazone
sg osoby odbywajace dlugotrwate podrédze lotnicze. Liczba 0sob odbywajacych takie
podrdze stale rosnie, brak jest jednak danych na temat czgsto$ci wystepowania tego
zaburzenia. Spo$rod personelu latajacego dwoch linii lotniczych w Stanach Zjednoczo-
nych zaburzenia snu zgtosito 33,7% badanych, byto to 3,7 razy czg$ciej u m¢zezyzn
15,7 razy czg$ciej u kobiet niz w populacji ogdlnej po korekcie zwigzanej z wiekiem
badanych [7].

Zaburzenie zwigzane z pracg zmianowa

Rozpoznanie SWD jest uzasadnione, jesli spetnione sa nastgpujace cztery kryteria:

A. Wystepuja bezsenno$¢ i/lub nadmierna senno$¢ z towarzyszacym skroceniem
catkowitego czasu snu, powodowane powtarzajacg si¢ konieczno$cig pracy w go-
dzinach, ktore pokrywaja si¢ z czasem przeznaczanym zwykle na sen.

B. Objawy sg zwigzane z pracg zmianowg i utrzymuja si¢ przez okres co najmniej
trzech miesiecy.

C. Dziennik snu i badanie aktygraficzne (o ile jest to mozliwe, potgczone z pomiarem
nat¢zenia $wiatta) wykonane przez co najmniej 14 dni (zarowno w dni robocze,
jak i w dni wolne) wykazuja zaburzony rytm snu i czuwania.

D. Zaburzenia rytmu snu i czuwania nie sg spowodowane innymi zaburzeniami snu,
chorobami somatycznymi, neurologicznymi lub psychicznymi, stosowanymi leka-
mi, ztg higieng snu lub przyjmowanymi substancjami psychoaktywnymi.
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Podstawa rozpoznania SWD jest wywiad przeprowadzony z pacjentem oraz ocena
rytmu snu i czuwania wykonana za pomocg dziennika snu i aktygrafii. Skale klinicz-
ne, takie jak MEQ oraz oznaczenia biologicznych markeréw rytmu okotodobowego:
DLMO, rytmu glebokiej temperatury ciata, siarczanu 6-hydroksymelatoniny w moczu,
maja w diagnozowaniu SWD niska uzyteczno$¢ [3]. Pojedyncze badania wskazuja,
ze osoby z chronotypem porannym w skali MEQ gorzej adaptuja si¢ do pracy w go-
dzinach nocnych i sa wowczas bardziej senne niz osoby z chronotypem wieczornym
[8]. W innych badaniach zalezno$¢ pomiedzy wynikiem MEQ a gorszg adaptacja do
pracy zmianowej nie zostata jednak potwierdzona [9].

Poza ocena snu i czuwania w ciagu dnia w ocenie klinicznej pacjentow z SWD
nalezy zwraca¢ rdwniez uwage na inne negatywne konsekwencje pracy zmianowej.
Praca w takim trybie zwi¢cksza ryzyko wystapienia choréb somatycznych, szczegolnie
uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy), krazenia (nad-
ci$nienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca, choroba niedokrwienna serca), zaburzen
endokrynologicznych (np. zaburzen cyklu menstruacyjnego u kobiet) i metabolicznych
(nadwaga/otytos¢, cukrzyca typu I1), zaburzen nastroju i regulacji emocji (czgste stany
drazliwosci, wyzsze ryzyko depres;ji). Jest tez zwigzana z ryzykiem unikania interakcji
spotecznych i zaburzeniami funkcjonowania spotecznego, zwigksza ryzyko uzywania
alkoholu 1 substancji psychoaktywnych, a takze wypadkow. Zdarzaja si¢ one szcze-
golnie czgsto we wezesnych godzinach porannych, kiedy pracownicy nocnej zmiany
wracaja do domu, a pracownicy pierwszej zmiany dojezdzaja do pracy.

W leczeniu SWD stosuje si¢ nastgpujace strategie terapeutyczne: planowanie
gldwnego epizodu snu oraz drzemek uzupehiajacych niedobdr snu, ekspozycje na
$wiatlo, leczenie melatoning, leczenie lekami nasennymi i psychostymulujacymi
[3]. W razie koniecznoS$ci pracy w nocy zalecana jest krotka drzemka przed udaniem
si¢ do pracy, poniewaz istotnie poprawia ona sprawnos¢ psychofizyczng i zmniejsza
ryzyko wypadkéw w czasie pracy, nie prowadzgc jednoczes$nie do pogorszenia snu
po zakonczeniu nocnej zmiany. W pierwszej potowie zmiany wskazane jest przeby-
wanie w jasnym $wietle. Intensywnego $§wiatla nalezy natomiast unika¢ w ostatnich
godzinach zmiany nocnej oraz podczas powrotu do domu. Jesli wystepuje on juz po
wschodzie stonca, nalezy w drodze do domu nosi¢ ciemne okulary przeciwstoneczne.
Melatonina, w celu poprawy jakos$ci snu w trakcie dnia po zakonczeniu nocnej zmiany,
powinna by¢ stosowana po dotarciu do domu w niskiej dawce 0,5-3 mg. Sen po nocnej
zmianie nie powinien by¢ zbyt dtugi, wskazane jest uzycie budzika po 6—7 godzinach
snu oraz uzupetnienie niedoboru snu drzemka (do 30 minut) przed po6jsciem kolejne;j
nocy do pracy. Po przejsciu na zmiang poranng, z czym wigze si¢ koniecznos¢ prze-
sunigcia pory zasypiania na godziny wieczorne (najczesciej ok. 22.00 przy typowych
8-godzinnych zmianach w pracy: 22.00-6.00, 6.00-14.00 i 14.00-22.00), melatonina
w dawce wyzszej 3—5 mg powinna by¢ stosowana 3 godziny przed planowang porg
snu, od tego czasu nalezy unika¢ $wiatla i rozbudzajacych czynnosci.

Leki nasenne powinny by¢ aplikowane tylko doraznie, jako ze mimo dowodow
na ich skutecznos¢, ryzyko uzaleznienia si¢ od lekéw nasennych nakazuje ostroznosé
w regularnym stosowaniu tej formy leczenia. Substancje i leki stymulujace (kofeina
1 modafinil) powinny by¢ stosowane tylko w sytuacjach, gdy ze wzgledow bezpie-
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czenstwa konieczna jest poprawa jako$ci czuwania. Wdrozenie tej formy leczenia
musi jednak obejmowac analiz¢ negatywnego wptywu tych substancji na jako$¢ snu
nocnego lub snu w trakcie dnia po zakonczeniu nocnej zmiany (pogorszenie jakosci
snu moze wystepowac do 12 godzin po przyjeciu kofeiny i modafinilu).

W zapobieganiu i leczeniu SWD istotng rol¢ odgrywaja rowniez dzialania organi-
zacyjne i administracyjne ze strony pracodawcy. Powinny one obejmowacé planowanie
statego grafiku zmian. Przej$cie na inng zmian¢ powinno odbywac¢ si¢ zgodnie z ru-
chem wskazowek zegara: pracownik ze zmiany wcze$niejszej powinien przechodzi¢
na zmiang pozniejsza. Nalezy stosowac grafik z szybkim przechodzeniem na kolejna
zmiang, tzn. zmiana nocna nie powinna by¢ planowana dhuzej niz na dwa kolejne
dni pracy, lub grafik z wolnym przej$ciem na nastgpng zmiane. Okres pracy na dang
zmiang¢ powinien by¢ wtedy nie krotszy niz 5 kolejnych dni. Po ich zakonczeniu,
przed przej$ciem na nastepng zmiang, pracownik powinien otrzyma¢ dwa dni wolne
od pracy. Nalezy unika¢ dtugich zmian w pracy (preferowane sg zmiany 8-godzinne,
maksymalnie 12-godzinne). Osoby pracujace zmianowo powinny otrzymywac raz
w roku urlop trwajacy co najmniej 3 tygodnie.

Zaburzenie wywotane zmiang strefy czasu (jet lag disorder)

Pojawienie si¢ zaburzen snu oraz innych nastepstw fizjologicznych (np. ze strony
uktadu pokarmowego) jest naturalng konsekwencja podrézy ze zmiang wielu stref
czasu i jest okreslane jako zespot zmiany strefy czasu (et lag syndrome). Aby rozpo-
znaé zaburzenie (jet lag disorder), objawy zespotu musza utrzymywac si¢ rowniez
w kolejnych dniach po podrozy oraz wyraznie negatywnie wplywac na samopoczucie
1 funkcjonowanie w ciagu dnia.

Rozpoznanie zaburzenia jest uzasadnione, jesli spetnione sg nast¢pujace trzy
kryteria [5]:

A. Wystepuje bezsennos¢ i/lub nadmierna sennos¢, ktorym towarzyszy skrocenie
catkowitego czasu snu, zwigzane z podroza lotnicza i zmiang co najmniej dwoch
stref czasu.

B. Zaburzeniom snu i czuwania towarzyszy pogorszenie funkcjonowania, ogolne zte
samopoczucie, lub objawy somatyczne (np. zaburzenia zotagdkowo-jelitowe) przez
co najmniej 1-2 dni po podrézy.

C. Zaburzenia snu nie mozna wyjasni¢ innymi zaburzeniami snu, chorobami soma-
tycznymi, neurologicznymi lub psychicznymi, stosowanymi lekami lub przyjmo-
wanymi substancjami psychoaktywnymi.

Jet lag powstaje w wyniku niezgodnosci pomigdzy rytmem snu i czuwania
wynikajacym z rytmu endogennego a rytmem snu i czuwania wymaganym w no-
wej strefie czasu. Nasilenie zespotu jest tym wieksze, im wiecej stref czasu zostato
przekroczonych. Zalezy rowniez od kierunku podrdzy lotniczej, poniewaz loty
w kierunku wschodnim (wymagajace przyspieszenia fazy rytmu okotodobowego,
czyli wezesniejszych por ktadzenia si¢ spac i wstawania) sg gorzej tolerowane niz
loty w kierunku zachodnim.
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Diagnoza zespotu odbywa si¢ na podstawie wywiadu i badania fizykalnego. Ko-
nieczne jest zachowanie ostroznos$ci i ocena, czy zgtaszane przez pacjenta objawy nie
sa wynikiem innego schorzenia, np. zaburzen psychicznych, choréb somatycznych,
bezsennosci, ktore ulegly zaostrzeniu w wyniku podrdzy lotniczej lub niedoboru snu
powstatego przed podréza i w czasie podrozy. Pomocne w ocenie nasilenia objawow
zespotu moga by¢ skale kliniczne Columbia Jet Lag Scale i Charite Jet Lag Scale [10,
11]. W celu rozpoznania zaburzenia nie jest konieczne udokumentowanie zaburzen
rytmu snu i czuwania za pomoca dziennikow snu i aktygrafii. Oznaczenia biologicznych
markerow rytmu okotodobowego rowniez nie sg wymagane do ustalenia diagnozy.

W zapobieganiu i leczeniu jet lag stosuje si¢ nastgpujace strategie terapeutyczne:
jeszcze przed lotem stopniowa adaptacja pory snu do lokalnego czasu w miejscu
docelowym podrdzy, leczenie melatoning i fototerapia, interwencje behawioralne —
planowanie rytmu positkow i aktywnos$ci [3]. Zaplanowana adaptacja pory snu do
nowej strefy czasu jest szczegdlnie wskazana przy podrézach w kierunku wschodnim.
Przesunigcie fazy snu na godziny wezesniejsze utatwia wieczorne przyjecie melatoniny
w dawce od 3 do 5 mg na okoto trzy godziny przed planowanym czasem potozenia
sie do snu przed podrdza oraz jedng godzine przed snem po przybyciu do celu, a takze
poranna fototerapia o nat¢zeniu Swiatta powyzej 3000 lukséw. Optymalnie oddziaty-
wania takie powinny by¢ rozpoczgte 3 dni przed podroza i kontynuowane przez 5 dni
po dotarciu do celu, przy czym melatonine po przylocie przyjmuje si¢ jedng godzine
przed planowang porg snu. Przy podrozach w kierunku zachodnim wskazana jest
ekspozycja na §wiatto w godzinach wieczornych, czyli rozpoczynajaca si¢ od godzi-
ny 19.00, pomocne moze tez by¢ przyjecie niskiej dawki melatoniny 0,5—1 mg, jesli
nastapi wybudzenie ze snu w drugiej potowie nocy.

Zasady stosowania fototerapii zmieniaja si¢ przy podrozach ze zmiang ponad 8
1 wigcej stref czasu. Powstaje wowczas ryzyko, ze do momentu dostosowania si¢ do
nowego rytmu dnia i nocy pora zmierzchu bedzie przez wlasny zegar biologiczny
utozsamiana z czasem $§witu i odwrotnie. Zastosowanie silnego §wiatta wieczorem
moze wowczas paradoksalnie nie powodowaé opoznienia, tylko przys$pieszenie fazy
snu (organizm traktuje $wiatto nie jako wieczorne, tylko jako poranne). Przy takich
podrézach wskazane jest w ciagu pierwszych dwdch dni unikanie §wiatta o zmierzchu
i poranku, a takze stosowanie ekspozycji na silne $wiatto dopiero od trzeciego dnia
pobytu w nowej strefie czasu (tab. 4).

Tabela 4. Zalecenia zmierzajace do minimalizowania objawow zaburzenia wywolanego
zmiang strefy czasu (jet lag disorder)

Postepowanie | Podréze w kierunku zachodnim Podréze w kierunku wschodnim
Przed podréza
Opd&zniaj pore ktadzenie sie do snu Wstawaj wczesniej 0 0,5
0 1-2 godziny przez kilka dni przed godziny -1 godzing przez kilka
Rozpocznij adaptacje | podroza, wieczorem stosuj ekspozycie na dni przed podroza, po wstaniu
do nowej strefy czasu | $wiatto (przebywaj w jasno oswietlonych stosuj ekspozycje na Swiatto
pomieszczeniach, korzystaj z komputera, (przebywaj w jasno o$wietlonych
urzadzen ekranowych, ogladaj telewizje) | pomieszczeniach, wyjdz na zewnatrz)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Rozpocznij przyjmowanie melatoniny
3-5mg co najmniej 3 dni przed
Stosuj melatoning Brak wskazan podrdza, co najmniej 3 godziny

przed potozeniem si¢ do t6zka, po jej
przyjeciu unikaj ekspozycji na $wiatto

Unikaj niedoboru snu

Zaplanuj przygotowania do podrozy tak, aby nie byly one wykonywane na ostatnig
chwile, powodujac niedobor snu

W podrézy

Unikaj niedoboru snu

Jedli to mozliwe, podrozuj klasa umozliwiajaca komfortowy sen, stosuj opaske
na oczy i zatyczkilstuchawki utatwiajace sen. Mozna rozwazy¢ przyjecie krotko
dziatajacego leku nasennego (zaleplon 5 mg, zolpidem 5 mg), jesli czas do
ladowania przekracza 8 godzin i dobrze tolerujesz leki nasenne (opisano rzadkie
przypadki ztozonych zaburzen zachowania spowodowanych przyjeciem lekéw

nasennych)
Rozwaznie wybieraj Pij duzo wody, aby nie doszto do odwodnienia; nie pij napojéw z kofeina, jesli
napoje planujesz sen; nie pij alkoholu
Unikaj noszenia odziezy dajacej miejscowy ucisk wokot koriczyn dolnych i pasa;
zwracaj uwage na odpowiednig podaz ptynéw, tak aby zapobiec odwodnieniu;
Stosuj profilaktyke wykonuj éwiczenia i czeste ruchy rozciggajace miesnie tydek, ktére zapobiegajg,
przeciwzakrzepowq miejscowemu zastojowi zylnemu. Przy zwigkszonym ryzyku zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej stosuj wiasciwie dobrane podkolandwki o stopniowanym
ucisku, rozwaz przyjecie heparyny drobnoczasteczkowej w dawce profilaktycznej
Po przylocie
Trudnosci z bvciem aktywnvm Trudnosci z za$nigciem, wstaniem
Badz Swiadomy y ywny rano, byciem aktywnym i sprawnym

mozliwych probleméw

i sprawnym psychofizycznie wieczorem,

trudnoéci z utrzymaniem snu rano psychofizycznie w godzinach

przedpotudniowych

Stosuj drzemki

Jesli podréz spowodowata niedobor snu, zréb drzemke nie dtuzsza niz 30 minut,
tak aby nie wptywata na sen nocny

Stosuj melatonine

W przypadku zbyt wczesnego
wybudzenia sig ze snu przyjmij niskg,
dawke 0,5-1 mg

Przyjmij 3-5 mg na jedng godzine
przed typowa dla nowej strefy czasu
porg ktadzenia sie do snu

Stosuj ekspozycje na
Swiatto

Przebywaj w jasno o$wietlonych
pomieszczeniach lub wyjdz na
zewnatrz rano

Przebywaj w jasno owietlonych
pomieszczeniach wieczorem

Przy podrézach ze
zmiang 8 i wigcej stref
czasu

Unikaj intensywnego $wiatta wieczorem
przez pierwsze dwa dni, rozpocznij
ekspozycje na $wiatto wieczorem od dnia
trzeciego

Unikaj intensywnego $wiatta rano
przez dwa dni, rozpocznij ekspozycie
na $wiatto od dnia trzeciego

Rozsadnie pij napoje
z kofeing

Kofeina zwigksza zdolno$¢ czuwania w ciagu dnia, stosowana po potudniu
negatywnie wptywa na jako$¢ snu nocnego
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Zaburzenia rytmu snu i czuwania u dzieci

Sposroéd opisanych w ICSD-3 siedmiu zaburzen rytmu okotodobowego w populacji
dzieci 1 mlodziezy zdecydowanie najczeSciej obserwujemy zaburzenie z opozniong
fazg snu i czuwania (DSWPD). Szacowana czesto$¢ wystepowania tego zaburzenia
w populacji mtodziezy to 7-16% [12]. Dotyczy ono zwykle dzieci starszych i nastolat-
kow, ktorzy zglaszaja powtarzajace si¢ problemy z zasypianiem. Wystepuje ono zwykle
kilka godzin (ponad dwie) pdzniej niz oczekiwania otoczenia (zazwyczaj miedzy go-
dzina 1.00 a 6.00 rano). Powoduje to nasilone trudnosci z budzeniem si¢ w godzinach
porannych oraz nadmierng senno$¢ w ciggu dnia [13]. Wraz z okresem dojrzewania
pojawia si¢ tendencja do opdzniania fazy zasypiania oraz niedoboru snu. Nastolatki
czesto $pig ok. 7 godzin na dobe zamiast zalecanych ok. 9 godzin, co w konsekwencji
prowadzi do przewleklej deprywacji snu [14]. Poza czynnikami fizjologicznymi istotny
wplyw na opisane zjawisko maja uwarunkowania psychospoteczne. Zmiany wzorca
zycia towarzyskiego, przenoszonego w znacznej mierze na godziny péznowieczorne
do medidéw spotecznosciowych, implikujg korzystanie z urzadzen multimedialnych
emitujacych $wiatlo, zwtaszcza w godzinach wieczornych i nocnych.

Istotne znaczenie w opdznianiu fazy zasypiania u 0s6b w tej grupie wiekowej przy-
pisuje si¢ rowniez zmniejszonej kontroli rodzicielskiej, tendencji do odrabiania zadan
domowych w godzinach wieczornych oraz przyjmowaniu produktow zawierajacych
kofeing i inne substancje psychostymulujgce w ciggu dnia i w godzinach wieczornych
[13—15]. Dodatkowa trudno$¢ powoduje rodzinne wystepowanie zaburzenia i fakt, ze
ok. 40% nastolatkdow z DSWPD ma podobne przypadki w rodzinie. Nieprzestrzeganie
podstawowych zasad higieny snu, drzemki w ciggu dnia, opoznianie zasypiania o co
najmniej 2 godziny w dni wolne od zaje¢ szkolnych i weekendy, ktoremu towarzyszy
opOznienie godziny porannego budzenia si¢ nawet o 3—4 godziny w stosunku do dni
szkolnych, znacznie utrudniajg prawidlowg regulacje rytmu snu i czuwania [13, 14].

Konsekwencja zaburzenia z op6zniong fazg snu i czuwania w tej grupie wiekowej
jest pogorszenie wynikéw nauczania, zwigzane z powtarzajacymi si¢ spdznieniami
lub/i opuszczaniem zaje¢ szkolnych. Konieczno$¢ dostosowania si¢ do narzuconych
przez obowiazki edukacyjne rytmow staje si¢ przyczyng przewlektej deprywacji snu
[14], ktéra dodatkowo utrudnia regulacje rytmu okotodobowego. Inne konsekwencje
DSWPD u nastolatkéw to problemy w kontaktach spotecznych czy przewlekle obni-
zenie nastroju. Szacuje si¢, ze ponad potowa pacjentow doswiadcza zaburzen nastroju;
wzrasta rowniez czg¢sto$¢ uzywania substancji psychoaktywnych oraz odnotowuje si¢
wzrost tendencji samobdjczych [13].

U mtodszych dzieci moga wystepowac typowe dla opdznienia fazy snu w tej gru-
pie wiekowej zwigkszona aktywno$¢ i pobudzenie w godzinach, w jakich otoczenie
oczekuje od dziecka udania si¢ do 16zka, co w konsekwencji powoduje zachowania
opozycyjne i opor przed potozeniem si¢ do t6zka. Uwaza sie, ze czgsto§¢é wystepowania
DSWPD jest wyzsza w grupie dzieci i mtodziezy z zespotem nadpobudliwosci psycho-
ruchowej z deficytem uwagi (Attention Deficit Hyperactivity Disorder — ADHD) oraz
pacjentow ze spektrum autyzmu (Autism Spectrum Disorder — ASD) czy zaburzeniami
lekowymi, co dodatkowo moze nasila¢ objawy zaburzenia podstawowego [16, 17].
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Postawienie rozpoznania zaburzenia z op6zniona faza snu i czuwania u dzieci
i mtodziezy powinno opiera¢ si¢ na standardowych kryteriach diagnostycznych,
ktorych zastosowanie poprzedza¢ powinna analiza czternastodniowego dziennika
snu (minimum siedmiodniowego) i w miar¢ mozliwo$ci badania aktygraficznego,
obejmujacego zaréwno dni szkolne, jak i wolne od zaj¢¢ szkolnych.

Podstawa terapii zaburzenia z op6zniong faza snu i czuwania jest rygorystyczne
przestrzeganie zasad higieny snu, ze szczegdlnym uwzglednienie statych, regularnych
por wstawania (i zasypiania) zarowno w dni szkolne, jak i dni wolne od zaje¢¢ szkol-
nych (weekendy), z jednoczesnym ograniczaniem korzystania z wszelkich urzadzen
multimedialnych emitujacych §wiatto na co najmniej jedng godzing przed potozeniem
si¢ do tozka. Zaleca si¢ tez stopniowe przyspieszanie pory budzenia np. o 15-30 min
na tydzien. Regulowanie zegara biologicznego wzmacnia si¢ takze dzigki zastoso-
waniu porannej fototerapii (30 minut do 2 godzin w zaleznos$ci od natgzenia wyko-
rzystywanego $§wiatla), ktorej skutecznos¢ w potaczeniu ze ztozonymi interwencjami
behawioralnymi udowodniono w badaniach naukowych [2]. Najnowsze metaanalizy
wykazuja, ze melatonina jest skuteczna i moze by¢ bezpiecznie stosowana w leczeniu
zaburzenia z op6zniong fazg snu i czuwania u dzieci i mtodziezy bez chordb towa-
rzyszacych [18, 19], jak réwniez ze wspolistniejacymi zaburzeniami psychicznymi
takimi jak ADHD [20] czy ASD [21]. Sugerowane dawki melatoniny w grupie dzieci
i mtodziezy wahaja si¢ od 1 do 10 mg/dobe, podawane w $cistym zwiazku z DLMO
[16] 1 sa czgsto wyzsze od tych, ktére zaleca si¢ dorostym.

Zaburzenie z innym niz 24-godzinny rytmem snu i czuwania (N24SWD) wynika
gtéwnie z tego, ze rytm endogenny u wigkszo$ci pacjentdw jest nieco dluzszy niz 24
godziny, co przy charakterystycznym dla tego zaburzenia braku mozliwosci synchroni-
zacji z bodzcami srodowiskowymi —dawcami czasu, doprowadza do systematycznego
opo6zniania godziny zasypiania. Powoduje to wystepowanie naprzemiennie okresow
z objawami nadmiernej senno$ci w ciggu dnia, bezsennosci i krotkich okresow, w kto-
rych pacjent ma rytm snu i czuwania zgodny z oczekiwaniami. Zaburzenie z innym
niz 24-godzinny rytmem snu i czuwania dotyczy przede wszystkim populacji dzieci
i mtodziezy niewidome;j (bez poczucia $wiatta), pozbawionej gtownego dawcy czasu,
jakim jest Swiatto. Zaburzenie moze rozwinga¢ si¢ rowniez u nastolatkow catkowicie
unieruchomionych lub z innych przyczyn medycznych pozbawionych kontaktow
spotecznych. Pojawiajg si¢ ponadto doniesienia, ze nieleczone, a w niektérych przy-
padkach leczone przez zaplanowane przesuni¢cia pory snu, zaburzenie z opdzniong
faza snu 1 czuwania moze przej$¢ z czasem w N24SWD [22].

Podstawg terapii N24SWD jest przestrzeganie zasad higieny snu; konieczna jest
tez kontrola intensywnosci bodzcow w zalezno$ci od pory dnia. Zaleca si¢ takze ekspo-
zycje na jasne $wiatlo w godzinach porannych (z wyjatkiem pacjentow niewidomych)
oraz stosowanie melatoniny 3—10 mg (na godzine Iub dwie przed planowang porg
zasypiania), ktora jest szczeg6lnie skuteczna w grupie pacjentow niewidomych. Po
uptywie 612 tygodni proponuje si¢ zmniejszenie dawki melatoniny do 1-3 mg/dobe.

Zaburzenie z nieregularnym rytmem snu i czuwania (ISWRD), polegajace na braku
wyraznego okotodobowego rytmu snu i czuwania, wyjatkowo rzadko wystepuje w po-
pulacji dzieci zdrowych. Catkowity dobowy czas snu nie r6zni si¢ zwykle od normy
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wiekowej, jest jednak podzielony na kilka okreséw snu (minimum trzy), roztozonych
w sposob przypadkowy w ciaggu doby [12]. Zaburzenia z nieregularnym rytmem snu
1 czuwania sg czesto opisywane u nastolatkow z niepetnosprawnoscia intelektualng
1 szeroko pojetymi zaburzeniami neurorozwojowymi [12, 14]. Czesto$¢ wystepowa-
nia zaburzen snu w tej grupie pacjentow pediatrycznych szacuje si¢ na 13—-86% [16].
Postawienie rozpoznania zaburzenia z nieregularnym rytmem snu i czuwania u dzie-
ci 1 mlodziezy powinno opiera¢ si¢ na standardowych kryteriach diagnostycznych
1 analizie czternastodniowego dziennika snu (minimum siedmiodniowego) 1 w miarg
mozliwosci badania aktygraficznego, obejmujacego zarowno dni szkolne, jak i wolne
od zajec¢ szkolnych.

U dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu opisywano zmniejszong amplitude
dobowa stezenia melatoniny (z mniejszym wzrostem w nocy) i wyzsze niz w populacji
ogo6lnej poziomy kortyzolu [23]. Nieregularne epizody snu w przypadku dzieci z za-
burzeniami neurorozwojowymi, ktore wymagaja statej opieki osob trzecich, stwarzaja
powazny problem dla rodzicow i opiekunow, prowadzac do wystgpowania u nich
przewlektej deprywacji snu ze wszystkimi jej konsekwencjami [14].

Podstawa terapii zaburzenia z nieregularnym rytmem snu i czuwania sg interwencje
behawioralne, majace na celu utrzymanie aktywnosci pacjenta w ciggu dnia oraz ogra-
niczenie i kontrole bodZcéw w czasie przeznaczonym na sen [12]. Znaczenie ma tez
przestrzeganie zasad higieny snu, a takze statych por ktadzenia si¢ do t6zka i budzenia
sie, wlgcznie z unikaniem drzemek w ciggu dnia. Stosowanie melatoniny w godzinach
wieczornych (podobnie jak w przypadku zaburzenia z innym niz 24-godzinny rytmem
snu i czuwania) w potaczeniu z interwencjami behawioralnym jest skuteczne w leczeniu
ISWRD u dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualng i z zaburzeniami neurorozwo-
jowymi, prowadzi do konsolidacji snu, zmniejsza senno$¢ w ciggu dnia, co pozwala
na redukcje drzemek i poprawia regularno$¢ faz snu i czuwania [24-27]. Badania
potwierdzajg skuteczno$¢ melatoniny m.in. u dzieci z zaburzeniami ze spektrum au-
tyzmu [21], z zespotem Angelmana [28], stwardnieniem guzowatym [29] i zespotem
Retta [26]. Skuteczno$¢ fototerapii w ISWRD jest ograniczona [14].

Podsumowanie

Duza czgé¢ pacjentow skarzacych si¢ na bezsenno$¢ lub nadmierng sennos$é w cig-
gu dnia moze mie¢ zaburzenia rytmu okotodobowego, zwigzane z: nieprawidlowym
funkcjonowaniem zegara biologicznego, brakiem synchronizatoréw biologicznych,
brakiem synchronizatoréw spotecznych. Typowe metody leczenia bezsennos$ci i nad-
miernej senno$ci w ciggu dnia, czyli leki nasenne oraz substancje i leki stymulujace,
majg w takich przypadkach ograniczong skutecznos¢, poniewaz sg podawane w nie-
wiasciwych porach wlasnego rytmu biologicznego pacjenta.

Podstawowg formg leczenia CRSWD sg interwencje chronobiologiczne, majace
na celu poprawe funkcjonowania zegara biologicznego i regulacje okotodobowego
rytmu snu i czuwania. Gldwne problemy w tej grupie pacjentow wynikajg z nie-
wiasciwej diagnozy. Jak pokazuje doswiadczenie kliniczne, pacjenci z endogennymi
zaburzeniami rytmu okotodobowego sg przez cate lata leczeni z rozpoznaniem bez-



830 Adam Wichniak i wsp.

sennosci lub nadmiernej sennosci, czgsto nigdy nie otrzymuja wlasciwego leczenia
,,chronobiologicznego”.

W ramach diagnostyki konieczne wigc wydaje si¢ wlaczenie elementarnych pytan,
pozwalajacych na roznicowanie zaburzen rytmu okotodobowego od innych zaburzen
snu z grupy dyssomnii.

Pacjenta nalezy pytac o to:

1) jak wyglada jego wzorzec snu w okresie urlopow oraz w dni wolne od pracy

lub zaje¢ szkolnych;

2) czy pracuje w trybie pracy zmianowej, w nieregularnym czasie pracy lub

w nietypowych godzinach pracy, np. bardzo wczesnych;

3) Czy czgsto podrézuje ze zmiang stref czasu.

Po ustaleniu rozpoznania zaburzen rytmu okotodobowego kolejnym kluczowym
zagadnieniem jest ustalenie, czy te zmiany rytmu majg podloze bardziej ,,genetyczne”,
czy raczej ,,wyuczone”:

1) jak wyglada wzorzec snu u innych cztonkdéw rodziny;
2) jaki byt rytm snu i czuwania w dziecinstwie i mtodosci.

Po ustaleniu diagnozy leczenie, poza stosowaniem interwencji chronobiologicz-
nych o udowodnionej skutecznosci (leczenie melatoning, fototerapia), obejmuje zwykle
edukacje pacjenta i proste interwencje behawioralne, ktére poprzez uregulowanie
i dostosowanie do wiasciwych poér doby rytmu snu i aktywnos$ci pacjenta pozwalaja
na osiggnigcie istotnej klinicznie poprawy.

Podziekowania: Serdecznie dzigkujemy mgr Victorii Nieborowskiej z Uniwersytetu w Toronto
za cenne uwagi do pierwszej i drugiej czesci standardow.
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