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Wprowadzenie
Zespół nadpobudliwości psychoruchowej

z deficytem uwagi jest zaburzeniem po-
wszechnym dla wieku dziecięcego. Według
danych z badań epidemiologicznych prze-
prowadzonych w Stanach Zjednoczonych1

wśród dzieci w wieku szkolnym u 7-10%
z nich rozpoznano ADHD. Według opisu
w DSM-IV-TR2 główną cechą diagnostyczną
ADHD jest utrzymujący się wzorzec zacho-
wań polegający na zaburzeniu koncentracji
lub hiperaktywności/impulsywności, który

uwidacznia się częściej i z większym nasile-
niem niż zwykle obserwowane u osób na po-
równywalnym poziomie rozwoju. Kryteria
diagnostyczne wymagają spełnienia określo-
nych warunków. Wspomniane objawy muszą
powodować utrudnienia w codziennym funk-
cjonowaniu w przynajmniej dwóch środowi-
skach (np. w szkole lub pracy i w domu), zaś
część z nich musi wystąpić pierwszy raz
przed 7 r.ż.2 Muszą także istnieć wyraźne do-
wody na to, że objawy te negatywnie wpływa-
ją na funkcjonowanie społeczne, szkolne

Sen u dorosłych z ADHD i wpływ działania
leków pobudzających
Thomas Roth, PhD, Joyce Zinsenheim, MD

Streszczenie
Zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi (attention-deficit/hyperactivity
disorder, ADHD), powszechne zaburzenie wieku dziecięcego, często jest związany
z zaburzeniami snu u dzieci. Objawy ADHD często utrzymują się w okresie dorosłości, zaś
rosnąca świadomość występowania ADHD u dorosłych stanowi bodziec do rozwoju badań
nad zaburzeniami snu w tej grupie chorych. Autorzy przeprowadzili przegląd piśmiennictwa
w celu stwierdzenia, co wiadomo o zaburzeniach snu u dorosłych z ADHD zarówno
u chorych nieleczonych, jak i u tych, u których stosowane są leki pobudzające. Odnaleziono
siedem badań dotyczących tego zagadnienia. W dwóch z nich zajmowano się snem
u nieleczonych chorych z ADHD, zaś w pięciu opisano wpływ leków pobudzających na sen
u dorosłych z ADHD. W badaniach snu podstawowego wykazano, że u nieleczonych
dorosłych z ADHD wystąpiły zaburzenia snu, w tym pogorszenie jego jakości. Wyniki pięciu
badań dotyczących dorosłych z ADHD leczonych lekami pobudzającymi wskazują, że pewne
parametry snu wybrane do oceny uległy poprawie albo przynajmniej nie uległy pogorszeniu
w wyniku terapii tymi lekami. Ponieważ objawy związane ze snem występują u dorosłych
cierpiących na ADHD, a zakłócenia snu u dorosłych często współwystępują z ADHD,
psychiatrzy powinni być wyczuleni na możliwość wystąpienia zakłóceń snu oraz pierwotnych
zaburzeń snu (np. zespołu niespokojnych nóg i zespołu bezdechu podczas snu) u pacjentów
cierpiących na ADHD i powinni monitorować sen po rozpoczęciu terapii.
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• Zespół nadpobudliwości
psychoruchowej z deficytem uwagi
(ADHD) często jest związany
z zaburzeniami snu u dzieci,
a objawy ADHD często utrzymują
się w okresie dorosłości.

• W kilku badaniach opisywano sen
podstawowy u nieleczonych
dorosłych z ADHD oraz wpływ
działania leków pobudzających
na sen u dorosłych z ADHD.

• W badaniach snu podstawowego
wykazano jego zaburzenia
u nieleczonych dorosłych z ADHD.

• W badaniach dotyczących
stosowania leków pobudzających
u dorosłych z ADHD wykazano
poprawę – lub przynajmniej
niepogorszenie – pewnych
parametrów snu.

• Psychiatrzy powinni być wyczuleni
na zakłócenia snu i pierwotne
zaburzenia snu u dorosłych
z ADHD i monitorować ich sen
po rozpoczęciu terapii.
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bądź zawodowe w odniesieniu do właści-
wych norm rozwojowych. Dodatkowo obja-
wy braku koncentracji lub hiperaktywno-
ści/impulsywności nie mogą występować
wyłącznie w przebiegu całościowego zabu-
rzenia rozwojowego, schizofrenii lub innego
zaburzenia psychotycznego, a także nie mo-
żna ich wiarygodnie wytłumaczyć innym za-
burzeniem psychicznym, takim jak zaburze-
nie nastroju, społeczne, dysocjacyjne lub
osobowości.2

Jak dotąd uważano, że objawy ADHD
ustępują przed końcem okresu dojrzewania.
Coraz obszerniejsze piśmiennictwo wskazuje
jednak na to, że objawy ADHD (zwłaszcza za-
burzenia koncentracji) i związane z nimi ogra-
niczenia u dużej części chorych utrzymują się
w wieku dorosłym. U nawet 85% chorych ob-
jawy ADHD mogą utrzymywać się w okresie
dojrzewania, a u do 65% – w dorosłości.1,3-5

U dorosłych cierpiących na ADHD objawy
braku uwagi notuje się częściej niż objawy hi-
peraktywności/impulsywności.6 U dorosłych
pojawiają się inne objawy niż u dzieci i nasto-
latków. Na przykład hiperaktywność u małych
dzieci mogąca prowadzić do nadmiernej ogól-
nej aktywności motorycznej u dorosłych mo-
że objawiać się jako niepokój i trudności
w uczestniczeniu w czynnościach niewymaga-
jących ruchu.2 ADHD u dorosłych stanowi
poważne zaburzenie dotykające miliony Ame-
rykanów; szacunkowe wartości dotyczące czę-
stości jego występowania sięgają 4-5%.7-10

ADHD u dorosłych jest niedostatecznie le-
czone.2 Według danych z badań zaledwie
11-13% dorosłych Amerykanów cierpiących
na ADHD było leczonych w ciągu minionych
12 miesięcy.8,9

Rosnąca świadomość częstego występowa-
nia ADHD u dorosłych oraz współwystępo-
wania chorób związanych z ADHD w odnie-
sieniu do funkcjonowania społecznego
i zawodowego dorosłych stanowią bodziec
do badań dotyczących ADHD u dorosłych.
Część z nich dotyczyła problemów ze snem,
ponieważ u chorych z ADHD powodują one
nasilenie obajwów i cięższy przebieg choroby.
ADHD u dorosłych zostało powiązane
z określonymi zaburzeniami snu, w tym ze-
społem obturacyjnego bezdechu podczas
snu,11,12 narkolepsją i idiopatyczną hipersom-
nią,13 zespołem niespokojnych nóg (RLS)14

oraz dyssomniami, parasomniami i chrapa-
niem.15 W jednym z tych badań14 dorosłych
poddano badaniom przesiewowym w kierun-
ku ADHD w celu oszacowania częstości wy-
stępowania objawów tego schorzenia u cho-
rych z RLS. W innym badaniu15 oceniano
młodych dorosłych pod kątem występowania
potencjalnych objawów ADHD w celu usta-
lenia, czy związek między objawami ADHD
a problemami ze snem jest podobny do ist-
niejącego u dzieci. W dwóch innych bada-
niach11,12 oceniano wcześniejsze leczenie u do-

rosłych z rozpoznanym ADHD. Niewiele za-
tem wiadomo o problemach ze snem u nie-
leczonych dorosłych z rozpoznanym ADHD
oraz o wpływie leków stosowanych w terapii
ADHD na sen u dorosłych cierpiących na tę
chorobę. Chociaż w informacji o wszystkich
czterech lekach pobudzających zarejestrowa-
nych do terapii ADHD przez amerykańską
FDA bezsenność jest wymieniona jako po-
tencjalne działanie niepożądane,16-19 to zabu-
rzenia snu mogą występować także u niele-
czonych dorosłych z ADHD, u których
terapia tymi lekami może poprawić jakość
snu. W artykule zebrano informacje dotyczą-
ce zaburzeń i ogólnej jakości snu u dorosłych
z ADHD (zwłaszcza nieleczonych) oraz wpły-
wu leków pobudzających na sen tej popula-
cji chorych.

Metody
W bazie danych PubMed przeszukano pi-

śmiennictwo z lat 1990-2008 z wykorzysta-
niem jako kryteriów wyszukiwania słów:
„ADHD”, „dorosły” oraz „sen” i znalezio-
no 44 publikacje. Następnie publikacje przej-
rzano pod kątem danych dotyczących snu
podstawowego u chorych na ADHD lub da-
nych dotyczących snu przed terapią za
pomocą leków pobudzających i po niej. Po-
nadto jeden z autorów (JZ) zebrał odpowied-
nie prezentacje z kongresów naukowych.

Wyniki
Znaleziono dwa badania snu podstawo-

wego u dorosłych cierpiących na ADHD20,21

oraz pięć badań dotyczących wpływu leków
pobudzających na sen dorosłych z ADHD
(tabela).22-26

Sen podstawowy
W dwóch badaniach20,21 porównano para-

metry snu u nieleczonych dorosłych z ADHD
z wynikami zdrowych osób. Philipsen i wsp.20
zestawili obiektywne i subiektywne miary
snu 20 nieleczonych dorosłych z ADHD ty-
pu mieszanego z grupą kontrolną złożoną
z 20 osób dobranych pod względem płci
i wieku. Jako obiektywne miary snu wykorzy-
stano badanie polisomnograficzne (PSG) oraz
elektroencefalograficzne podczas snu, a kwe-
stionariusz Schlaffragebogen A (SF-A) oraz
pittsburski indeks jakości snu (Pittsburgh
Sleep Quality Index, PSQI) jako miary su-
biektywne.

U chorych z ADHD stwierdzono większą
nocną aktywność motoryczną niż w grupie
kontrolnej (rycina).20 Liczba okresowych ru-
chów nóg była istotnie skorelowana ze cza-
sem czuwania jako odsetkiem czasu trwania
snu oraz z szacowanym przez badanych cał-
kowitym czasem snu w ciągu dwóch po-
przednich tygodni. Nie stwierdzono innych

zaburzeń obiektywnych parametrów snu. Mi-
mo to badani z ADHD zgłosili istotnie gor-
szą jakość snu, jego mniejsze znaczenie rege-
neracyjne, gorsze wieczorne samopoczucie,
większe przemęczenie oraz inne objawy psy-
chosomatyczne (palpitacje, mięśniobóle lub
niekontrolowane ruchy nóg) podczas począt-
kowej fazy snu niż osoby z grupy kontrol-
nej.20 Przez poprzedzające dwa tygodnie ba-
dani z ADHD skarżyli się na znaczne
pogorszenie jakości snu, skrócenie całkowite-
go czasu wypoczynku oraz jego wydajności
(odsetek przespanego czasu spędzonego w łó-
żku). Tym samym wystąpiła jawna rozbie-
żność między zgłoszonymi przez badanych
a obiektywnie zmierzonymi zaburzeniami
snu. Jest ona powszechnie dostrzegana u pa-
cjentów cierpiących na bezsenność, bez
względu na współwystępowanie innych cho-
rób.27

Schredl i wsp.21 porównali parametry snu
u 61 nieleczonych osób z ADHD bez współ-
występujących zaburzeń psychicznych z wy-
nikami uzyskanymi od 444 zdrowych osób
przy zastosowaniu wywiadów dotyczących
snu: Schlaffragebogen B (SF-B) oraz Landec-
ker Inventar zur Erfassung von Schlafstorun-
gen (LISST). Odpowiedzi na SF-B wskazywa-
ły, że pacjenci z ADHD oceniali jakość snu
oraz odczucie wypoczęcia zdecydowanie go-
rzej niż osoby zdrowe. Podobnie rezultaty
LISST świadczyły o tym, że w porównaniu
z grupą kontrolną osoby cierpiące na ADHD
wykazywały znacznie więcej zaburzeń ru-
chowych, przypadków bezsenności, proble-
mów z oddychaniem w czasie snu, znuże-
nia w ciągu dnia, parasomnii, a także gorszą
jakość snu.21 Chorych z ADHD charaktery-
zowała także większa częstość objawów de-
presji, co zmierzono za pomocą listy obja-
wów SCL-90-R. Depresja jako taka nie
powodowała jednak gorszej jakości snu. Do-
wodzi tego to, że gdy wyniki wyrażone skalą
depresji dodano jako zmienną towarzyszącą,
różnice w parametrach snu między pacjenta-
mi i osobami z grupy kontrolnej pozostały
znaczące, z wyjątkiem objawów zaburzeń snu
związanych z oddychaniem.21

Problemy ze snem były związane z bar-
dziej nasilonymi objawami ADHD mierzo-
nymi za pomocą Brown Attention-Deficit
Disorder Scales (BADDS). Jest to przeprowa-
dzany przez lekarzy 40-punktowy wywiad
mierzący częstość występowania objawów
ADHD w czterostopniowej skali (0 = ni-
gdy, 1 = raz w tygodniu lub rzadziej, 2 = dwa
razy w tygodniu, 3 = prawie codziennie).28

W wynikach uzyskanych za pomocą SF-B
stwierdzono istotną korelację między wyni-
kami BADDS a złą jakością snu, brakiem ran-
nego uczucia wypoczęcia, objawami zabu-
rzeń ruchowych, objawami bezsenności
i zmęczeniem w ciągu dnia.21 Jeśli chodzi
o odpowiedzi na LISST, stwierdzono istotną
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Tabela
badania jakości snu u dorosłych pacjentów z aDHD oraz wyniki stosowania leków pobudzających20-26

Badanie Metoda Końcowe Ocena ADHD Liczba Średni wiek % mężczyzn Lek i dawka Długość
(rok) badania punkty snu i innych badanych badanych badania

schorzeń (zakres) w tygodniach
psychia-
trycznych

Aktywność wyjściowa
Philipsen Obserwacyjne PSG, EEG WURS, 20 osób Osoby z 55% w każdej Brak Nie dotyczy
i wsp., badanie we śnie, trzypunktowa z ADHD, ADHD 33,5,
200520 z dobraną pod SF-A, PSQI skala Likerta 20 osób grupa

względem wieku odpowiadająca grupie kontrolna 33,3,
i płci grupą kryteriom kontrolnej (22-55)
kontrolną diagnostycznym

ADHD
Schredl Badanie SF-B, LISST BADDS, 61 osób z ADHD, Osoby 44% osób Brak Nie dotyczy
i wsp., obserwacyjne SCL-90-R 444 osoby z ADHD 35,3, z ADHD
200721 z grupą kontrolną w grupie grupa kontrolna 15% grupa

kontrolnej 23,5, (18-62) kontrolna
Stosowanie leków pobudzających
Kooij Otwarte badanie Aktywność Nie dotyczy 8 osób z ADHD, Osoby z ADHD Osoby U 7 badanych 3
i wsp., kliniczno-kontrolne motoryczna 8 osób 29,4, z ADHD 62,5%,dawka metylfenidatu
200122 mierzona w grupie grupa kontrolna grupa zwiększana do

aktygrafem, kontrolnej 33,1, (21-44) kontrolna 50% 0,75-1,0 mg/kg/24 h,
zapisy z 1 badany
dzienniczków dekstroamfetamina
snu

Boonstra Dopasowana Aktywność HAM-D, HAM-A 33 osoby z ADHD,Osoby Osoby Metylfenidat, do 3
i wsp., grupa kontrolna, motoryczna 39 osób w grupie z ADHD 37,9, z ADHD 48,5%,1 mg/kg/24 h
200723 porównanie mierzona kontrolnej, grupa grupa

wartości aktygrafem, 31 osób kontrolna 37,8, kontrolna 46,2%,
wyjściowych, zapisy w leczonej grupie grupa grupa
badanie z dzienniczków leczona 37,8 leczona 48,4%
z podwójnie ślepą snu
próbą, placebo
i grupami
skrzyżowanymi

Roth Łączna analiza PSQI, liczba ADHD-RS-IV Osoby 37,2 dla grupy 55% osób Trzyczęściowe 6 lub 7
i wsp., dwóch badań indukowanych z ADHD 444, leczonej, 36,4 w grupie mieszane sole
200724 z podwójnie leczeniem otrzymujący dla grupy leczonej; 52% amfetaminy,

ślepą próbą epizodów placebo 239 otrzymującej osób w grupie 25–75 mg/24 h
i placebo bezsenności placebo (18-55); otrzymującej

placebo
Sobanski Otwarte badanie PSG; SF-A; BADDS; 34 pacjentów 36,1 dla grupy 61,8% grupy Metylfenidat, średnia ≥3,7
i wsp., kliniczne z grupą SF-B WURS-K z ADHD, 34 z ADHD, 35,0 z ADHD, 100% dawka 36,7 mg/24 h
200825 kontrolną osoby w grupie dla grupy grupy leczonej

kontrolnej, 10 leczonej
osób w grupie
leczonej
metylfenidatem

Goodman Badanie PSQI ADHD-RS; CGI 119 osób w grupie Nie dotyczy Nie dotyczy LDX 30, 50 4
i wsp., kontrolowane przyjmującej (18-55) i 70 mg/24 h
200826 placebo 30 mg LDX/24h,

z podwójnie 117 osób w grupie
ślepą próbą, przyjmującej
grupami 50 mg LDX/24h,
równoległymi 122 w grupie
i ze zwiększaniem przyjmującej
dawki leku 70 mg LDX/24 h,

62 osoby w grupie
otrzymującej
placebo

ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej, PSG – polisomnografia, EEG – elektroencefalogram, SF-A – Schlaffragebogen A, PSQI – Pittsburski Indeks Jakości Snu,
WURS – Wender-Utah-Rating Scale, SF-B – Schlaffragebogen B; LISST – Landecker Inventar zur Erfassung von Schlafstorungen; BADDS – Brown Attention Deficit Disorder
Scales; SCL – Lista Objawów; HAM-D – Skala Depresji Hamiltona; HAM-A – Skala Niepokoju Hamiltona; ADHD-RS – Skala Oceny ADHD; CGI – Clinical Global
Impressions; LDX – dimesylan dekstroamfetaminy

Roth T, Zinsenheim J. Primary Psychiatry. Vol 16, No 12. 2009.
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bądź zawodowe w odniesieniu do właści-
wych norm rozwojowych. Dodatkowo obja-
wy braku koncentracji lub hiperaktywno-
ści/impulsywności nie mogą występować
wyłącznie w przebiegu całościowego zabu-
rzenia rozwojowego, schizofrenii lub innego
zaburzenia psychotycznego, a także nie mo-
żna ich wiarygodnie wytłumaczyć innym za-
burzeniem psychicznym, takim jak zaburze-
nie nastroju, społeczne, dysocjacyjne lub
osobowości.2

Jak dotąd uważano, że objawy ADHD
ustępują przed końcem okresu dojrzewania.
Coraz obszerniejsze piśmiennictwo wskazuje
jednak na to, że objawy ADHD (zwłaszcza za-
burzenia koncentracji) i związane z nimi ogra-
niczenia u dużej części chorych utrzymują się
w wieku dorosłym. U nawet 85% chorych ob-
jawy ADHD mogą utrzymywać się w okresie
dojrzewania, a u do 65% – w dorosłości.1,3-5

U dorosłych cierpiących na ADHD objawy
braku uwagi notuje się częściej niż objawy hi-
peraktywności/impulsywności.6 U dorosłych
pojawiają się inne objawy niż u dzieci i nasto-
latków. Na przykład hiperaktywność u małych
dzieci mogąca prowadzić do nadmiernej ogól-
nej aktywności motorycznej u dorosłych mo-
że objawiać się jako niepokój i trudności
w uczestniczeniu w czynnościach niewymaga-
jących ruchu.2 ADHD u dorosłych stanowi
poważne zaburzenie dotykające miliony Ame-
rykanów; szacunkowe wartości dotyczące czę-
stości jego występowania sięgają 4-5%.7-10

ADHD u dorosłych jest niedostatecznie le-
czone.2 Według danych z badań zaledwie
11-13% dorosłych Amerykanów cierpiących
na ADHD było leczonych w ciągu minionych
12 miesięcy.8,9

Rosnąca świadomość częstego występowa-
nia ADHD u dorosłych oraz współwystępo-
wania chorób związanych z ADHD w odnie-
sieniu do funkcjonowania społecznego
i zawodowego dorosłych stanowią bodziec
do badań dotyczących ADHD u dorosłych.
Część z nich dotyczyła problemów ze snem,
ponieważ u chorych z ADHD powodują one
nasilenie obajwów i cięższy przebieg choroby.
ADHD u dorosłych zostało powiązane
z określonymi zaburzeniami snu, w tym ze-
społem obturacyjnego bezdechu podczas
snu,11,12 narkolepsją i idiopatyczną hipersom-
nią,13 zespołem niespokojnych nóg (RLS)14

oraz dyssomniami, parasomniami i chrapa-
niem.15 W jednym z tych badań14 dorosłych
poddano badaniom przesiewowym w kierun-
ku ADHD w celu oszacowania częstości wy-
stępowania objawów tego schorzenia u cho-
rych z RLS. W innym badaniu15 oceniano
młodych dorosłych pod kątem występowania
potencjalnych objawów ADHD w celu usta-
lenia, czy związek między objawami ADHD
a problemami ze snem jest podobny do ist-
niejącego u dzieci. W dwóch innych bada-
niach11,12 oceniano wcześniejsze leczenie u do-

rosłych z rozpoznanym ADHD. Niewiele za-
tem wiadomo o problemach ze snem u nie-
leczonych dorosłych z rozpoznanym ADHD
oraz o wpływie leków stosowanych w terapii
ADHD na sen u dorosłych cierpiących na tę
chorobę. Chociaż w informacji o wszystkich
czterech lekach pobudzających zarejestrowa-
nych do terapii ADHD przez amerykańską
FDA bezsenność jest wymieniona jako po-
tencjalne działanie niepożądane,16-19 to zabu-
rzenia snu mogą występować także u niele-
czonych dorosłych z ADHD, u których
terapia tymi lekami może poprawić jakość
snu. W artykule zebrano informacje dotyczą-
ce zaburzeń i ogólnej jakości snu u dorosłych
z ADHD (zwłaszcza nieleczonych) oraz wpły-
wu leków pobudzających na sen tej popula-
cji chorych.

Metody
W bazie danych PubMed przeszukano pi-

śmiennictwo z lat 1990-2008 z wykorzysta-
niem jako kryteriów wyszukiwania słów:
„ADHD”, „dorosły” oraz „sen” i znalezio-
no 44 publikacje. Następnie publikacje przej-
rzano pod kątem danych dotyczących snu
podstawowego u chorych na ADHD lub da-
nych dotyczących snu przed terapią za
pomocą leków pobudzających i po niej. Po-
nadto jeden z autorów (JZ) zebrał odpowied-
nie prezentacje z kongresów naukowych.

Wyniki
Znaleziono dwa badania snu podstawo-

wego u dorosłych cierpiących na ADHD20,21

oraz pięć badań dotyczących wpływu leków
pobudzających na sen dorosłych z ADHD
(tabela).22-26

Sen podstawowy
W dwóch badaniach20,21 porównano para-

metry snu u nieleczonych dorosłych z ADHD
z wynikami zdrowych osób. Philipsen i wsp.20
zestawili obiektywne i subiektywne miary
snu 20 nieleczonych dorosłych z ADHD ty-
pu mieszanego z grupą kontrolną złożoną
z 20 osób dobranych pod względem płci
i wieku. Jako obiektywne miary snu wykorzy-
stano badanie polisomnograficzne (PSG) oraz
elektroencefalograficzne podczas snu, a kwe-
stionariusz Schlaffragebogen A (SF-A) oraz
pittsburski indeks jakości snu (Pittsburgh
Sleep Quality Index, PSQI) jako miary su-
biektywne.

U chorych z ADHD stwierdzono większą
nocną aktywność motoryczną niż w grupie
kontrolnej (rycina).20 Liczba okresowych ru-
chów nóg była istotnie skorelowana ze cza-
sem czuwania jako odsetkiem czasu trwania
snu oraz z szacowanym przez badanych cał-
kowitym czasem snu w ciągu dwóch po-
przednich tygodni. Nie stwierdzono innych

zaburzeń obiektywnych parametrów snu. Mi-
mo to badani z ADHD zgłosili istotnie gor-
szą jakość snu, jego mniejsze znaczenie rege-
neracyjne, gorsze wieczorne samopoczucie,
większe przemęczenie oraz inne objawy psy-
chosomatyczne (palpitacje, mięśniobóle lub
niekontrolowane ruchy nóg) podczas począt-
kowej fazy snu niż osoby z grupy kontrol-
nej.20 Przez poprzedzające dwa tygodnie ba-
dani z ADHD skarżyli się na znaczne
pogorszenie jakości snu, skrócenie całkowite-
go czasu wypoczynku oraz jego wydajności
(odsetek przespanego czasu spędzonego w łó-
żku). Tym samym wystąpiła jawna rozbie-
żność między zgłoszonymi przez badanych
a obiektywnie zmierzonymi zaburzeniami
snu. Jest ona powszechnie dostrzegana u pa-
cjentów cierpiących na bezsenność, bez
względu na współwystępowanie innych cho-
rób.27

Schredl i wsp.21 porównali parametry snu
u 61 nieleczonych osób z ADHD bez współ-
występujących zaburzeń psychicznych z wy-
nikami uzyskanymi od 444 zdrowych osób
przy zastosowaniu wywiadów dotyczących
snu: Schlaffragebogen B (SF-B) oraz Landec-
ker Inventar zur Erfassung von Schlafstorun-
gen (LISST). Odpowiedzi na SF-B wskazywa-
ły, że pacjenci z ADHD oceniali jakość snu
oraz odczucie wypoczęcia zdecydowanie go-
rzej niż osoby zdrowe. Podobnie rezultaty
LISST świadczyły o tym, że w porównaniu
z grupą kontrolną osoby cierpiące na ADHD
wykazywały znacznie więcej zaburzeń ru-
chowych, przypadków bezsenności, proble-
mów z oddychaniem w czasie snu, znuże-
nia w ciągu dnia, parasomnii, a także gorszą
jakość snu.21 Chorych z ADHD charaktery-
zowała także większa częstość objawów de-
presji, co zmierzono za pomocą listy obja-
wów SCL-90-R. Depresja jako taka nie
powodowała jednak gorszej jakości snu. Do-
wodzi tego to, że gdy wyniki wyrażone skalą
depresji dodano jako zmienną towarzyszącą,
różnice w parametrach snu między pacjenta-
mi i osobami z grupy kontrolnej pozostały
znaczące, z wyjątkiem objawów zaburzeń snu
związanych z oddychaniem.21

Problemy ze snem były związane z bar-
dziej nasilonymi objawami ADHD mierzo-
nymi za pomocą Brown Attention-Deficit
Disorder Scales (BADDS). Jest to przeprowa-
dzany przez lekarzy 40-punktowy wywiad
mierzący częstość występowania objawów
ADHD w czterostopniowej skali (0 = ni-
gdy, 1 = raz w tygodniu lub rzadziej, 2 = dwa
razy w tygodniu, 3 = prawie codziennie).28

W wynikach uzyskanych za pomocą SF-B
stwierdzono istotną korelację między wyni-
kami BADDS a złą jakością snu, brakiem ran-
nego uczucia wypoczęcia, objawami zabu-
rzeń ruchowych, objawami bezsenności
i zmęczeniem w ciągu dnia.21 Jeśli chodzi
o odpowiedzi na LISST, stwierdzono istotną
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Tabela
badania jakości snu u dorosłych pacjentów z aDHD oraz wyniki stosowania leków pobudzających20-26

Badanie Metoda Końcowe Ocena ADHD Liczba Średni wiek % mężczyzn Lek i dawka Długość
(rok) badania punkty snu i innych badanych badanych badania

schorzeń (zakres) w tygodniach
psychia-
trycznych

Aktywność wyjściowa
Philipsen Obserwacyjne PSG, EEG WURS, 20 osób Osoby z 55% w każdej Brak Nie dotyczy
i wsp., badanie we śnie, trzypunktowa z ADHD, ADHD 33,5,
200520 z dobraną pod SF-A, PSQI skala Likerta 20 osób grupa

względem wieku odpowiadająca grupie kontrolna 33,3,
i płci grupą kryteriom kontrolnej (22-55)
kontrolną diagnostycznym

ADHD
Schredl Badanie SF-B, LISST BADDS, 61 osób z ADHD, Osoby 44% osób Brak Nie dotyczy
i wsp., obserwacyjne SCL-90-R 444 osoby z ADHD 35,3, z ADHD
200721 z grupą kontrolną w grupie grupa kontrolna 15% grupa

kontrolnej 23,5, (18-62) kontrolna
Stosowanie leków pobudzających
Kooij Otwarte badanie Aktywność Nie dotyczy 8 osób z ADHD, Osoby z ADHD Osoby U 7 badanych 3
i wsp., kliniczno-kontrolne motoryczna 8 osób 29,4, z ADHD 62,5%,dawka metylfenidatu
200122 mierzona w grupie grupa kontrolna grupa zwiększana do

aktygrafem, kontrolnej 33,1, (21-44) kontrolna 50% 0,75-1,0 mg/kg/24 h,
zapisy z 1 badany
dzienniczków dekstroamfetamina
snu

Boonstra Dopasowana Aktywność HAM-D, HAM-A 33 osoby z ADHD,Osoby Osoby Metylfenidat, do 3
i wsp., grupa kontrolna, motoryczna 39 osób w grupie z ADHD 37,9, z ADHD 48,5%,1 mg/kg/24 h
200723 porównanie mierzona kontrolnej, grupa grupa

wartości aktygrafem, 31 osób kontrolna 37,8, kontrolna 46,2%,
wyjściowych, zapisy w leczonej grupie grupa grupa
badanie z dzienniczków leczona 37,8 leczona 48,4%
z podwójnie ślepą snu
próbą, placebo
i grupami
skrzyżowanymi

Roth Łączna analiza PSQI, liczba ADHD-RS-IV Osoby 37,2 dla grupy 55% osób Trzyczęściowe 6 lub 7
i wsp., dwóch badań indukowanych z ADHD 444, leczonej, 36,4 w grupie mieszane sole
200724 z podwójnie leczeniem otrzymujący dla grupy leczonej; 52% amfetaminy,

ślepą próbą epizodów placebo 239 otrzymującej osób w grupie 25–75 mg/24 h
i placebo bezsenności placebo (18-55); otrzymującej

placebo
Sobanski Otwarte badanie PSG; SF-A; BADDS; 34 pacjentów 36,1 dla grupy 61,8% grupy Metylfenidat, średnia ≥3,7
i wsp., kliniczne z grupą SF-B WURS-K z ADHD, 34 z ADHD, 35,0 z ADHD, 100% dawka 36,7 mg/24 h
200825 kontrolną osoby w grupie dla grupy grupy leczonej

kontrolnej, 10 leczonej
osób w grupie
leczonej
metylfenidatem

Goodman Badanie PSQI ADHD-RS; CGI 119 osób w grupie Nie dotyczy Nie dotyczy LDX 30, 50 4
i wsp., kontrolowane przyjmującej (18-55) i 70 mg/24 h
200826 placebo 30 mg LDX/24h,

z podwójnie 117 osób w grupie
ślepą próbą, przyjmującej
grupami 50 mg LDX/24h,
równoległymi 122 w grupie
i ze zwiększaniem przyjmującej
dawki leku 70 mg LDX/24 h,

62 osoby w grupie
otrzymującej
placebo

ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej, PSG – polisomnografia, EEG – elektroencefalogram, SF-A – Schlaffragebogen A, PSQI – Pittsburski Indeks Jakości Snu,
WURS – Wender-Utah-Rating Scale, SF-B – Schlaffragebogen B; LISST – Landecker Inventar zur Erfassung von Schlafstorungen; BADDS – Brown Attention Deficit Disorder
Scales; SCL – Lista Objawów; HAM-D – Skala Depresji Hamiltona; HAM-A – Skala Niepokoju Hamiltona; ADHD-RS – Skala Oceny ADHD; CGI – Clinical Global
Impressions; LDX – dimesylan dekstroamfetaminy

Roth T, Zinsenheim J. Primary Psychiatry. Vol 16, No 12. 2009.
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Sen u dorosłych z ADHD i wpływ działania leków pobudzających

korelację między wynikami BADDS i czasem
zasypiania, jakością snu, poczuciem wypo-
częcia po obudzeniu i zmęczeniem w ciągu
dnia nawet po uwzględnieniu objawów de-
presji.21

Wyniki obu badań sugerują, że przy bra-
ku farmakologicznego leczenia ADHD u do-
rosłych cierpiących na to zaburzenie często
obserwuje się objawy związane ze snem i gor-
szą jakość snu, a co istotne, objawy te są
związane również z nasileniem ADHD.

Wpływ leków pobudzających na sen
u chorych z aDHD

W pięciu badaniach22-26 oceniano wpływ
leków pobudzających na sen u dorosłych
z ADHD. Kooij i wsp.22 zbadali wpływ le-
ków pobudzających na dorosłych cierpią-
cych na ADHD w otwartym badaniu kli-
niczno-kontrolnym. U ośmiu chorych
pozostających przez co najmniej 8 tygodni
przed rozpoczęciem badania bez leczenia, za-
stosowano leki pobudzającę przez 3 tygo-
dnie. U siedmiu badanych zastosowanao me-
tylfenidat w dawce 15-90 mg/24 h, a jeden
badany był leczony dekstroamfetaminą
w dawce 30 mg/24 h. Grupą kontrolną było
osiem zdrowych osób dobranych pod wzglę-
dem wieku, wykształcenia i statusu społecz-
no-ekonomicznego. Dane wyjściowe były
zbierane przez 6 nocy. Ruchy badanych pod-
czas snu rejestrowano za pomocą aktygrafii,
pacjenci wpisali dane dotyczące snu
do dziennika snu.22

Na początku badania nocna aktywność
motoryczna była istotnie większa u chorych
niż w grupie kontrolnej. Chorzy zanotowali
także gorszą jakość snu w stosunku do osób
w grupie kontrolnej, jednak badacze przypisa-
li to względnie wysokim wynikom punkto-
wym trzech pacjentów z współwystępującymi
zaburzeniami psychicznymi w przeciwień-
stwie do pięciu pacjentów cierpiących tylko
na ADHD. Na początku badania nie stwier-
dzono żadnych istotnych różnic między cho-
rymi a osobami z grupy kontrolnej, jeśli cho-
dzi o całkowity czas spędzony w łóżku, czas
zasypiania i liczbę przebudzeń.22

Po trzech tygodniach terapii lekami po-
budzającymi, u chorych z ADHD poprawiła
się jakość snu, poziom aktywności oraz
współczynnik ruchliwości (odsetek 15-sekun-
dowych okresów z aktywnością powyżej 0
podczas nocy). Zmiany te wydają się niezale-
żne od zaburzeń współwystępujących i daw-
ki leku pobudzającego.22 W odróżnieniu,
w okresie od początku badania do trzeciego
tygodnia, współczynnik ruchliwości zwięk-
szył się znacząco u osób w grupie kontrol-
nej. Nie wystąpiły żadne istotne różnice mię-
dzy chorymi a osobami z grupy kontrolnej,
jeśli chodzi o zmiany w całkowitej ilości cza-
su spędzonego w łóżku, czasie zasypiania
i liczbę przebudzeń.22

Boonstra i wsp.23 zbadali wpływ metylfe-
nidatu na sen u 33 dorosłych pacjentów
z ADHD, którzy wcześniej nigdy nie stoso-
wali tego leku. Nie opisano żadnych dodatko-

wych szczegółów dotyczących historii stoso-
wania przez badanych leków pobudzających.
Wyjściowe wartości dotyczące ruchów noc-
nych badanych zmierzone za pomocą akty-
grafii, a także dane z dzienniczków snu, po-
równano z wynikami osób z grupy kontrolnej
dostosowanej pod względem płci i wieku.
Następnie 31 osób z ADHD uczestniczyło
badaniu kontrolowanym placebo z podwój-
nie ślepą próbą i grupami skrzyżowanymi. Po-
dawano im metylfenidat 4 lub 5 razy dziennie
(w dawce 0,5 mg/kg/24 h w pierwszym,
0,75 mg/kg/24 h w drugim i maksymalnie
1,0 mg/kg/24 h w trzecim tygodniu, chyba że
pojawiły się działania niepożądane) lub place-
bo przez łączny okres 3 tygodni. Następnie
po tygodniu bez leków rozpoczynała się kolej-
na 3-tygodniowa terapia.

Wyjściowo chorzy z ADHD wykazywali
znacznie dłuższy czas zasypiania, zmniejszo-
ną wydajność snu i krótsze nocne okresy nie-
przerwanego snu w porównaniu z osobami
z grupy kontrolnej, co stwierdzono za pomo-
cą aktygrafii. Chorzy z ADHD zgłosili także,
że czuli się znacznie mniej wypoczęci zarów-
no ogólnie, jak i zaraz po obudzeniu. Oce-
niali jakość snu jako znacznie gorszą niż oso-
by z grupy kontrolnej.23 Po terapii
metylfenidatem badani z ADHD cechowali
się późniejszym czasem kładzenia się do łóż-
ka, dłuższym czasem zasypiania i skróconym
czasem trwania snu niż osoby otrzymujące
placebo. W porównaniu z osobami otrzymu-
jącymi placebo liczba i całkowity czas trwa-
nia przebudzeń nocnych zmniejszyły się,
a średni czas trwania nocnych okresów bez
przebudzenia wydłużył się, co sugerowało
konsolidację snu pod wpływem farmakote-
rapii.23

W dwóch randomizowanych, wieloośrod-
kowych badaniach klinicznych kontrolowa-
nych placebo z podwójnie ślepą próbą i gru-
pami równoległymi oceniono wpływ troistej
mieszanki soli amfetaminy (triple-bead mixed
amphetamine salts, MAS) na sen podstawo-
wy i indukowaną leczeniem bezsenność.24

Dorosłych z ADHD losowo przydzielo-
no do grupy otrzymującej MAS w dawce
do 75 mg/24 h (n=444) lub placebo (n=239)
przez 6 lub 7 tygodni. Jakość snu mierzono
za pomocą PSQI i przez analizę indukowanej
leczeniem bezsenności będącej działaniem
niepożądanym.

Za pomocą PSQI 72,1% badanych otrzy-
mujących MAS oceniło wyjściową jakość
snu jako bardzo dobrą/dosyć dobrą. Co
istotne, na podstawie wyjściowej jakości snu
nie dało się przewidzieć wystąpienia bezsen-
ności indukowanej leczeniem – częstotliwość
występowania, ostrość i czas trwania bezsen-
ności indukowanej stosowaniem MAS były
podobne u badanych oceniających jakość
snu jako dobrą/dosyć dobrą oraz bardzo
złą/dosyć złą.24

Rycina
indeks PlMS i przebudzeń spowodowanych PlMS u chorych z aDHD i osób
z grupy kontrolnej20

PLMS – zespół okresowych ruchów kończyn dolnych, ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej
z deficytem uwagi, CCS – całkowity czas snu

Zaadaptowano za pozwoleniem Associated Professional Sleep Societies. Copyright 2005.
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Po badaniu działania niepożądane związa-
ne z bezsennością występowały częściej
w grupie MAS (37,8%) niż w grupie otrzy-
mującej placebo (10,5%). Zarówno w grupie
leczonej, jak i kontrolnej większość przypad-
ków bezsenności pojawiającej się w wyniku
leczenia ustąpiła przed podaniem badanemu
jego ostatniej dawki leku (odpowiednio 68,7
i 57,1%). Nasilenie objawów wahało się
od niewielkiego do przeciętnego (u odpo-
wiednio 93,0% i 96,4%). W ocenie wyników
badań autorzy24 uznali, że rzeczywiste epizo-
dy bezsenności u pacjentów ze słabą wyjścio-
wą jakością snu występowałyby częściej
i w większości przypadków nie ustąpiłyby bez
interwencji terapeutycznej. Ponieważ nie za-
obserwowali takiego przypadku, wyciągnęli
wniosek, że zarejestrowane przez nich epizo-
dy bezsenności można wytłumaczyć przej-
ściowymi zaburzeniami snu.

Sobanski i wsp.25 porównali wyjściowe za-
pisy z polisomnografu u 34 dorosłych
z ADHD i zgłoszone przez pacjentów para-
metry snu z odpowiednimi zapisami i para-
metrami 34 osób z grupy kontrolnej dopa-
sowanej pod względem płci i wieku. Osoby
z ADHD nie przyjmowały żadnych leków
psychotropowych, w tym metylfenidatu,
w ciągu 4 tygodni przed badaniem. 10 cho-
rych z ADHD w otwartym badaniu przez co
najmniej 26 dni otrzymywało w otwartym
badaniu metylfenidat w dawce początkowej
5-10 mg/24 h dostosowanej następnie do uzy-
skania jak najlepszych wyników leczenia –
średnia dawka dzienna wynosiła 20-60 mg. Pa-
rametry snu zostały ponownie ocenione, w ce-
lu oszacowania wpływu leczenia na sen. Su-
biektywnych ocen dokonano przy użyciu
kwestionariuszy SF-A oraz SF-B.

Dzięki zapisom polisomnografu wykryto
kilka znaczących różnic między wyjściowymi
parametrami snu u badanych z ADHD
a osobami z grupy kontrolnej.25 Badani
z ADHD cechowali się zmniejszoną wydaj-
nością snu, dłuższym czasem zasypiania,
większą liczbą przebudzeń w nocy, dłuższym
stadium snu 1 i zmniejszonym udziałem pro-
centowym snu z szybkimi ruchami gałek
ocznych (REM) w stosunku do grupy kon-
trolnej na początku badania.

Leczenie metylofenidatem poprawiło pa-
rametry snu w odniesieniu do wartości wyj-
ściowych. Pomiary PSG wykazały istotne
skrócenie czasu zasypiania i poprawioną wy-
dajność snu. Chorzy odnotowali również
znaczne zwiększenie wartości regeneracyjnej
snu w porównaniu z wartością wyjściową.
Autorzy25 uznali, że leczenie ADHD za po-
mocą metylfenidatu korzystnie wpływa
na parametry snu w porównaniu z wartością
wyjściową nieleczonych dorosłych.

Goodman i wsp.26 zbadali wpływ pobu-
dzającego proleku, jakim jest dimesylan (di-
metylosulfonian) lizdekstroamfetaminy (LDX)

na jakość snu w 4-tygodniowym badaniu ran-
domizowanym z podwójnie ślepą próbą i gru-
pami równoległymi i ze zwiększaniem dawki
leku. Dorośli z ADHD zostali losowo przy-
dzieleni do grupy otrzymującej LDX w daw-
ce 30 (n=119), 50 (n=117) lub 70 mg/24 h
(n=122) bądź placebo (n=62). Jakość snu
mierzono za pomocą PSQI.

Przed rozpoczęciem badania u osób
z ADHD ogólne wyniki w skali PSQI były
słabe (>5), co wskazywało na przeciętnie sła-
bą jakość snu. Po leczeniu okazało się,
że LDX nie był związany z ogólnym pogor-
szeniem się jakości snu według PSQI. Podob-
nie nie powiązano LDX z jakimikolwiek
zmianami wyników PSQI dotyczących rozpo-
częcia snu, jego trwania, wydajności, zaburzeń
lub stosowania leków ułatwiających sen. U ba-
danych stosujących LDX znacznie poprawiło
się dzienne funkcjonowanie w porównaniu
z osobami otrzymującymi placebo.26

Większość danych z tych badań wskazu-
je, że terapia lekami pobudzającymi stosowa-
na w przypadku ADHD nie pogarsza para-
metrów snu, lecz raczej je poprawia.

Omówienie
Dzięki stosunkowo niedawnemu zaintere-

sowaniu snem u dorosłych z ADHD prze-
prowadzono kilka badań opisujących sen
u tych chorych, zarówno leczonych, jak i nie-
leczonych farmakologicznie. Siedem przed-
stawionych tutaj badań umożliwia nam wy-
ciągnięcie pewnych wniosków.

Obiektywne dane nawiązujące do zwięk-
szonej aktywności motorycznej podczas snu
u dorosłych cierpiących na ADHD mogą sta-
nowić wyjaśnienie, dlaczego nie czują się oni
rano wypoczęci. Choć na podstawie omó-
wionych badań wydaje się, że są to jedyne
obiektywne zaburzenia snu u dorosłych
z ADHD, odnotowane różnice między su-
biektywnymi a obiektywnymi miarami snu są
spójne z innymi grupami, w których wystę-
pują zaburzenia snu. Różnice te mogą od-
zwierciedlać to, że dorośli z ADHD nie śpią
tak samo jak zdrowi dorośli. Na przykład
zwiększona aktywność motoryczna, którą ob-
serwuje się u dorosłych z ADHD, może być
powiązana ze zwiększonym pobudzeniem
psychicznym, które obserwuje się w pierwot-
nej bezsenności. Możliwe także, że zwiększo-
na aktywność motoryczna podczas snu u do-
rosłych z ADHD jest w pewien sposób
związana z mechanizmami fizjologicznymi
leżącymi u podłoża zespołu okresowych ru-
chów kończyn dolnych (periodic limb mo-
vement syndrome, PLMS). Co prawda
ADHD, RLS/PLMS i przebudzenia spowo-
dowane zaburzeniami ze strony układu od-
dechowego często współwystępują, jednak za-
burzenia te nie są zwykle rozpoznawane u tej
samej osoby w zbliżonym czasie.

Przegląd piśmiennictwa pozwolił autorom
na wyciągnięcie wniosku, że niektóre parame-
try snu uległy poprawie– lub przynajmniej
nie uległy pogorszeniu – w wyniku stosowa-
nia leków pobudzających, w zależności od te-
go, jakie parametry snu oceniano. Wydaje się,
że ważne jest dokonanie rozróżnienia między
przejściowymi okresami występowania bez-
senności związanej z używaniem leków po-
budzających a ich długoterminowym wpły-
wem na sen.

Niewielka liczba dostępnych badań ogra-
nicza zakres, w jakim można wyciągać wnio-
ski. Na przykład nie przeprowadzono długo-
terminowych badań wpływu terapii lekami
pobudzającymi na jakość snu osób
z ADHD, w niewielu badaniach wykorzysta-
no podwójnie ślepą próbę i placebo, a wiele
spośród przeprowadzonych badań było ba-
daniami otwartymi. Uogólnienie uzyskanych
wyników ogranicza także stosunkowo mała
liczba uczestników. Co więcej, w dostępnych
badaniach wykorzystywano różne narzędzia,
a dodatkowo występują różnice w ich stoso-
waniu w Stanach Zjednoczonych i Europie,
co jeszcze bardziej utrudnia dokonywanie
porównań.

Podsumowanie
Z przedstawionego przeglądu dostępne-

go piśmiennictwa wynika, że do podstawo-
wych cech snu u dorosłych z ADHD należą
zaburzenia i zakłócenia snu, takie jak pogor-
szona jakość snu. Możliwa jest także suge-
stia, że działanie leków pobudzających
na sen obejmuje nie tylko wydłużenie laten-
cji snu i zwiększenie czasu poruszania się,
ale też konsolidację snu. Ze względu na zwią-
zek między problemami ze snem a ADHD
u dorosłych psychiatrzy powinni być wyczu-
leni na problemy ze snem u pacjentów
z ADHD i monitorować ich sen po rozpo-
częciu terapii.
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Sen u dorosłych z ADHD i wpływ działania leków pobudzających

korelację między wynikami BADDS i czasem
zasypiania, jakością snu, poczuciem wypo-
częcia po obudzeniu i zmęczeniem w ciągu
dnia nawet po uwzględnieniu objawów de-
presji.21

Wyniki obu badań sugerują, że przy bra-
ku farmakologicznego leczenia ADHD u do-
rosłych cierpiących na to zaburzenie często
obserwuje się objawy związane ze snem i gor-
szą jakość snu, a co istotne, objawy te są
związane również z nasileniem ADHD.

Wpływ leków pobudzających na sen
u chorych z aDHD

W pięciu badaniach22-26 oceniano wpływ
leków pobudzających na sen u dorosłych
z ADHD. Kooij i wsp.22 zbadali wpływ le-
ków pobudzających na dorosłych cierpią-
cych na ADHD w otwartym badaniu kli-
niczno-kontrolnym. U ośmiu chorych
pozostających przez co najmniej 8 tygodni
przed rozpoczęciem badania bez leczenia, za-
stosowano leki pobudzającę przez 3 tygo-
dnie. U siedmiu badanych zastosowanao me-
tylfenidat w dawce 15-90 mg/24 h, a jeden
badany był leczony dekstroamfetaminą
w dawce 30 mg/24 h. Grupą kontrolną było
osiem zdrowych osób dobranych pod wzglę-
dem wieku, wykształcenia i statusu społecz-
no-ekonomicznego. Dane wyjściowe były
zbierane przez 6 nocy. Ruchy badanych pod-
czas snu rejestrowano za pomocą aktygrafii,
pacjenci wpisali dane dotyczące snu
do dziennika snu.22

Na początku badania nocna aktywność
motoryczna była istotnie większa u chorych
niż w grupie kontrolnej. Chorzy zanotowali
także gorszą jakość snu w stosunku do osób
w grupie kontrolnej, jednak badacze przypisa-
li to względnie wysokim wynikom punkto-
wym trzech pacjentów z współwystępującymi
zaburzeniami psychicznymi w przeciwień-
stwie do pięciu pacjentów cierpiących tylko
na ADHD. Na początku badania nie stwier-
dzono żadnych istotnych różnic między cho-
rymi a osobami z grupy kontrolnej, jeśli cho-
dzi o całkowity czas spędzony w łóżku, czas
zasypiania i liczbę przebudzeń.22

Po trzech tygodniach terapii lekami po-
budzającymi, u chorych z ADHD poprawiła
się jakość snu, poziom aktywności oraz
współczynnik ruchliwości (odsetek 15-sekun-
dowych okresów z aktywnością powyżej 0
podczas nocy). Zmiany te wydają się niezale-
żne od zaburzeń współwystępujących i daw-
ki leku pobudzającego.22 W odróżnieniu,
w okresie od początku badania do trzeciego
tygodnia, współczynnik ruchliwości zwięk-
szył się znacząco u osób w grupie kontrol-
nej. Nie wystąpiły żadne istotne różnice mię-
dzy chorymi a osobami z grupy kontrolnej,
jeśli chodzi o zmiany w całkowitej ilości cza-
su spędzonego w łóżku, czasie zasypiania
i liczbę przebudzeń.22

Boonstra i wsp.23 zbadali wpływ metylfe-
nidatu na sen u 33 dorosłych pacjentów
z ADHD, którzy wcześniej nigdy nie stoso-
wali tego leku. Nie opisano żadnych dodatko-

wych szczegółów dotyczących historii stoso-
wania przez badanych leków pobudzających.
Wyjściowe wartości dotyczące ruchów noc-
nych badanych zmierzone za pomocą akty-
grafii, a także dane z dzienniczków snu, po-
równano z wynikami osób z grupy kontrolnej
dostosowanej pod względem płci i wieku.
Następnie 31 osób z ADHD uczestniczyło
badaniu kontrolowanym placebo z podwój-
nie ślepą próbą i grupami skrzyżowanymi. Po-
dawano im metylfenidat 4 lub 5 razy dziennie
(w dawce 0,5 mg/kg/24 h w pierwszym,
0,75 mg/kg/24 h w drugim i maksymalnie
1,0 mg/kg/24 h w trzecim tygodniu, chyba że
pojawiły się działania niepożądane) lub place-
bo przez łączny okres 3 tygodni. Następnie
po tygodniu bez leków rozpoczynała się kolej-
na 3-tygodniowa terapia.

Wyjściowo chorzy z ADHD wykazywali
znacznie dłuższy czas zasypiania, zmniejszo-
ną wydajność snu i krótsze nocne okresy nie-
przerwanego snu w porównaniu z osobami
z grupy kontrolnej, co stwierdzono za pomo-
cą aktygrafii. Chorzy z ADHD zgłosili także,
że czuli się znacznie mniej wypoczęci zarów-
no ogólnie, jak i zaraz po obudzeniu. Oce-
niali jakość snu jako znacznie gorszą niż oso-
by z grupy kontrolnej.23 Po terapii
metylfenidatem badani z ADHD cechowali
się późniejszym czasem kładzenia się do łóż-
ka, dłuższym czasem zasypiania i skróconym
czasem trwania snu niż osoby otrzymujące
placebo. W porównaniu z osobami otrzymu-
jącymi placebo liczba i całkowity czas trwa-
nia przebudzeń nocnych zmniejszyły się,
a średni czas trwania nocnych okresów bez
przebudzenia wydłużył się, co sugerowało
konsolidację snu pod wpływem farmakote-
rapii.23

W dwóch randomizowanych, wieloośrod-
kowych badaniach klinicznych kontrolowa-
nych placebo z podwójnie ślepą próbą i gru-
pami równoległymi oceniono wpływ troistej
mieszanki soli amfetaminy (triple-bead mixed
amphetamine salts, MAS) na sen podstawo-
wy i indukowaną leczeniem bezsenność.24

Dorosłych z ADHD losowo przydzielo-
no do grupy otrzymującej MAS w dawce
do 75 mg/24 h (n=444) lub placebo (n=239)
przez 6 lub 7 tygodni. Jakość snu mierzono
za pomocą PSQI i przez analizę indukowanej
leczeniem bezsenności będącej działaniem
niepożądanym.

Za pomocą PSQI 72,1% badanych otrzy-
mujących MAS oceniło wyjściową jakość
snu jako bardzo dobrą/dosyć dobrą. Co
istotne, na podstawie wyjściowej jakości snu
nie dało się przewidzieć wystąpienia bezsen-
ności indukowanej leczeniem – częstotliwość
występowania, ostrość i czas trwania bezsen-
ności indukowanej stosowaniem MAS były
podobne u badanych oceniających jakość
snu jako dobrą/dosyć dobrą oraz bardzo
złą/dosyć złą.24

Rycina
indeks PlMS i przebudzeń spowodowanych PlMS u chorych z aDHD i osób
z grupy kontrolnej20

PLMS – zespół okresowych ruchów kończyn dolnych, ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej
z deficytem uwagi, CCS – całkowity czas snu
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Po badaniu działania niepożądane związa-
ne z bezsennością występowały częściej
w grupie MAS (37,8%) niż w grupie otrzy-
mującej placebo (10,5%). Zarówno w grupie
leczonej, jak i kontrolnej większość przypad-
ków bezsenności pojawiającej się w wyniku
leczenia ustąpiła przed podaniem badanemu
jego ostatniej dawki leku (odpowiednio 68,7
i 57,1%). Nasilenie objawów wahało się
od niewielkiego do przeciętnego (u odpo-
wiednio 93,0% i 96,4%). W ocenie wyników
badań autorzy24 uznali, że rzeczywiste epizo-
dy bezsenności u pacjentów ze słabą wyjścio-
wą jakością snu występowałyby częściej
i w większości przypadków nie ustąpiłyby bez
interwencji terapeutycznej. Ponieważ nie za-
obserwowali takiego przypadku, wyciągnęli
wniosek, że zarejestrowane przez nich epizo-
dy bezsenności można wytłumaczyć przej-
ściowymi zaburzeniami snu.

Sobanski i wsp.25 porównali wyjściowe za-
pisy z polisomnografu u 34 dorosłych
z ADHD i zgłoszone przez pacjentów para-
metry snu z odpowiednimi zapisami i para-
metrami 34 osób z grupy kontrolnej dopa-
sowanej pod względem płci i wieku. Osoby
z ADHD nie przyjmowały żadnych leków
psychotropowych, w tym metylfenidatu,
w ciągu 4 tygodni przed badaniem. 10 cho-
rych z ADHD w otwartym badaniu przez co
najmniej 26 dni otrzymywało w otwartym
badaniu metylfenidat w dawce początkowej
5-10 mg/24 h dostosowanej następnie do uzy-
skania jak najlepszych wyników leczenia –
średnia dawka dzienna wynosiła 20-60 mg. Pa-
rametry snu zostały ponownie ocenione, w ce-
lu oszacowania wpływu leczenia na sen. Su-
biektywnych ocen dokonano przy użyciu
kwestionariuszy SF-A oraz SF-B.

Dzięki zapisom polisomnografu wykryto
kilka znaczących różnic między wyjściowymi
parametrami snu u badanych z ADHD
a osobami z grupy kontrolnej.25 Badani
z ADHD cechowali się zmniejszoną wydaj-
nością snu, dłuższym czasem zasypiania,
większą liczbą przebudzeń w nocy, dłuższym
stadium snu 1 i zmniejszonym udziałem pro-
centowym snu z szybkimi ruchami gałek
ocznych (REM) w stosunku do grupy kon-
trolnej na początku badania.

Leczenie metylofenidatem poprawiło pa-
rametry snu w odniesieniu do wartości wyj-
ściowych. Pomiary PSG wykazały istotne
skrócenie czasu zasypiania i poprawioną wy-
dajność snu. Chorzy odnotowali również
znaczne zwiększenie wartości regeneracyjnej
snu w porównaniu z wartością wyjściową.
Autorzy25 uznali, że leczenie ADHD za po-
mocą metylfenidatu korzystnie wpływa
na parametry snu w porównaniu z wartością
wyjściową nieleczonych dorosłych.

Goodman i wsp.26 zbadali wpływ pobu-
dzającego proleku, jakim jest dimesylan (di-
metylosulfonian) lizdekstroamfetaminy (LDX)

na jakość snu w 4-tygodniowym badaniu ran-
domizowanym z podwójnie ślepą próbą i gru-
pami równoległymi i ze zwiększaniem dawki
leku. Dorośli z ADHD zostali losowo przy-
dzieleni do grupy otrzymującej LDX w daw-
ce 30 (n=119), 50 (n=117) lub 70 mg/24 h
(n=122) bądź placebo (n=62). Jakość snu
mierzono za pomocą PSQI.

Przed rozpoczęciem badania u osób
z ADHD ogólne wyniki w skali PSQI były
słabe (>5), co wskazywało na przeciętnie sła-
bą jakość snu. Po leczeniu okazało się,
że LDX nie był związany z ogólnym pogor-
szeniem się jakości snu według PSQI. Podob-
nie nie powiązano LDX z jakimikolwiek
zmianami wyników PSQI dotyczących rozpo-
częcia snu, jego trwania, wydajności, zaburzeń
lub stosowania leków ułatwiających sen. U ba-
danych stosujących LDX znacznie poprawiło
się dzienne funkcjonowanie w porównaniu
z osobami otrzymującymi placebo.26

Większość danych z tych badań wskazu-
je, że terapia lekami pobudzającymi stosowa-
na w przypadku ADHD nie pogarsza para-
metrów snu, lecz raczej je poprawia.

Omówienie
Dzięki stosunkowo niedawnemu zaintere-

sowaniu snem u dorosłych z ADHD prze-
prowadzono kilka badań opisujących sen
u tych chorych, zarówno leczonych, jak i nie-
leczonych farmakologicznie. Siedem przed-
stawionych tutaj badań umożliwia nam wy-
ciągnięcie pewnych wniosków.

Obiektywne dane nawiązujące do zwięk-
szonej aktywności motorycznej podczas snu
u dorosłych cierpiących na ADHD mogą sta-
nowić wyjaśnienie, dlaczego nie czują się oni
rano wypoczęci. Choć na podstawie omó-
wionych badań wydaje się, że są to jedyne
obiektywne zaburzenia snu u dorosłych
z ADHD, odnotowane różnice między su-
biektywnymi a obiektywnymi miarami snu są
spójne z innymi grupami, w których wystę-
pują zaburzenia snu. Różnice te mogą od-
zwierciedlać to, że dorośli z ADHD nie śpią
tak samo jak zdrowi dorośli. Na przykład
zwiększona aktywność motoryczna, którą ob-
serwuje się u dorosłych z ADHD, może być
powiązana ze zwiększonym pobudzeniem
psychicznym, które obserwuje się w pierwot-
nej bezsenności. Możliwe także, że zwiększo-
na aktywność motoryczna podczas snu u do-
rosłych z ADHD jest w pewien sposób
związana z mechanizmami fizjologicznymi
leżącymi u podłoża zespołu okresowych ru-
chów kończyn dolnych (periodic limb mo-
vement syndrome, PLMS). Co prawda
ADHD, RLS/PLMS i przebudzenia spowo-
dowane zaburzeniami ze strony układu od-
dechowego często współwystępują, jednak za-
burzenia te nie są zwykle rozpoznawane u tej
samej osoby w zbliżonym czasie.

Przegląd piśmiennictwa pozwolił autorom
na wyciągnięcie wniosku, że niektóre parame-
try snu uległy poprawie– lub przynajmniej
nie uległy pogorszeniu – w wyniku stosowa-
nia leków pobudzających, w zależności od te-
go, jakie parametry snu oceniano. Wydaje się,
że ważne jest dokonanie rozróżnienia między
przejściowymi okresami występowania bez-
senności związanej z używaniem leków po-
budzających a ich długoterminowym wpły-
wem na sen.

Niewielka liczba dostępnych badań ogra-
nicza zakres, w jakim można wyciągać wnio-
ski. Na przykład nie przeprowadzono długo-
terminowych badań wpływu terapii lekami
pobudzającymi na jakość snu osób
z ADHD, w niewielu badaniach wykorzysta-
no podwójnie ślepą próbę i placebo, a wiele
spośród przeprowadzonych badań było ba-
daniami otwartymi. Uogólnienie uzyskanych
wyników ogranicza także stosunkowo mała
liczba uczestników. Co więcej, w dostępnych
badaniach wykorzystywano różne narzędzia,
a dodatkowo występują różnice w ich stoso-
waniu w Stanach Zjednoczonych i Europie,
co jeszcze bardziej utrudnia dokonywanie
porównań.

Podsumowanie
Z przedstawionego przeglądu dostępne-

go piśmiennictwa wynika, że do podstawo-
wych cech snu u dorosłych z ADHD należą
zaburzenia i zakłócenia snu, takie jak pogor-
szona jakość snu. Możliwa jest także suge-
stia, że działanie leków pobudzających
na sen obejmuje nie tylko wydłużenie laten-
cji snu i zwiększenie czasu poruszania się,
ale też konsolidację snu. Ze względu na zwią-
zek między problemami ze snem a ADHD
u dorosłych psychiatrzy powinni być wyczu-
leni na problemy ze snem u pacjentów
z ADHD i monitorować ich sen po rozpo-
częciu terapii.
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Jednymi z wielu objawów niedoboru
snu lub snu o złej jakości są zaburzenia
utrzymania uwagi oraz wzmożona aktyw-
ność motoryczna w ciągu dnia, wykonywa-
na w celu przeciwdziałania ogarniającej
chorych senności. Z tych powodów zabu-
rzenia snu należy wykluczyć u każdej oso-
by z objawami zespołu nadpobudliwości
psychoruchowej.

Związek między ADHD a jakością snu
należy rozpatrywać w następujących trzech
kategoriach: 1) ADHD powoduje zaburze-
nia snu, 2) zaburzenia snu powodują obja-
wy imitujące ADHD, 3) u pacjenta wystę-
pują oba problemy – zarówno ADHD, jak
i zaburzenia snu.

W komentowanym artykule bardzo ob-
szernie omówione są zmiany struktury snu
u osób z ADHD. Pacjenci z ADHD skarżą

się na wydłużony czas zasypiania, zwiększo-
ną liczbę przebudzeń, sen płytki, niedający
wypoczynku. Jak słusznie zauważają auto-
rzy skargi te nie znajdują jednak odbicia
w wynikach badań polisomnograficznych.
Ta rozbieżność komentowana jest stwier-
dzeniem, że jest to powszechne zjawisko
u osób cierpiących na bezsenność. W bez-
senności rzeczywiście często obserwuje się
zaburzenia subiektywnej oceny jakości snu.1
Nie jestem jednak do końca przekonany,
czy dotyczy to również chorych z ADHD.
Chciałbym zatem przedstawić wytłumacze-
nie alternatywne, które wydaje mi się prak-
tyczniejsze odnośnie sposobu prowadzenia
leczenia chorych z ADHD, skarżących się
na bezsenność.

Sen człowieka regulowany jest przez dwa
fizjologiczne procesy – proces homeosta-
tyczny i rytm okołodobowy.2 Proces home-
ostatyczny zależy w dużym stopniu od po-
ziomu aktywności fizycznej w ciągu dnia.
U osób z ADHD nie ma z tym przeważnie
problemu. W porównaniu z resztą popula-
cji należą oni przeważnie do osób aktyw-
nych. Rytm okołodobowy kształtowany jest
natomiast przez stałe pory ekspozycji
na światło, wstawania rano, aktywności
w ciągu dnia, posiłków i kładzenia się spać.
Tutaj w ADHD napotykamy często olbrzy-
mi problem. Pacjenci powszechnie relacjo-

nują brak stałego rytmu dnia, a raczej opi-
sują stałą pogoń za czasem i nadrabianie za-
ległości, których zawsze mają wiele. W przy-
padku dzieci z ADHD bardzo często
okazuje się, że sposób prowadzenia domu
przez rodziców nie sprzyja wzmacnianiu
rytmu snu dziecka.

Najczęstszym rodzajem bezsenności wy-
stępującym u dzieci z ADHD jest bezsen-
ność z braku dyscypliny. Oznacza to, że ro-
dzice nie są w stanie nauczyć dziecka
właściwych zachowań związanych ze snem,
a następnie wyegzekwować przestrzegania
tych zasad. Często przeszkodą okazuje się
to, że również rodzice cierpią na ADHD
lub wykazują pewne cechy tego zaburzenia,
co skutecznie uniemożliwia im nadawanie
struktury wieczornym zachowaniom ich
dziecka. U nastolatków i młodych doro-
słych z ADHD najczęściej występuje bez-
senność z braku rytuału oraz nawykowy ze-
spół opóźnionej fazy snu. Pacjenci opisują,
że wieczorem nie wykonują regularnie
i w stałych porach określonych czynności
takich jak: zjedzenie kolacji, odpowiednie
wczesne wyłącznie telewizora/komputera,
umycie się, przebranie w piżamę. Do same-
go momentu położenia się spać pozostają
oni aktywni. Sprawia to, że brak jest wie-
czornego wyciszenia. Korzystanie ze sztucz-
nego oświetlenia wieczorem, oglądanie
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do późna telewizji lub korzystanie z kom-
putera szybko prowadzą z kolei do opóź-
nienia fazy rytmu okołodobowego, co do-
datkowo nasila trudności z zaśnięciem.

Z czynnikami tymi nie mamy do czy-
nienia w przypadku badań polisomnogra-
ficznych. Każda akredytowana pracownia
badania snu ściśle przestrzega standardów
wykonywania takich badań. Pacjent zgłasza
się na badanie już trzy godziny przed pla-
nowanym czasem położenia się do łóżka.
W pracowniach badania snu, które dyspo-
nują odpowiednim zapleczem socjalnym
pacjenci zgłaszają się na badanie często
jeszcze wcześniej. Dwie godziny przed ba-
daniem technik zaczyna przygotowania
do badania. Przez około 60 minut mocuje
na ciele pacjenta i sprawdza działanie uży-
wanych do badania snu elektrod i czujni-
ków. Wreszcie już na 30 minut przed snem,
pacjent kładzie się do łóżka i spędza czas
do rozpoczęcia badania na czytaniu lub
słuchaniu radia/muzyki w neutralnym
oświetleniu za głowy. Te żmudne, sprzyja-
jące wyciszeniu czynności sprawiają, że wie-
lu pacjentów, którzy skarżą się na bezsen-
ność w pracowni badaniu snu zasypia
szybko i śpi doskonale. Dotyczy to szcze-
gólnie osób, które w dzień są wystarczają-
co aktywne fizycznie, a ich głównym pro-
blemem jest brak wyciszenia się
przed snem. Takimi pacjentami są najczę-
ściej pacjenci z ADHD. Leczenie w takiej
sytuacji musi się koncentrować na wzmac-
nianiu rytmu okołodobowego i wieczor-
nym wyciszeniu źle śpiącej osoby. Można

w tym celu stosować dzienniczki aktyw-
ność społecznej, opracowane w ramach
programów leczenia behawioralnego cho-
roby afektywnej dwubiegunowej.3 Wieczo-
rem należy bezwzględnie przestrzegać za-
sad higieny snu oraz zakończyć oglądanie
telewizji, korzystanie z komputera już trzy
godziny przed planowanym czasem snu.

Przechodząc do drugiej możliwej zale-
żności między ADHD, a snem, w której
podstawowym problem pacjenta są zaburze-
nia snu, a nie ADHD, chciałbym podobnie
jak autorzy omawianego artykułu uwrażli-
wić czytelnika na to, aby każdą osobę podej-
rzewaną o ADHD zapytać o jakość snu.
Dzieci często cierpią za zaburzenia oddy-
chania w czasie snu związane z przerośnię-
tymi/zmienionymi zapalnie migdałkami
podniebiennymi i gardłowym. W wieku do-
rosłym należy wykluczyć zespół obturacyj-
nego bezdechu sennego, zespół niespokoj-
nych nóg (RLS) i okresowe ruchy kończyn
podczas snu (PLMS) oraz hipersomnie po-
chodzenia ośrodkowego, z których najczęst-
szą jest narkolepsja. RLS i PLMS są schorze-
niami, które mogą nie tylko powodować
ADHD, ale też często współistnieją z tym
zaburzeniem, ponieważ w patogenezie za-
równo RLS, PLMS jak i ADHD istotną rolę
odgrywa układ dopaminergiczny. Zaburzo-
ną czynnością tego układu neuroprzekaźni-
kowego tłumaczy się również wzmożoną ak-
tywność motoryczną pacjentów z ADHD
w czasie snu.

Na zakończenie chciałbym skomento-
wać jeszcze wpływ leków pobudzających

na sen. Z badań nad snem płynie jedno-
znaczne przesłanie, że substancje pobu-
dzające stosowane po godzinie 12 w dzień,
nawet tak łagodne jak kofeina czy nikoty-
na, powodują istotne pogorszenie jakości
snu. Działanie takie wykazują również, le-
ki pobudzające i jeśli można, należy uni-
kać ich stosowania w godzinach popołu-
dniowych i wieczornych. Jeśli pacjent
skarży się na zaburzenia zasypiania warto
rozważyć przejście z leków pobudzających
o długim okresie półtrwania, na krócej
działające. Z drugiej strony, choć bezpo-
średni wpływ leków pobudzających na sen
jest niekorzystny, to ich działanie popra-
wiające zdolność pacjentów z ADHD
do koncentracji uwagi i zachowania stałe-
go rytmu aktywności, może powodować,
że w sumie rytm czuwania i snu ulegnie
wzmocnieniu i poprawie. W ten właśnie
sposób staram się sobie tłumaczyć, opisy-
wany w niektórych badaniach korzystny
wpływ na sen u pacjentów z ADHD mety-
lofenidatu. Odnośnie danych, co do ko-
rzystnego wpływu na sen amfetaminy i jej
pochodnych pozostaję jednak bardzo
sceptyczny.
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Jednymi z wielu objawów niedoboru
snu lub snu o złej jakości są zaburzenia
utrzymania uwagi oraz wzmożona aktyw-
ność motoryczna w ciągu dnia, wykonywa-
na w celu przeciwdziałania ogarniającej
chorych senności. Z tych powodów zabu-
rzenia snu należy wykluczyć u każdej oso-
by z objawami zespołu nadpobudliwości
psychoruchowej.

Związek między ADHD a jakością snu
należy rozpatrywać w następujących trzech
kategoriach: 1) ADHD powoduje zaburze-
nia snu, 2) zaburzenia snu powodują obja-
wy imitujące ADHD, 3) u pacjenta wystę-
pują oba problemy – zarówno ADHD, jak
i zaburzenia snu.

W komentowanym artykule bardzo ob-
szernie omówione są zmiany struktury snu
u osób z ADHD. Pacjenci z ADHD skarżą

się na wydłużony czas zasypiania, zwiększo-
ną liczbę przebudzeń, sen płytki, niedający
wypoczynku. Jak słusznie zauważają auto-
rzy skargi te nie znajdują jednak odbicia
w wynikach badań polisomnograficznych.
Ta rozbieżność komentowana jest stwier-
dzeniem, że jest to powszechne zjawisko
u osób cierpiących na bezsenność. W bez-
senności rzeczywiście często obserwuje się
zaburzenia subiektywnej oceny jakości snu.1
Nie jestem jednak do końca przekonany,
czy dotyczy to również chorych z ADHD.
Chciałbym zatem przedstawić wytłumacze-
nie alternatywne, które wydaje mi się prak-
tyczniejsze odnośnie sposobu prowadzenia
leczenia chorych z ADHD, skarżących się
na bezsenność.

Sen człowieka regulowany jest przez dwa
fizjologiczne procesy – proces homeosta-
tyczny i rytm okołodobowy.2 Proces home-
ostatyczny zależy w dużym stopniu od po-
ziomu aktywności fizycznej w ciągu dnia.
U osób z ADHD nie ma z tym przeważnie
problemu. W porównaniu z resztą popula-
cji należą oni przeważnie do osób aktyw-
nych. Rytm okołodobowy kształtowany jest
natomiast przez stałe pory ekspozycji
na światło, wstawania rano, aktywności
w ciągu dnia, posiłków i kładzenia się spać.
Tutaj w ADHD napotykamy często olbrzy-
mi problem. Pacjenci powszechnie relacjo-

nują brak stałego rytmu dnia, a raczej opi-
sują stałą pogoń za czasem i nadrabianie za-
ległości, których zawsze mają wiele. W przy-
padku dzieci z ADHD bardzo często
okazuje się, że sposób prowadzenia domu
przez rodziców nie sprzyja wzmacnianiu
rytmu snu dziecka.

Najczęstszym rodzajem bezsenności wy-
stępującym u dzieci z ADHD jest bezsen-
ność z braku dyscypliny. Oznacza to, że ro-
dzice nie są w stanie nauczyć dziecka
właściwych zachowań związanych ze snem,
a następnie wyegzekwować przestrzegania
tych zasad. Często przeszkodą okazuje się
to, że również rodzice cierpią na ADHD
lub wykazują pewne cechy tego zaburzenia,
co skutecznie uniemożliwia im nadawanie
struktury wieczornym zachowaniom ich
dziecka. U nastolatków i młodych doro-
słych z ADHD najczęściej występuje bez-
senność z braku rytuału oraz nawykowy ze-
spół opóźnionej fazy snu. Pacjenci opisują,
że wieczorem nie wykonują regularnie
i w stałych porach określonych czynności
takich jak: zjedzenie kolacji, odpowiednie
wczesne wyłącznie telewizora/komputera,
umycie się, przebranie w piżamę. Do same-
go momentu położenia się spać pozostają
oni aktywni. Sprawia to, że brak jest wie-
czornego wyciszenia. Korzystanie ze sztucz-
nego oświetlenia wieczorem, oglądanie
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do późna telewizji lub korzystanie z kom-
putera szybko prowadzą z kolei do opóź-
nienia fazy rytmu okołodobowego, co do-
datkowo nasila trudności z zaśnięciem.

Z czynnikami tymi nie mamy do czy-
nienia w przypadku badań polisomnogra-
ficznych. Każda akredytowana pracownia
badania snu ściśle przestrzega standardów
wykonywania takich badań. Pacjent zgłasza
się na badanie już trzy godziny przed pla-
nowanym czasem położenia się do łóżka.
W pracowniach badania snu, które dyspo-
nują odpowiednim zapleczem socjalnym
pacjenci zgłaszają się na badanie często
jeszcze wcześniej. Dwie godziny przed ba-
daniem technik zaczyna przygotowania
do badania. Przez około 60 minut mocuje
na ciele pacjenta i sprawdza działanie uży-
wanych do badania snu elektrod i czujni-
ków. Wreszcie już na 30 minut przed snem,
pacjent kładzie się do łóżka i spędza czas
do rozpoczęcia badania na czytaniu lub
słuchaniu radia/muzyki w neutralnym
oświetleniu za głowy. Te żmudne, sprzyja-
jące wyciszeniu czynności sprawiają, że wie-
lu pacjentów, którzy skarżą się na bezsen-
ność w pracowni badaniu snu zasypia
szybko i śpi doskonale. Dotyczy to szcze-
gólnie osób, które w dzień są wystarczają-
co aktywne fizycznie, a ich głównym pro-
blemem jest brak wyciszenia się
przed snem. Takimi pacjentami są najczę-
ściej pacjenci z ADHD. Leczenie w takiej
sytuacji musi się koncentrować na wzmac-
nianiu rytmu okołodobowego i wieczor-
nym wyciszeniu źle śpiącej osoby. Można

w tym celu stosować dzienniczki aktyw-
ność społecznej, opracowane w ramach
programów leczenia behawioralnego cho-
roby afektywnej dwubiegunowej.3 Wieczo-
rem należy bezwzględnie przestrzegać za-
sad higieny snu oraz zakończyć oglądanie
telewizji, korzystanie z komputera już trzy
godziny przed planowanym czasem snu.

Przechodząc do drugiej możliwej zale-
żności między ADHD, a snem, w której
podstawowym problem pacjenta są zaburze-
nia snu, a nie ADHD, chciałbym podobnie
jak autorzy omawianego artykułu uwrażli-
wić czytelnika na to, aby każdą osobę podej-
rzewaną o ADHD zapytać o jakość snu.
Dzieci często cierpią za zaburzenia oddy-
chania w czasie snu związane z przerośnię-
tymi/zmienionymi zapalnie migdałkami
podniebiennymi i gardłowym. W wieku do-
rosłym należy wykluczyć zespół obturacyj-
nego bezdechu sennego, zespół niespokoj-
nych nóg (RLS) i okresowe ruchy kończyn
podczas snu (PLMS) oraz hipersomnie po-
chodzenia ośrodkowego, z których najczęst-
szą jest narkolepsja. RLS i PLMS są schorze-
niami, które mogą nie tylko powodować
ADHD, ale też często współistnieją z tym
zaburzeniem, ponieważ w patogenezie za-
równo RLS, PLMS jak i ADHD istotną rolę
odgrywa układ dopaminergiczny. Zaburzo-
ną czynnością tego układu neuroprzekaźni-
kowego tłumaczy się również wzmożoną ak-
tywność motoryczną pacjentów z ADHD
w czasie snu.

Na zakończenie chciałbym skomento-
wać jeszcze wpływ leków pobudzających

na sen. Z badań nad snem płynie jedno-
znaczne przesłanie, że substancje pobu-
dzające stosowane po godzinie 12 w dzień,
nawet tak łagodne jak kofeina czy nikoty-
na, powodują istotne pogorszenie jakości
snu. Działanie takie wykazują również, le-
ki pobudzające i jeśli można, należy uni-
kać ich stosowania w godzinach popołu-
dniowych i wieczornych. Jeśli pacjent
skarży się na zaburzenia zasypiania warto
rozważyć przejście z leków pobudzających
o długim okresie półtrwania, na krócej
działające. Z drugiej strony, choć bezpo-
średni wpływ leków pobudzających na sen
jest niekorzystny, to ich działanie popra-
wiające zdolność pacjentów z ADHD
do koncentracji uwagi i zachowania stałe-
go rytmu aktywności, może powodować,
że w sumie rytm czuwania i snu ulegnie
wzmocnieniu i poprawie. W ten właśnie
sposób staram się sobie tłumaczyć, opisy-
wany w niektórych badaniach korzystny
wpływ na sen u pacjentów z ADHD mety-
lofenidatu. Odnośnie danych, co do ko-
rzystnego wpływu na sen amfetaminy i jej
pochodnych pozostaję jednak bardzo
sceptyczny.
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