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STRESZCZENIE

Cel. Wsrod chorych na stwardnienie rozsiane (SM) spotyka sie roznorodne zaburzenia snu, nierzadko wiecej niz jedno i w roznej
konfiguracji. Pojawié sie mogq na kazdym etapie choroby, a nawet poprzedzac¢ jej poczqtkowe objawy.

Poglady. U podioza tych zaburzen znajdujq sie zarowno uszkodzenia okreslonych obszarow mozgu w przebiegu stwardnienia roz-
sianego, jak i inne objawy i zespoly objawowe w przebiegu SM — np. zespot przewlektego zmeczenia, zespot depresyjny czy nykturia.

Sposrod najczestszych zaburzen snu spotykanych u chorych na SM wymieniane sq: bezsennos¢, zaburzenia ruchowe koriczyn zwiqza-
ne ze snem, nocne zaburzenia oddychania, narkolepsja i zaburzenia zachowania podczas snu REM. Sposréd czynnikéw wplywajqcych
na jakos¢ snu wymieniane sq: bol, nykturia, depresja, dziatania niepozqdane lekow, lokalizacja zmian demielinizacyjnych i stopien za-

awansowania choroby podstawowej.

Whniosek. Zaburzenia snu wystepujqce u chorych na SM sq waznym i jednoczesnie niedocenianym problemem, na ktory autorzy

niniejszej pracy starali sie zwroci¢ uwage.

SUMMARY

Objectives. Among patients suffering from multiple sclerosis (MS) various sleep disorders can be seen, often more than one and in
different configurations. The disorders can occur at every stage of the disease, and even precede its first symptoms.

Review. The type of sleep disorders depends on the localisation of lesions in the central nervous system, and on the presence of other
symptoms and syndromes in the course of MS (e.g. chronic fatigue syndrome, depression syndrome, nycturia).

The most common sleep disorders among MS patients are: insomnia, limb movement disorders during sleep, nocturnal breath disorders,
narcolepsy and REM sleep behaviour disorders. Factors that may influence the quality of sleep include pain, nycturia, depression, drug side-
effects, location of demyelination lesions and progression of the disease.

Conclusions. An attempt was made in the paper to draw attention to sleep disorders, since they are an important and often underesti-

mated problem in SM patients.
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Zaburzenia snu sa czgstym objawem wielu stanéw cho-
robowych, a w szczegdlnosci towarzysza schorzeniom be-
dacym w centrum zainteresowania neurologow. Sen sklada
si¢ z cyklicznie powtarzajacych sig czterech stadiow snu
bez szybkich ruchdéw galek ocznych (non-rapid eye move-
ment, NREM) i snu o szybkich ruchach gatek ocznych (ra-
pid eye movement, REM). Fizjologiczny sen rozpoczyna si¢
od pierwszego stadium snu NREM, charakteryzujacego si¢
w zapisie EEG falami theta i delta o czgstotliwosci powy-
zej 2 Hz, wierzchotkowymi falami ostrymi i towarzysza-
cymi wolnymi ruchami gatek ocznych znamiennymi dla
okresu zasypiania [1, 2, 3]. W stadium drugim w zapisie
EEG pojawiaja si¢ charakterystyczne serie fal o czgsto-
tliwosci 12—15 Hz, wrzecionowatym uktadzie i czasie trwa-
nia powyzej 0,5 sekundy, zwane wrzecionami snu, oraz dwu-
fazowe fale wolne o czgstotliwosci ponizej 2 Hz, zwane

kompleksami K [1, 2, 3]. Stadium pierwsze i drugie to okres
zasypiania, w trakcie ktorego dochodzi do zwolnienia tgtna
i oddechu, obnizenia ci$nienia tgtniczego krwi i temperatu-
ry, a takze zwgzenia Zrenic. Stadium trzecie i czwarte — to
okres snu glgbokiego charakteryzujacy si¢ w zapisie EEG
wysokonapigciowymi falami delta o amplitudzie powyzej
75 wV 1 czestotliwoscei ponizej 2 Hz. Po ok. 85-100 minu-
tach sen NREM przechodzi w sen REM, w ktéorym wyso-
konapigciowe fale zastepuje szybka, nieregularna aktyw-
no$¢ bioelektryczna mozgu podobna do stanu czuwania,
a w korze potylicznej pojawiaja si¢ zeby pity (saw tooth
waves) [1, 2, 3]. Sen REM nazywany jest tez snem para-
doksalnym, ze wzgledu na kontrast pomigedzy wysoka
aktywnoscia kory moézgowej i szybkimi ruchami galek
ocznych, a catkowita wiotko$cia migéni z ostabieniem odru-
chow polisynaptycznych i rozciagowych. Poza tym oddech
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staje si¢ przyspieszony i nieregularny, okresowo wzrasta
ci$nienie tgtnicze krwi i1 przyspiesza tgtno, wystgpuja ma-
rzenia senne. Opisany cykl powtarza si¢ w warunkach
prawidlowych 3-5 razy w czasie snu, nad ranem skraca
si¢ stadium trzecie i czwarte snu NREM, a wydtuza si¢
sen REM [1, 2, 3]. U noworodkow sen REM zajmuje ok.
50% czasu snu, natomiast u dorostych obniza si¢ do 20%
[1, 2, 3]. Zaburzenia snu moga dotyczy¢ kazdej z faz pra-
widlowego profilu snu, tacznie z okresem zasypiania i po-
rannego przebudzenia. Doktadna diagnostyka tego rodzaju
zaburzen zajmuja si¢ wyspecjalizowane laboratoria ana-
lizujace calonocne polisomnogramy, na ktore sktada sig
zapis EEG, elektrookulograficzny (EOG), EMG z mig$nia
brodkowego oraz znad mig$ni piszczelowych przednich,
EKG, pomiar przeptywu powietrza przez nos i usta, ocena
wysitku oddechowego oraz wysycenie krwi tlenem. Nato-
miast chorzy z nadmierna sennoscia podczas dnia sa dodat-
kowo oceniani przy pomocy wielokrotnego testu latencji
snu (multiple sleep latency test, MSLT). Migdzynarodo-
wa klasyfikacja zaburzen snu wyrdznia cztery grupy zabu-
rzen snu: dyssomnie, parasomnie, zaburzenia snu zwiazane
z chorobami somatycznymi i psychicznymi oraz inne zabu-
rzenia [4, 5, 6].

Stwardnienie rozsiane (sclerosis multiplex, SM) jest prze-
wlekta choroba osrodkowego uktadu nerwowego (o.u.n.),
ktéra najczesciej rozpoczyna si¢ migdzy 20 a 40 rokiem
zycia. Charakterystyczna cecha tej choroby jest wystepo-
wanie w obrazie neuropatologicznym licznych ognisk de-
mielinizacyjnych w obre¢bie istoty biatej o.u.n., cho¢ moga
by¢ takze obecne w istocie szarej [7, 8, 9]. W etiopato-
genezie stwardnienia rozsianego nalezy podkresli¢ rolg me-
chanizmoéw autoimmunologicznych, ktére zapoczatkowane
sa przez blizej niesprecyzowany czynnik $rodowiskowy
u 0sob predysponowanych genetycznie. Ogniska demieli-
nizacyjne czgsto i w sposob charakterystyczny umiejsca-
wiaja si¢ w istocie bialej mdzgu, okotokomorowo. Ogniska
demielinizacyjne moga tez pojawic si¢ w obrgbie mozdzku,
pnia moézgu, rdzenia krggowego, w skrzyzowaniu i drogach
wzrokowych oraz w ciele modzelowatym. Cechg charakte-
rystyczna ,,$wiezych” ognisk demielinizacji jest obecnos¢
nacieku zapalnego [7, 8, 9]. Ogniska te w obrazowaniu
rezonansu magnetycznego (MR) ulegaja wzmocnieniu ga-
dolinowemu [7, 8, 9]. Dla SM charakterystyczne jest roz-
rzucenie objawow klinicznych w czasie i przestrzeni. Bo-
gactwo objawow uzaleznione jest od liczby i lokalizacji
ognisk demielinizacyjnych. Ze wzglgdu na dominujace ob-
jawy SM dzielone jest na trzy postacie: moézgowa, pniowa
i rdzeniowa [7, 8, 9, 10]. Choroba najczesciej przebiega
z rzutami i remisjami, ktore z czasem przechodza w postaé
wtornie postgpujaca, cho¢ zdarzaja si¢ tez przypadki pier-
wotnie postgpujace — czesciej u chorych z pé6znym poczat-
kiem choroby [11]. Choroba rozpoczyna si¢ zwykle w spo-
sob ostry lub podostry, w ciagu kilku dni. Zwykle poczatek
choroby jest jednoobjawowy (45—-79%), rzadziej wielo-
objawowy (21-55%). Sposrod najczgsciej wystgpujacych
objawow poczatkowych choroby wymienia si¢: parestezje
(21-40%), inne zaburzenia czucia (13—-39%), niedowtad
(10-40%), pozagalkowe zapalenie nerwu wzrokowego
(14-29%), podwojne widzenie (8—18%), ataksje (2—18%),
zaburzenia czynno$ci pecherza moczowego (0—13%), za-
wroty glowy (2-9%) [7].

Piotr Kappa, Jacek Losy, Wojciech Kazubski

Problem zaburzen snu u pacjentow chorujacych na SM
jest stosunkowo mato znany i dotychczas rzadko zwracano
na niego uwagg. W dostepnej literaturze i internetowych
bazach medycznych informacje na ten temat sa do$¢ ogra-
niczone. Wsrdd chorych na stwardnienie rozsiane spotyka
si¢ roznorodne zaburzenia snu, nierzadko wigcej niz jedno
1 w roéznej konfiguracji. Pojawic¢ si¢ moga na kazdym etapie
choroby, jak rowniez poprzedzac jej poczatkowe objawy.

U podtoza tych zaburzen znajduja si¢ zaréwno uszko-
dzenia okreslonych obszarow o.u.n. w przebiegu SM, jak
i inne objawy w przebiegu choroby — np. zespo6t przewle-
ktego zmeczenia, zespot depresyjny, nykturia, spastycznosc
i skurcze migséni konczyn dolnych, dolegliwosci bolowe,
niesprawnos¢ ruchowa czy wplyw stosowanych lekow [12,
13, 14, 15]. Pierwsze opisy zaburzen snu zwiazanych ze
stwardnieniem rozsianym pojawily si¢ juz na poczatku
XX wieku. Zaburzenia te okres$lane byty terminami narko-
lepsji, glgbokiego snu czy sennosci. Okres powojenny to
dalszy etap badan nad zaburzeniami snu u pacjentéw z SM
ze szczegdlnym zwroceniem uwagi na problem narkolepsji.
Gwalttowny rozwdj genetyki przynidst ciekawe odkrycia,
m.in. powiazanie obecno$ci wspolnego antygenu zgodnosci
tkankowej DR2 z zachorowaniem na SM 1 narkolepsjg [16].
Poszukiwano réowniez swoistych miejsc w obrgbie mdzgo-
wia, ktorych uszkodzenie, czy to funkcjonalne, czy struktu-
ralne w przebiegu choroby moze odpowiada¢ za pojawienie
si¢ zaburzen snu [13]. Era rozwoju badan polisomnogra-
ficznych pozwolita na blizsze sprecyzowanie rodzaju zabu-
rzen snu, jak tez ustalenie czgstosci ich wystgpowania
u chorych z SM w poréwnaniu z grupa kontrolna. Natomiast
dzigki zastosowaniu zréznicowanych technik badania MR
ustalono powiazania pomigdzy obszarem moézgowia uszko-
dzonym w wyniku procesu demielinizacyjnego a wystepo-
waniem okre§lonych zaburzen snu [16, 17, 18].

Informacje na temat czgstosci wystgpowania zaburzen
snu u chorych na SM sa dostepne w kilku pracach. Alarcia
1 wsp. [12] przedstawili wyniki swoich badan nad grupa
100 pacjentow z SM, chorujacych dluzej niz 2 lata. Nieza-
leznie od postaci choroby, wieku i plci pacjentow, stopnia
niepelnosprawnosci i wspotistniejacego zespotu przewlek-
lego zmeczenia, Srednia czgsto$¢ wystgpowania zaburzen
snu w badanej grupie chorych wynosita 36%. Jednoczesnie
autorzy zwracaja uwagg na fakt, iz istnieje zalezno$¢ pomig-
dzy glebokoscia zaburzen depresyjnych ocenianych w skali
Hamiltona a czgsto$cia wystgpowania zaburzen snu.

Dane dotyczace czgstoSci wystgpowania zaburzen snu
u chorych z SM odnajdujemy takze w pracy Clark i wsp.
[13]. Czestosé ta wg autoréw wynosi 25,2%, co stanowi
3-krotnie wigksza warto$¢ w porownaniu z grupa kontrol-
na (8,2%); rowniez w tej pracy autorzy zwracaja uwage na
korelacje pomiedzy glebokoscia obnizenia nastroju a wy-
stgpowaniem zaburzen snu u chorych na SM. Z kolei w pra-
cy Tachibana i wsp. [14] czgsto$¢ wystgpowania zaburzen
snu oceniono na 54%.

Sposrod najczegstszych zaburzen snu spotykanych u cho-
rych na SM wg Fleminga i Pollaka [15] wymieniane sa:
bezsenno$¢, zaburzenia ruchowe konczyn zwiazane ze snem,
nocne zaburzenia oddychania, narkolepsja i zaburzenia za-
chowania podczas snu REM. Sposrdéd czynnikow wptywa-
jacych na jako$¢ snu wymieniane sa: bol, nykturia, obni-
zenie nastroju, dzialania niepozadane lekow, lokalizacja
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zmian demielinizacyjnych i stopien zaawansowania choro-
by podstawowej. Z kolei zaburzenia snu sa przyczyna sen-
nosci w ciagu dnia, zwigkszaja zmeczenie, powoduja brak
regenerujacego wptywu snu, co w konsekwencji moze pro-
wadzi¢ do zaburzen oddychania.

Najczestsze zaburzenie snu, zardwno u chorych na SM,
jak i w populacji ogdlnej, to bezsennos¢ [12, 13, 14, 15].
Bezsenno$¢ moze by¢ przygodna — do kilku dni, krétkotrwa-
fa (do 3 tyg.) — ta zwykle jest zaburzeniem sytuacyjnym, lub
przewlekta — trwajaca powyzej miesiaca. W przypadku prze-
wleklej bezsennosci przyczyna moze by¢ schorzenie psy-
chiatryczne, bdl, refluks zotadkowo-przetykowy, czy uza-
leznienie od alkoholu lub lekow (np. nasennych). Czgsto
spotykana jest tez bezsennos$¢ psychofizjologiczna, ktéra
jest najczestsza postacia bezsennos$ci pierwotnej, a wynika
ona z nadmiernego fizjologicznego rozbudzenia, warunko-
wanego wzmozong aktywno$cia osi podwzgorzowo-przy-
sadkowo-nadnerczowej i uktadu wspotczulnego, nadmier-
nego zwracania uwagi na zaburzenia snu i Igku przed
zaburzeniami snu [4, 5, 6].

Pacjenci chorujacy na SM maja tez czgsto zaburzenia
rytmu okotodobowego. Zaburzenia te dzieli si¢ na dwie
zasadnicze grupy: przejsciowe i utrwalone. Te pierwsze
dotycza gtownie 0sob pracujacych zmianowo lub podczas
szybkich zmian stref czasowych. Natomiast utrwalone zabu-
rzenia rytmu sen-czuwanie moga przebiega¢ pod postacia
zespotu opdznionej fazy snu, badz tez zespotu przedwczes-
nej fazy snu. Oprocz powyzszych zespotow mozliwe jest
tez wystgpowanie nieregularnego wzorca snu-czuwania,
w ktorym wystepuja drzemki w ciagu dnia o nieregularnych
porach oraz zaburzony wzorzec snu nocnego. Najczgstszym
podtozem tego rodzaju zaburzen jest wrodzone, rozwojowe
lub zwyrodnieniowe uszkodzenie o.u.n. [4, 5, 6].

Innym rodzajem zaburzen snu spotykanym u pacjentow
z SM sa réznorodne zaburzenia ruchowe konczyn w czasie
snu, takie jak: zespot niespokojnych ndg lub okresowe ru-
chy konczyn. W zespole niespokojnych nog chory odczu-
wa nieodpartg potrzebg poruszania konczynami dolnymi,
co szczegolnie nasila si¢ w spoczynku; objawy te zakldcaja
zasypianie i moga przerywac sen [4, 5, 6]. Okresowe ruchy
konezyn sa z kolei stereotypowymi ruchami okresowymi
jednej lub obu konczyn dolnych podczas snu. Ruchy te
pojawiaja si¢ glownie podczas snu NREM i polegaja na
grzbietowym zgigciu stopy, wyprostowaniu palucha i zgig-
ciu w stawach kolanowym i biodrowym. Ruch ten trwa
ok. 1,5-2,5 sek.; powtarzajac si¢ w trakcie snu powoduja
wybudzanie chorego [4, 5, 6]. Wptyw lokalizacji ognisk de-
mielinizacyjnych w przebiegu SM na wspotwystgpowanie
okresowych ruchow konczyn oraz poréwnanie czgstosci
wystgpowania tego zespotu u pacjentow z SM i w popu-
lacji ogdlnej badali Ferini-Strambi i wsp. [18], dochodzac
do wniosku, ze prawdopodobienstwo wystapienia zespotu
okresowych ruchow konczyn jest wigksze w przypadku
lokalizacji ognisk demielinizacyjnych w okolicy podnamio-
towej oraz, ze czgsto§¢ wystgpowania tego zespotu w po-
pulacji chorych na SM wynosi 36% w poréwnaniu z grupa
kontrolna, u ktérej czestos¢ ta wynosi 8%.

Sposrod nocnych zaburzen oddychania u chorych z SM
spotykamy m.in. zespdt hipowentylacji pgcherzykowe;j,
w przebiegu ktorego dochodzi do znacznych zmian czyn-
nosci oddechowej w czasie snu, osrodkowy bezdech $§rod-
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senny oraz obnizenie liczby oddechéw zwiazane z nawra-
cajacym spadkiem utlenowania krwi, hiperkapnia oraz
zmniejszong objgtoscia czynnosciowa i minutowa [4, 5, 6].
Najwigksze zaburzenia wystgpuja w czasie snu REM, ktory
charakteryzuje si¢ najdtuzszymi epizodami bezdechu i naj-
wigkszym spadkiem wysycenia tlenem. Sposrod przyczyn
nocnych zaburzen oddychania mozna wymieni¢ m.in.: za-
palenie rogéw przednich rdzenia, choroby neuronu rucho-
wego, dystrofie miotoniczne, uszkodzenia i choroby prze-
pony, uszkodzenia rdzenia szyjnego lub struktur pnia
moézgowego kontrolujacych oddychanie, zespoly dysautono-
miczne oraz znaczna otyto$¢. Nocna niewydolnos¢ oddecho-
wa u pacjentow z SM jest zwigzana z kilkoma czynnikami:
ostabienie migs$ni oddechowych, zespot opuszkowy, osta-
biony odruch kaszlowy prowadzacy do aspiracji i czestych
infekcji drog oddechowych, a takze uszkodzenie osrodkow
kontrolujacych oddychanie w pniu mozgu. [4, 5, 6]. Auer
i wsp. [17] opisali 2 przypadki zgonu w czasie snu z powodu
osrodkowego bezdechu sennego; u obydwu chorych stwier-
dzono obecnos¢ ognisk demielinizacyjnych w obrgbie tworu
siatkowatego rdzenia przedtuzonego.

Oprécz wyzej wymienionych zaburzen snu u chorych
z SM spotykana jest tez narkolepsja. Narkolepsja jest prze-
wleklym schorzeniem, na obraz ktorego sktadaja sig¢ cztery
zasadnicze objawy: nadmierna sennos¢ w ciagu dnia, kata-
pleksja, czyli nagle obnizenie napigcia mig¢sni poprzecznie
prazkowanych (z wyjatkiem oddechowych) pod wptywem
silnych emocji, porazenia przysenne oraz omamy hipnago-
giczne (przysenne). Czgsto$¢ tego schorzenia w populacji
ogo6lnej w Ameryce Potnocnej i Europie wynosi od 2 do 10
na 10 tys. osob [5]. Poczatek objawow wystepuje naj-
czgsciej migdzy 15 a 30 rokiem zycia. Zwykle na poczatku
na pierwszy plan wysuwa si¢ nadmierna senno$¢ w ciagu
dnia. Sa to zwykle krotkotrwate, powtarzajace si¢ w ciagu
dnia drzemki, podczas ktorych chorzy wykonuja nieraz
automatyczne czynnosci, ktore pokryte sa zwykle niepamig-
ciag. Silne emocje, w tym takze $miech, moga wywotac¢
u chorych napad katapleksji, czyli krotkotrwatego poraze-
nia lub ostabienia migs$ni szkieletowych, bez zmian stanu
$wiadomosci. Katapleksja moze tez by¢ czgSciowa i doty-
czy¢ tylko pewnych mig$ni, doprowadzajac do pojawienia
si¢ dysartrii, opadania glowy czy niestabilnosci kolan. Na-
pad katapleksji moze trwac od kilku sekund do kilkudzie-
sigciu minut [4, 5, 6]. U chorych na narkolepsj¢ wystgpuja
charakterystyczne zaburzenia wzoru snu. Sen REM, ktory
w warunkach fizjologicznych pojawia sig¢ po 85-100 min.
od zasnigcia, u chorych na narkolepsj¢ pojawia si¢ zwykle
w ciggu pierwszych 30 minut od zasnigcia. Natomiast u ok.
40-50% chorych na narkolepsj¢ sen REM pojawia sig
w ciagu 15 minut od zasnigcia, co oznaczamy terminem
SOREM (ang.: sleep onset REM period). Zardbwno pora-
zenie przysenne, jak i omamy hipnagogiczne wystepuja
podczas snu REM [4, 5, 6]. Porazenie przysenne jest uogol-
nionym porazeniem migs$ni szkieletowych, ktore pojawia
si¢ podczas zasypiania lub budzenia si¢. U chorych na nar-
kolepsje porazenie przysenne wystepuje gtownie podczas
zasypiania. Omamy hipnagogiczne sa Zywymi marzeniami
sennymi, ktorych osoby z narkolepsja do§wiadczaja w cza-
sie zasypiania i budzenia si¢. Marzenia te maja charakter
prostych lub ztozonych omaméw wzrokowych, nierzadko
z komponenta sluchowa i czuciowa. Chorzy czgsto maja
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trudno$ci z odréznieniem marzen sennych od rzeczywis-
tosci, pomimo zachowanej orientacji auto- i allopsychicz-
nej [4, 5, 6]. D’Cruz 1 wsp. [16] opisali przypadek dwoch
pacjentow z przewlekta choroba o.u.n. i wspotistniejaca
katapleksja. U jednego z chorych rozpoznano przewlekle
postepujace SM. Stwierdzono u niego obecno$é antyge-
nu HLA-DR2 oraz obecno$¢ ognisk demielinizacyjnych
w moscie i rdzeniu przedtuzonym. U drugiego z chorych
rozpoznano guz — gwiazdziak okolicy grzbietowej mostu
i rdzenia przedtuzonego, ktory klinicznie przejawiat sig
napadami katapleksji. Z kolei Wang i wsp. [19] opisali
przypadek 13-letniego chiopca z SM, u ktérego w 11 roku
zycia rozpoznano pozagatkowe zapalenie nerwu wzroko-
wego, po ktorym wystapity zaburzenia snu pod postacia
nadmiernej senno$ci w ciagu dnia, omamow i porazen przy-
sennych. Dalsza diagnostyka doprowadzita do rozpozna-
nia SM ze wspotistniejaca narkolepsja. Innym rodzajem
zaburzen snu rowniez spotykanych u chorych na SM sg
parasomnie. Sposrod nich, oprocz lgkow nocnych i som-
nambulizmu, spotykane sa zaburzenia zachowania podczas
snu REM, ktore charakteryzuja si¢ okresowym zniesieniem
obnizonego napigcia migsniowego, fizjologicznie wyste-
pujacego w czasie snu REM. Skutkuje to czynnoscia ru-
chowa zalezna od przebiegu marzen sennych, co moze
doprowadzi¢ do samouszkodzenia chorego lub zranienia
$piacej z nim osoby [4, 5, 6]. Plazzi i Montagna [20] opisali
przypadek 25-letniej pacjentki z rozpoznanym SM, u ktore;j
zaburzenia zachowania podczas snu REM byty pierwszym
objawem choroby.

Biorac pod uwage czynniki, ktére moga wptywac na
jakos$¢ snu i doprowadzaé wtornie do jego zaburzen, nalezy
bra¢ pod uwagg zarowno czynniki zewngtrzne, jak i wpltyw
choroby podstawowej. Bez watpienia na jako$¢ snu maja
wplyw odczuwane przez pacjentow z SM dolegliwos$ci
bolowe, czgste, w tym takze nocne, oddawanie moczu spo-
wodowane zaburzeniami czynno$ci zwieraczy pgcherza
moczowego, czy zespol przewlektego zmeczenia, ktory za-
ktéca rytm okolodobowy wielokrotnie analizowany przez
m.in. Attarian i wsp. [21], a takze Krupp i wsp. [22]. Przyj-
mowane przez chorego leki, takie jak: benzodiazepiny, leki
przeciwhistaminowe, antydepresyjne, czy stosowane w trak-
cie leczenia rzutu choroby glikokortykosteroidy moga row-
niez powodowac¢ znaczne zaburzenia przebiegu snu. Poda-
wanie dozylnie metylprednizolonu w dawce 500 mg/die
przez 5 dni z doustna kontynuacja leczenia wptywa na mor-
fologig zapisu EEG w czasie snu, najwyrazniej w 10 dobie
od rozpoczgcia terapii dozylnej. Zmiany w zapisie EEG ob-
serwowane u chorych, takie jak: skrocenie latencji snu
REM, czy zmniejszenie ilo$ci fal wolnych sa charaktery-
styczne dla zapisu EEG u chorych z depresja. Doktadna
analizg tego zjawiska przeprowadzili Antonijevic i Steiger
[23]. Wplyw skali nasilenia zespotu depresyjnego na zabu-
rzenia snu badany byt juz kilkakrotnie, m.in. przez Alarcia
i wsp. [12], ktorzy doszli do wniosku, iz kazdy punkt wigcej
uzyskiwany w skali depresji Hamiltona zwigksza prawdo-
podobienstwo wystgpowania zaburzen snu 1,2-krotnie.

Wptyw lokalizacji ognisk demielinizacyjnych na wyste-
powanie zaburzen snu jest jednym z doktadniej poznanych
probleméw w zakresie omawianych tu zagadnien. Clark
i wsp. [13] odkryli zalezno$¢ wystepowania zaburzen snu,
a szczegodlnie okresowych ruchéw koficzyn, od lokalizacji
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ognisk demielinizacyjnych w obrebie istoty bialej okolic
czolowych, nadkomorowo, a takze w obregbie istoty bialej
prawej wyspy. Natomiast Ferini-Strambi 1 wsp. [18] wy-
kazali zalezno$¢ pomigdzy wystgpowaniem okresowych
ruchéw konczyn a lokalizacja ognisk demielinizacyjnych
w okolicy podnamiotowej, glownie w obrebie mozdzku
1 pnia mozgu. Stwierdzono takze zalezno$¢ pomigdzy loka-
lizacja plak w tworze siatkowatym rdzenia przedtuzone-
go a wystgpowaniem osrodkowego bezdechu Srodsennego
— Auer i1 wsp. [17], a takze pomigdzy lokalizacja ognisk
w moscie i rdzeniu przedtuzonym a wystgpowaniem kata-
pleksji — D’Cruz i wsp. [16].

Zaburzenia snu wystgpujace u chorych z SM sa waz-
nym i jednocze$nie niedocenianym problemem, na ktory
autorzy niniejszej pracy starali si¢ zwroci¢ uwagg. Sposrod
najistotniejszych czynnikéw wptywajacych na pojawianie
si¢ zaburzen snu u chorych na SM nalezy wymieni¢: orga-
niczne uszkodzenie mozgu, zaburzenia psychiczne — glow-
nie depresj¢ oraz narastajaca niepelnosprawnos¢ powodujaca
zmniejszenie aktywnosci fizycznej w dzief, prowadzace do
spadku biologicznego zapotrzebowania na sen. W zwiazku
z tym, nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na koniecznose
zapobiegania kolejnym rzutom choroby za pomoca prepa-
ratow interferonu beta i octanu glatirameru, a takze koniecz-
nos¢ intensywnej i szeroko dostgpne;j rehabilitacji oraz psy-
choterapii dla pacjentow z SM. Cele te nalezy osiagnac
poprzez intensyfikacj¢ dziatan zmierzajacych do realizacji
projektu Narodowego Programu Leczenia Chorych na SM.
Niezbedne sa takze doktadniejsze badania nad specyfika
zaburzen snu u omawianych pacjentow. Jednoczes$nie istot-
nym problemem jest rzadkie i pézne rozpoznawanie tych
zaburzen, gdy tymczasem wczesne ich rozpoznanie i lecze-
nie jest niezbedne dla poprawienia skutecznos$ci terapii cho-
roby podstawowej i jako$ci zycia chorych.
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