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BEZSENNOSC — PATOGENEZA 1 LECZENIE

ZASADY DIAGNOSTYKI I LECZENIA BEZSENNOSCI

BezsennoS¢ jest chyba najczeSciej wyste-
pujacym zaburzeniem snu. Mozna ja zdefinio-
wac jako subiektywna skarge na zla jakosc
snu, ktora wyraznie pogarsza funkcjonowa-
nie w ciagu dnia i trwa odpowiednio dhugo,
co najmniej 4 tygodnie (ICD-10 2008, DSM-
-IV-R 2008, ICSD-3 2014). Bezsenno$¢ moze
by¢ ,samodzielna” choroba (méwimy wtedy
o bezsennoSci pierwotnej), ale tez moze byc¢
objawem innej choroby somatycznej lub psy-
chicznej (nazywamy ja wtedy bezsennoScia
wtorna).

Przez wiele lat bezsennoS$¢ byla trakto-
wana wylacznie jako objaw innej choroby,
albo jako rodzaj reakcji na zewnetrzne bodz-
ce czy stresy. Rozwoj badan naukowych nad
bezsennoscia i wprowadzenie nowych, co-
raz bardziej precyzyjnych kryteriow diagno-
stycznych pozwolily zmieni¢ spojrzenie na
pozycje nozologiczna bezsennosci. W 1994
r. wprowadzono nowa wersje klasyfikacji
chor6ob psychicznych Amerykanskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego (DSM-1V), ktora
tez zawierala nowa wersj¢ klasyfikacji zabu-
rzen snu. Wydzielono w niej 4 glowne ro-
dzaje bezsennoSci: pierwotna oraz wtorna
zalezna od stanu psychicznego, fizycznego
lub lekow. Brakowato jednak doktadnych da-
nych klinicznych dotyczacych wystepowania
poszczegodlnych postaci bezsennoSci. Publi-
kowane w latach 90. ubieglego wieku prace
wskazywaly, ze bezsennos¢ pierwotna stano-
wi nawet okolo potowe wszystkich przypad-
kow bezsennosci. Takie wyniki kitocity si¢ z
naszymi obserwacjami, ktore wskazywaly, ze

bezsennoS¢ wystepuje czesSciej u pacjentow
ze wspolistniejacymi chorobami somatycz-
nymi lub psychicznymi. BUYSSE i wspotaut.
(1994) w swojej pracy stwierdzili, ze wsrod
216 pacjentow z bezsennoscia przewlekla,
zglaszajacych sie¢ do oSrodkoéw leczenia za-
burzen snu, 44% przypadkéw to bezsennos¢
zwiazana z problemami psychicznymi, a 20%
to przypadki bezsennoSci pierwotnej. Pozo-
stale rozpoznania obejmowaly bezsennos¢
zwiazana z chorobami somatycznymi i inne
zaburzenia snu, np. zaburzenia oddychania
podczas snu. Prezentowane dane pochodzi-
tly z 4 renomowanych oSrodkow amerykan-
skich. Dokladna analiza pracy Buysse wska-
zywala, ze nawet te cztery osrodki znacznie
roznity sie rozpoznaniami (mimo stosowania
takich samych kryteriow); bezsennoS¢ pier-
wotna rozpoznawano u od 5% do 25% pa-
cjentow. Najmniejsza liczba pacjentow z bez-
sennoscia pierwotna wystepowata w osrodku
kierowanym przez psychiatre Anthony Kale-
sa. Najwyzsze odsetki bezsennoSci pierwot-
nej wystepowaly w osrodkach kierowanych
przez neurologow.

Pod koniec lat 90. dokonaliSmy podob-
nej analizy w naszej Poradni. Przedstawiono
wstepne rozpoznania wedlug DSM-IV u 305
pacjentow leczonych w Poradni Zaburzef
Snu w latach 1997-2000, 126 me¢zczyzn i 179
kobiet.

StwierdziliSmy: bezsennosS¢ pierwotna
u 14 chorych (4,59%), bezsennoS¢ wtorna
do zaburzen psychicznych u 140 chorych
(45,9%), bezsennos¢ wtoérna do zaburzen
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somatycznych u 32 chorych (10,49%), nato-
miast bezsenno$S¢ spowodowana uzywaniem

substancji o dziatlaniu osrodkowym u 7 cho-
rych (2,3%).

PODZIAL I ROZNE RODZAJE BEZSENNOSCI

BezsennoS¢ zwyczajowo dzieli si¢ wedtug
hipotetycznego czynnika etiologicznego na:
pierwotna, pojawiajaca si¢ samoistnie bez
wyraznej przyczyny oraz wtorna, czyli wy-
wotana inna choroba lub innym czynnikiem
zaktocajacym (chorobowym, fizycznym, itp.).

Inny, powszechnie stosowany podziat
bezsennoSci zwiazany jest z jej czasem trwa-
nia. Wedlug ICSD-3 (AAasm 2014) dzielimy
bezsennos¢ na: krotkotrwala (trwajaca do 3
miesiecy) i przewlekla (trwajaca dluzej niz 3
miesiace).

BezsennoS¢ krotkotrwata jest zwykle
zwigzana z czynnikiem wyzwalajacym (np.
stresem lub bdlem). BezsennoS¢ przewlekla
moze mie¢ zwigzek z inna choroba, np. de-
presja, ale duzo czeSciej jej utrzymywanie
sie zalezy od tak zwanych czynnikoOw utrwa-
lajacych, ktore powoduja, ze nawet po usta-
pieniu lub usunieciu przyczyn bezsennoSci
ktopoty ze snem pozostaja. W zwiazku z tym
bezsennosS¢ krotkotrwala jest prawie zawsze
bezsennoScia wtérna, a z kolei bezsenno$¢
przewlekla, niezaleznie od tego, co ja ,kie-
dys” wywolalo, staje si¢ choroba samoistna —
pierwotng (SKALSKI 2012a, b).

Ponizej przytocze kryteria diagnostyczne
stosowane w profesjonalnych osrodkach le-
czenia zaburzen snu, wg ICSD-3 (AAsM 2014).

A. Skargi na trudnoSci w zasnieciu, trud-
nosci w utrzymaniu ciagtosci snu, zbyt wcze-
sne przebudzenie lub sen, ktory jest przewle-
kle nieregenerujacy lub zlej jakoSci. U dzieci
problemy ze snem opisywane przez opieku-
now obejmuja nieche¢¢ do ktadzenia sie¢ do
16zka Iub niezaleznie niemoznosS¢ zasniecia.

B. Powyzsze trudnoSci ze snem wystepuja
pomimo odpowiednich mozliwosci i warun-
kéw do spania.

C. Pacjent zglasza przynajmniej jeden z
ponizszych objawow gorszego funkcjonowa-
nia w ciagu dnia zaleznych od zaburzonego
snu nocnego:

— zle samopoczucie lub zmeczenie

— zaburzenia uwagi, koncentracji lub pa-
mieci

— gorsze funkcjonowanie spoteczne lub
zawodowe, gorsze wyniki w szkole

— zaburzenia nastroju lub rozdraznienie

— sennos$¢ w ciagu dnia

— spadek motywacji, energii i inicjatywy

— sktonnos¢ do btedow lub wypadkow w
pracy lub podczas prowadzenia samochodu

— uczucie napiecia, bole glowy lub dole-
gliwosci gastryczne pojawiajace sic w odpo-
wiedzi na brak snu

— zmartwienie lub niepokoj o sen.

ROZPOWSZECHNIENIE BEZSENNOSCI

Najbardziej wiarygodne badania epi-
demiologiczne wykonat w 2001 r. Ohay-
on. Na losowo wybranej reprezentatyw-
nej probie przeprowadzit standaryzowany
wywiad. Wsrod 24600 respondentow z
szeSciu krajow (Francja, Wielka Brytania,
Niemcy, Wlochy, Portugalia i Hiszpania)
objawy bezsennoSci zgtaszalo 27,2% bada-
nych. Wsrod czterech postaci bezsennoSci
badani najczeSciej skarzyli sie na trudnoSci
w utrzymaniu ciggtosci snu (18%); pozosta-
le postaci kliniczne wystepowaly rzadziej:
zbyt wczesne budzenie u 10,9%, problemy
z zasypianiem u 10,1% i sen nieregeneruja-
cy u 8,9% badanych. BezsennoS¢ spelniaja-
ca Sciste kryteria kliniczne stwierdzono u
16,8% badanych (OHAYON i ROTH 2001).

W badaniach epidemiologicznych wyko-
nywanych w Polsce od 1996 r. (na reprezen-
tatywnej grupie 1000 do 2000 osob) uzyski-
wano wyniki podobne. Objawy bezsennosci
zgtasza 20 do 30% badanych respondentow.
Jednak w kolejnych badaniach systematycz-
nie zwicksza sie odsetek osob skarzacych sie
na bezsennoScC. Szczegolnie uderzajaca i wy-
razna zmiana dotyczy osob najmlodszych i
nastoletnich. Wsréod os6b milodych odsetek
skarzacych sie na bezsennoS¢ wzrést z 5% w
1996 r. do ponad 20% w 2005 r. Aktualnie
w Polsce na bezsennosc¢ skarzy sie od 30 do
50% osob. BezsennoS¢ czeSciej dotyczy ko-
biet, osOb starszych i 0sOb 0 nizszym statusie
socjoekonomicznym. Z kolei na deprywacje
snu (czyli regularne niedosypianie) skarzy
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si¢ okoto 25% Polakow; z reguly sa to osoby
mlodsze, lepiej wyksztalcone i lepiej sytu-
owane. W Polsce wsrod pacjentow z bezsen-
noscia jest okoto pottora razy wiecej kobiet
niz mezczyzn (SZELENBERGER i SKALSKI 1999).

WiekszoS¢ badan epidemiologicznych
prowadzonych w roznych krajach, takze w

Polsce, pokazuje, ze tylko 25 do 38% o0s6b
majacych problemy ze snem szuka pomocy
u lekarza. Pozostali chorzy nie robia nic ze
swoim snem (31-46%) albo lecza sie sami,
najczesciej lekami pochodzenia naturalnego
(6-13%) lub metodami pozamedycznymi, np.
alkoholem (11-25%) (PENTOR 2000).

OBRAZ KLINICZNY BEZSENNOSCI

Wyrdznia sie cztery podstawowe postaci
kliniczne bezsennosci:

— problemy z zaSnieciem, czyli nadmier-
ne dlugie oczekiwanie na sen, zwykle powy-
zej 15-20 min od polozenia sie do t0zka; pa-
cjenci z bezsennosScia czesto po kilka godzin
czekaja na zaSniecie;

— trudnoSci w utrzymaniu ciagltosci snu,
czyli wybudzenia w nocy trwajace powyzej
15 min; warto przy tym pamictaé, ze kazdy
czlowiek budzi si¢ po kazdym cyklu snu, czy-
li co okoto poéttorej godziny, ale przerwy te
zwykle trwaja krotko do kilku minut i zwy-
kle nawet nie sa zapamictywane; dluzsze
przerwy we $nie, czyli czuwanie wtracone,
ktore skraca wskaznik snu ponizej 85%, po-
zwalaja rozpoznaC bezsennosc;

— zbyt wczesne budzenie, zwykle po 3-4
godzinach snu (czyli po przespaniu 2-3 cykli
snu), z niemoznos$cia ponownego zasniecia;

— sen przewlekle nieregenerujacy, czyli
stan, w ktorym dlugosc¢ snu jest normalna, ty-
powa lub nawet dluzsza niz zwykle, ale rano
pacjent budzi si¢ zmeczony.

Postaci kliniczne bezsennoSci tradycyjnie
wiaza sie z typowymi dla nich przyczynami:

— trudnoSci z zaSnieciem zwigzane s3
zwykle z wieczornym podwyzszonym pozio-
mem leku lub z lekiem przed bezsennoscia,

— wczesne budzenie jest typowe dla de-
presji,

— czeste budzenie w nocy i sen nierege-
nerujacy wskazuja na zaklécenie przebiegu
snu (np. przez bezdech senny, dolegliwosci
fizyczne lub hatas w sypialni) (SZELENBERGER
2007; SCHUTTE-RODIN i wspotaut. 2008, SKAL-
SKI 2012a, b).

PRAKTYCZNY PODZIAL BEZSENNOSCI UZYTECZNY W CODZIENNEJ PRAKTYCE LEKARSKIEJ

Jak juz wspomniano, bezsennoS¢ to su-
biektywnie oceniana zla jakoS¢ snu, czy
moze bardziej precyzyjnie, zle ranne samo-
poczucie po przebudzeniu wynikajace z nie-
wyspania. Ale w praktyce klinicznej pacjenci
bardzo roznie oceniaja przebieg swojego snu
i swojej bezsennoSci, dlatego mozna zapro-
ponowac jeszcze jeden praktyczny podziat
bezsennosci, oparty o codzienne doSwiadcze-
nia kliniczne, ktére od ponad 20 lat zbiera-
my w Poradni Leczenia Zaburzen Snu (SKAL-
SKI 2012a, b):

— bezsennoS¢ prawdziwa, czyli taka, w
ktorej sen jest zbyt krotki lub zbyt plytki i
nie daje odpowiedniej regeneracji;

— deprywacja snu, ktora dotyczy zwykle
mlodych ludzi skarzacych si¢ na nadmierna
sennoS¢ w ciggu dnia, zmeczenie, trudnosci
z porannym wstawaniem. Ale analiza ich za-
chowan okotosennych pokazuje, ze zwiazane
jest to z przewleklym niedoborem snu; zwy-
kle z powodu pracy, nauki lub zabawy pra-

wie kazdej nocy osoby te Spia krocej niz po-
winny;

— bezsenno$¢ zwigzana z niewlasciwa
higiena snu; mozna ja nawet lepiej okreslic
jako poczucie bezsennoSci czy bezsennosé
rzekoma. Polega ona na wyraznej dyspropor-
cji pomiedzy oczekiwaniami pacjenta wzgle-
dem snu a jego biologicznymi mozliwoSscia-
mi spania. Cz¢sto pacjenci, zwlaszcza osoby
w starszym wieku bedace juz na emeryturze,
spedzaja w nocy w lozku po 8-10 godzin,
cho¢ przesypiaja 5-6 godzin, bo takie jest
zapotrzebowanie na sen oséb po 65 r. z. A
wiec mimo zupelnie prawidlowego snu maja
kilka godzin czuwania wtraconego i poczu-
cie powaznej bezsennosci. W przypadku ta-
kich osob jedyna racjonalna metoda leczenia
jest nauczenie pacjenta zasad higieny snu i
dopasowanie jego zachowan okotosennych
do jego fizjologicznych mozliwosci spania.
Czesto popelnianym btedem w przypadku
takich pacjentow jest proba zaspokojenia ich
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oczekiwafn zwiazanych ze snem. Prowadzi to
do naduzywania réznych lek6w nasennych,
zeby ,zmusi¢” moOzg pacjenta do spania po-
nad norme. Nie trzeba chyba dodawad, ze
taka metoda postepowania jest bledem. Moze

nalezy w tym miejscu jeszcze raz przypo-

mnie¢, ze leczenie bezsennoSci polega nie
na wymuszaniu snu (zwykle tabletkami), ale
na przywracaniu naturalnych mechanizmow
regulacji snu i spaniu tylko tyle, ile jest nie-
zbedne do normalnego samopoczucia i funk-
cjonowania w ciagu dnia.

PATOGENEZA BEZSENNOSCI PRZEWLEKLE]

Wspolczesne poglady na etiologie i pa-
togeneze bezsennoSci przewleklej wskazu-
ja na wspolzaleznoS¢ réznych czynnikow
biologicznych, medycznych, Srodowisko-
wych i psychologicznych w powstawa-
niu i utrwalaniu bezsennoSci. Uklada-
ja sie one w trzy niezalezne grupy, ktore
sa ze soba wzajemnie powiazane. Sa to
czynniki predysponujace do bezsennosci,
czynniki wyzwalajace bezsennoS¢ i czynniki
utrwalajace bezsennoSC. W literaturze ten
model powstawania bezsennoS¢ przewleklej
jest nazywany modelem 3P (ang. predispo-
sing, precipitating, perpetuating) (SPIELMAN
1986, MORIN i wspoétaut. 1999).

Czynniki predysponujace, to inaczej in-
dywidualna podatnoS¢ na bezsennoS¢, praw-
dopodobnie w czeSci genetyczna, w czeSci
wyuczona. Ta grupa czynniko6w ma gltéwnie
podtoze biologiczne. Wsrod cech predyspo-
nujacych do bezsennoSci wymienia si¢: ptec
zefiska, starszy wiek, cechy osobowosci anan-
kastycznej, zaburzony rytm okotodobowy
(endogennie lub egzogennie) oraz obciaze-
nie rodzinne bezsennoscia (zwlaszcza u ma-
tek).

Czynniki wyzwalajace, to te czynniki, kto-
re bezposrednio zaklocaja sen. Zalicza si¢ do
nich czynniki Srodowiskowe, adaptacyjne,
medyczne, psychiatryczne, polekowe. W za-
leznoSci od predyspozycji danej osoby czyn-
niki wyzwalajace latwiej lub trudniej wywo-
taja bezsennosc.

Czynniki utrwalajace, to z kolei zmiany
w zachowaniu pacjentow niejako wywotane
sama bezsennoscia. Mozna je podzieli¢ na:

— niewlasciwe zachowania ,okolosenne”
(czynniki behawioralne). NajczeSciej jest to
nadmiernie dhugie lezenie w nocy w 16zku
lub nieregularne pory snu, gdy pacjent kla-
dzie sie spac i wstaje z 16zka o bardzo roz-
nych porach;

— niewlaSciwa ocena sytuacji (czynniki
poznawcze) — ciagle rozmySlanie o bezsenno-
$ci, zamartwianie sie brakiem snu, rézne nie-
skuteczne strategie, ktore w zamysle chorego
maja ulatwic¢ zaSniecie, a w praktyce nasilaja

bezsennos¢, nierealistyczne oczekiwania wo-
bec wilasnego snu, przywiazywanie nadmier-
nej wagi do konsekwencji bezsennosci;

— mnadmierne wzbudzenie fizjologiczne
i emocjonalne, ktore pojawia si¢ w wyniku
leku przed bezsennoScia i przekonania, ze
nic si¢ nie da z tym zrobi¢;

— konsekwencje bezsennoSci — pogorsze-
nie nastroju, zme¢czenie, zaburzenia sprawno-
Sci psychofizycznej, pogorszenie funkcjono-
wania spotecznego;

— naduzywanie lekOw nasennych.

Wymienione czynniki utrwalajace (nie-
wlaSciwa higiena snu, nadmierne oczekiwa-
nia, lek przed bezsennoScia) tworza swego
rodzaju bledne koto bezsennosci, ktore samo
si¢ napedza. Mozna wiec w pewnym uprosz-
czeniu powiedzie¢, ze im gorzej Spie, tym
bardziej si¢ martwie¢, a im bardziej si¢ mar-
twie, tym gorzej Spie.

Opisany tu mechanizm powstawa-
nia bezsennoS$ci przewlekltej zostat po raz
pierwszy zaproponowany przez Spielmana
w 1987 r., a badania i obserwacje nauko-
we przeprowadzane przez nastepne 20 lat
w pelni potwierdzily jego stusznos¢. Mozna
nawet powiedzieC, ze jest to jedno z naj-
wazniejszych odkry¢ w dziedzinie medy-
cyny snu w ostatnich latach. Pozwolito na
opracowanie skutecznych metod leczenia
bezsennosci przewlektej i metod zapobiega-
nia rozwijania si¢ bezsennosSci przewleklej.
Kiedy patrzymy na przedstawiony model
»,3P” bezsennosci przewleklej, to algorytmy
leczenia w zasadzie nasuwaja si¢ same.

Ewentualna wiedza o tych czynnikach
ryzyka bezsennoSci kaze nam zwracaC u
pacjenta wic¢ksza uwage na zasady higieny
snu.

Czynniki wyzwalajace bezsennos¢ zwykle
maja charakter pozamedyczny; jako lekarze
takze niewiele mozemy zrobic, zeby pacjenta
przed nimi uchroni¢. Chyba, ze czynnikiem
wyzwalajacym bezsennos¢ jest inna choroba
somatyczna lub psychiczna. Wtedy obowiaz-
kiem lekarza jest ta chorobe rozpoznal i w
miare mozliwosci wyleczyc.
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Natomiast wymienione czynniki utrwala-
jace bezsennos¢ sa catkowicie ,korygowalne”.
Niezaleznie od tego, jaka przyczyna wywola-
fa bezsennos¢, kazdy pacjent z bezsennoscia
krotkotrwala po kilku tygodniach utrzymy-
wania sie bezsennosci ,uruchamia” taki sam
standardowy zestaw czynnikow utrwalajacych
bezsennos¢. A wiec po pierwsze, w przypad-
ku wystapienie bezsennoSci przygodnej i krot-
kotrwatej najwazniejsze jest uchronienie pa-
cjenta, zwlaszcza tego z duzymi predyspozy-
cjami do bezsennoSci, przed pojawianiem si¢

czynnikOw utrwalajacych. A gdy juz rozwine-
la si¢ bezsennosS¢ przewlekla, to jak widac z
przedstawionego modelu, samo skupianie si¢
na czynnikach wyzwalajacych juz nie pomo-
ze. Konieczna jest wtedy korekta zachowan
sokotosennych” pacjenta i korekta jego my-
sli koncentrujacych si¢ na bezsennosci. Usu-
niecie czynnikOw utrwalajacych bezsennoSc
jest w stanie poprawic jakoS¢ snu u kazdego
pacjenta, niezaleznie od tego, jaki czynnik te
bezsennos¢ wywotal (MORIN 2002, FORNAL i
wspotaut. 2010, SKALSKI 2012).

BEZSENNOSC WTORNA I SYTUACYJNA

BezsennoS¢ wtorna jest zwykle objawem
lub powiklaniem innej choroby somatycznej,
psychicznej lub jest wywolana przez rozine
czynniki Srodowiskowe i spoleczne (SCHUT-
TE-RODIN i wspotaut. 2008, SKALSKI, 2012).

Glowne przyczyny bezsennoSci wtornej
to: zaburzenia psychiczne, schorzenia soma-
tyczne lub neurologiczne, stosowanie lekow
lub substancji psychoaktywnych, inne zabu-
rzenia snu spowodowane bezdechami pod-
czas snu, zespolem niespokojnych nog, okre-
sowymi ruchami konczyn podczas snu oraz
zaburzeniami rytmu dobowego.

Z obserwagcji i badan klinicznych wynika,
ze bezsennoS¢ spowodowana zaburzeniami
psychicznymi zdarza sie znacznie czeSciej
niz pozostale rodzaje bezsennoSci. Choroba-
mi, ktore najczeSciej powoduja bezsennosc,

sa zaburzenia depresyjne, zaburzenia lgkowe,
reaktywne stany emocjonalne i niektore za-
burzenia osobowoSci. Bezsennos¢ moze byc¢
wywolana przez choroby somatyczne, zla
ogolna kondycje fizyczna oraz przyjmowanie
pewnych lekow (w tym nasennych).

BezsennoS¢ moze by¢ nastepstwem utrzy-
mujacych si¢ przewlekle dolegliwosci bo-
lowych. Dtugotrwale przyjmowanie lekow,
takich jak amfetamina, steroidy, betaadreno-
lityki, leki rozszerzajace oskrzela, takze moze
wywolywacé bezsennoS¢. Alkohol, ktory po-
wszechnie uwazany jest za dobry Srodek na-
senny, w rzeczywistosci zaburza sen. Ulatwia
co prawda szybsze zasypianie, ale znacznie
sptyca i skraca sen. U osob naduzywajacych
alkoholu zaburzenia snu moga si¢ utrwalid,
powodujac duza bezsennos¢.

ROZPOZNAWANIE I LECZENIE BEZSENNOSCI

Podstawowym narzedziem diagnostycz-
nym jest odpowiednio ukierunkowany wy-
wiad, uzupelniony ewentualnie dalszymi ba-
daniami diagnostycznymi pozwalajacymi na
ustalenie somatycznych czy psychiatrycznych
przyczyn bezsennosci.

Subiektywna, regularna ocena rytmu
snu i czuwania ma bardzo duze znaczenie
w rozpoznawaniu i ocenie przebiegu lecze-
nia bezsenno$ci. Pomocne do tego sa dzien-
niczki snu. Na ich podstawie mozna ocenic
zwyczaje i zachowania okolosenne pacjenta,
przestrzeganie zasad higieny snu, nasilenie
i charakter bezsennosci oraz czestoS¢ stoso-
wan, gdyz czasem pacjenci tak sa zaabsorbo-
wani wypetnianiem dzienniczka w nocy, ze
to jeszcze bardziej pogarsza przebieg bezsen-
noSci (SZELENBERGER 2007, SKALSKI 2012a, b).

Do obiektywnej oceny przebiegu snu sto-
suje si¢ badanie aktygraficzne i badania poli-
somnograficzne. Te metody diagnostyczne sa
na razie w Polsce mato dostepne, przeprowa-
dza sie je tylko w oSrodkach specjalizujacych
si¢ w leczeniu zaburzef snu i tylko w wybra-
nych przypadkach bezsennoSci (SZELENBER-
GER 2007, SKALSKI 2012a, b).

LECZENIE BEZSENNOSCI

W kazdym przypadku, gdy problemy ze
snem utrzymuja si¢ ponad 2-3 tygodnie i
zaczynaja negatywnie wpltywaé na funkcjo-
nowanie w ciagu dnia, nalezy rozpoczac le-
czenie. Obowiazuje zasada, ze leczenie bez-
sennoSci nalezy rozpoczaC najszybciej jak
to mozliwe po jej wystapieniu, aby uniknac
uruchomienia mechanizmow utrwalajacych.
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W przypadku bezsennoSci przygodnej lub
krotkotrwatej podstawowa i zwykle wystar-
czajaca metoda leczenia jest podanie wlasci-
wego leku nasennego (zwykle jest to agoni-
sta receptora benzodiazepinowego o krotkim
okresie pottrwania) i informacja o zasadach
higieny snu (YANG i wspotaut. 2005, SZELEN-
BERGER 20006, SKALSKI 2012a, b).

W  przypadku bezsennoSci przewlektej
podawanie lekOw nasennych jest niezgodne
z zasadami terapii, dodatkowo grozi utrwale-
niem i pogorszeniem bezsennoSci oraz uza-
leznieniem od lekéw. Podstawowa metoda
leczenia bezsennosci przewleklej jest terapia
poznawczo-behawioralna, czesto wspierana
malymi dawkami przeciwdepresyjnych lekow
uspakajajacych (YANG i wspotaut. 2005, Mo-
RIN 2002; SKALSKI 2012a, b).

Niestety w codziennej praktyce pacjenci
cierpiacy na bezsennos¢ przygodna lub krot-
kotrwata w ogole nie sa leczeni, a pacjenci
z bezsennoScia przewlekla dlugotrwale przyj-
muja leki nasenne.

Niefarmakologiczne leczenie bezsennosSci

Do niefarmakologicznych metod leczenia
bezsennosci (MORIN i wspotaut. 1999, Mo-
RIN 2002, YANG i wspotaut. 2005, SCHUTTE-
-RODIN i wspotaut. 2008, SKALSKI 2012a, b)
naleza: przestrzeganie higieny snu, ograni-
czenie snu, kontrola bodzcow, terapia po-
znawcza, intencja paradoksalna oraz techni-
ki relaksacyjne.

Najwazniejsze techniki stosowane
w terapii behawioralnej bezsennosci

Higiena snu
Przestrzeganie higieny snu (HARUI 1 FI-

SHER 1986) obejmuje:

— stale pory udawanie sie na spoczynek i
wstawanie;

— unikanie nadmiernie dhugiego lezenia
w 10zku;

— nie wolno zmuszac si¢ do spania;

— powstrzymanie si¢ od drzemek w ciagu
dnia;

— unikanie kofeiny, alkoholu i nikotyny
oraz ograniczenie innych napojoéw zawieraja-
cych kofeine lub substancje stymulujace;

— unikanie wysitku fizycznego i dziatan
angazujacych emocjonalnie tuz przed snem;

— zapewnienie ciszy i optymalnej tempe-
ratury w sypialni;

— usuniecie zegarOw z sypialni;

— pilnowanie regularnych por positkow,
oraz lekki positek przed snem;

— rozwazne stosowanie lekOw nasennych.

Ograniczenie por snu

Podstawowym zalozeniem metody ograni-
czenie por snu (SPIELMANN i wspotaut. 1987)
jest to, ze pacjent w 10zku powinien przeby-
wac tylko tyle czasu, ile wedlug jego oceny
trwa jego sen nocny. Czas ten chorzy zazwy-
czaj zanizaja, ale czeSciowa deprywacja snu
prowadzi do poglebienia snu i w efekcie po-
czucia wiekszej regeneracji. Na podstawie wia-
snego ,dzienniczka” snu pacjent dopasowuje
czas spedzany w nocy w 16zku do subiektyw-
nie ocenianej, ,swojej” dhlugosci snu. Powi-
nien wstawac z tozka zaraz, gdy sie przebudzi.
Odpowiednio, w oparciu o dzienniczek snu,
sam wylicza, kiedy ma polozy¢ sie spacé. Po
ustaleniu swoich wlasnych por snu pacjent
powinien spac tylko w tak wyznaczonych po-
rach. W miar¢ poprawy, ramy snu stopniowo
poszerza si¢ o 15 minut tygodniowo, az do
osiagniecia naturalnych dhugosci i por snu.

Wyznaczanie czasu ,do spania” prze-
prowadza si¢ na podstawie subiektywnego
wskaznika snu (czas snu/czas spedzony w
16zku * 100%) wedlug nastepujacych zasad:

— wydluzenie o 15 min, gdy w ciagu
5 nocy subiektywny wskaznik snu w jest
wiekszy niz 90%,

— skrocenie o 15 min, gdy w ciagu
5 nocy subiektywny wskaznik snu w jest
mniejszy niz 85%.

Zwykle dla pacjenta trudnych jest kilka
pierwszych nocy po ograniczeniu ram snu,
ale najpozniej, po tygodniu, mozg adaptuje
sic do nowych ram, pacjent czuje wyrazna
poprawe jakoSci snu i rannego czuwania.

Technika kontroli bodzcow

Technika kontroli bodzcow (BOOTZIN i
wspotaut. 1991) polega na ustaleniu stalego
rytmu snu i czuwania (ktory pacjent moze
wyznaczy¢ dzieki technice ograniczania snu)
i przestrzeganiu rezimu korzystania z sypialni
i ¥6zka wylacznie podczas snu. Pacjent powi-
nien klas¢ sie do 1ozka tylko wtedy, gdy jest
Spiacy, nie wolno czytac, jeS¢ ani oglada¢ w
16zku telewizji. Jesli po potozeniu si¢ sen nie
nadchodzi w ciagu 10 minut (wyznaczany su-
biektywnie bez zegarOw w sypialni), pacjent
powinien wsta¢, wyjS¢ do innego pomiesz-
czenia i wroci¢ dopiero wtedy, gdy ponow-
nie poczuje si¢ senny. Budzik powinien byc¢
nastawiony zawsze na t¢ sama godzine, nieza-
leznie od tego, ile trwal sen nocny. Nalezy sie
takze powstrzymac od drzemek w ciagu dnia.

Instrukcje do terapii kontroli bodzcow

1. Ktadz si¢ do tozka tylko wtedy, gdy
czujesz si¢ Spiacy.
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2. Uzywaj t0zka tylko do spania, nie jedz,
nie ogladaj TV, nie czytaj (jedynym wyjat-
kiem jest aktywnoS¢ seksualna).

3. Jesli nie mozesz zasnac, wstan i przejdz
do innego pokoju. (nie lez w 16zku dluzej
niz 10-15 minut). Pozostan tam tak dhugo,
dokad nie zechcesz potozy¢ sie spac.

4. Jesli nadal nie mozesz zasnaé powtorz
to, co w punkcie 3. Powtarzaj to tak czesto,
jak trzeba przez cala noc.

5. Wstawaj rano o stalej porze, niezalez-
nie od tego ile godzin przespateSs w nocy. To
pomoze uzyskac ci staly rytm snu.

6. Nie $pij w ciagu dnia.

Terapia poznawcza w leczeniu bezsennosci

Podczas terapii poznawczej (MORIN i
wspolaut. 1999, MORIN 2002) pacjent musi
uSwiadomic sobie, ze moze sobie poradzi¢ z
problemem bezsennosci. Nieprawdziwe prze-
konania dotyczace snu mozna skorygowac,
uczac pacjentow zasad higieny snu. Obawy
zwiazane z bezsennoScia dzialaja jak samo-
spetniajaca sie przepowiednia, powoduja
wzbudzenie i dodatkowo zaostrzaja zaburze-
nia snu. Bledne przekonania i postawy wo-
bec snu sa zwiazane z objawami bezsennoSci.
Zmiana negatywnych mysli moze zmniejszy¢
obawy i przelamac¢ bledne koto wzbudzenia.
Powszechne nieprawdziwe przekonania do-
tyczace snu mozna podzieli¢ na 5 kategorii:
bledne zrozumienie przyczyn bezsennoSci,
niewlasciwe odniesienie lub rozszerzenie
konsekwencji bezsennosSci, nierealne oczeki-
wania wobec snu, ograniczone dostrzeganie
panowania nad snem oraz przekonanie, ze
sen jest przewidywalny.

INNE NIEFARMAKOLOGICZNE METODY LECZENIA
BEZSENNOSCI

Kolejna ze stosowanych metod jest inten-
cja paradoksalna. W celu zmniejszenia leku
oczekiwania na sen mozna zaleci¢ pacjento-
wi, by czuwal wieczorem tak dlugo, jak tyl-
ko jest to mozliwe. Intencja paradoksalna
kojarzona jest z metoda blokowania mysli i
ujawnieniem irracjonalnoSci potocznych po-
gladow na temat snu. Wi¢ckszoSC pacjentow
z bezsennoScia uruchamia w 16zku roézne
strategie (np. przystowiowe , liczenia bara-
now”), ktore wedlug ich wiedzy i opinii maja
ulatwi¢ zasypianie. Kazdy pacjent pytany o
to, co robi w 10zku przed zasni¢ciem, opi-
suje swoje dzialania tak: ,staram si¢ zasnac,
probuje zasnaé, zmuszam si¢ do zaSniecia”.
Naukowa analiza tych strategii pokazuje,
ze kazde dzialanie pacjenta, ktore polega

na probie zasSniecia, prowadzi w efekcie do
bezsennoSci. ,Im bardziej staram sie zasnac,
tym gorzej zasypiam”. A wiec paradoksalnie
odwréémy strategie. JeSli lezac wieczorem
w lozku bede sie staral nie zasnaé, to moze
sen przyjdzie tatwiej. I okazato si¢, ze tak si¢
dzieje. Tak powstala intencja paradoksalna.

Skutecznos$¢ niefarmakologicznych metod
leczenia bezsennoSci

Sposrod wymienionych metod niefarma-
kologicznych najskuteczniejsze jest ogranicze-
nie snu i kontrola bodZcoéw. Samo pouczanie
pacjenta o zasadach higieny snu, jako jedyna
metoda interwencji, moze by¢ nieskuteczna.
Niezaleznie od wyboru metody, celem terapii
niefarmakologicznej jest ponowne nauczenie
pacjenta spania, poprzez modyfikacj¢ niepra-
widlowych zachowan i dysfunkcjonalnych
mysli zwiazanych z bezsennoScia. Staly roz-
woOj badan nad zastosowaniem niefarmakolo-
gicznych metod leczenia bezsennoSci zaowo-
cowal powstaniem standardowych metod
leczenia, ktorych skutecznos$¢ potwierdzono
w kontrolowanych badaniach naukowych,
dajace si¢ okresli¢ jako terapia poznawczo
behawioralna bezsennosci (ang. CBT-I). Sku-
tecznoS¢ terapii poznawczo-behawioralnej w
bezsennoSci zostala potwierdzona w wielu
badaniach prowadzonych w réznych oSrod-
kach na calym Swiecie, w tym takze w Pol-
sce. Okazala si¢ skuteczna nie tylko w przy-
padkach bezsennoSci pierwotnej. Zastoso-
wanie CBT-I pozwala poprawi¢ jakoS¢ snu
pacjentow w praktycznie kazdym przypadku
bezsennoSci przewleklej, takze w tej w prze-
biegu innych choréb somatycznych czy psy-
chicznych. Terapia poznawczo-behawioralna
okazata sie tez bardzo skuteczna w leczeniu
uzaleznienia od benzodiazepin u pacjentow
z bezsennoscig.

Zatozenia i przebieg terapii poznawczo-
behawioralnej bezsennosci

Najlepsze efekty daje terapia prowadzona
w malych, 8-10 osobowych grupach. Ponie-
waz ta forma terapii jest rodzajem psycho-
edukacji, to grupa wzajemnie dziala na siebie
wzmacniajaco. Jesli pacjent sam ma rozne
obiekcje co do zaleconego zadania, uwaza, ze
sobie z nim nie poradzi lub uwaza je za mato
uzyteczne, grupa pacjentow latwiej sktoni
go do wykonania tego zadania. Cala terapia
sklada si¢ z 5 do 6 sesji trwajacych okoto
1,5 godziny. Struktura kazdej sesji jest SciSle
okreslona, ma staly program. Kazda z sesji
sktada sie z trzech luzno rozdzielonych cze-
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Ryc. 1. Skuteczno$¢ grupowej terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu bezsenno$ci nieorga-

niczne;j

Sci. Pierwsza, to wyklad na temat snu i bez-
sennoSci, przy czym pacjenci uzyskuja wie-
dze, ktora bedzie potrzebna dla aktualnego
zadania behawioralnego lub poznawczego.
W drugiej czeSci kazdej z sesji pacjenci po
kolei relacjonuja, jak poradzili sobie z wyzna-
czonymi zadaniami i w oparciu o dzienniczki
snu okreslaja jaki mialo to wpltyw na ich sen.
W ostatniej czeSci sesji wprowadzana jest ko-
lejna technika leczenia wraz z instrukcja jak
ja ¢wiczy¢ w domu i jak ja rejestrowac.

Terapia poznwaczo-behawioralna jest sku-
teczna, gdy pacjent rozumie jej zalozenia i
sumiennie wykonuje zalecone zadania. Poza
bezposrednim wplywem na poprawe jako-
Sci snu, CBT-I daje tez pacjentowi wiedz¢ i
umiejetnoSci w radzeniu sobie z bezsenno-
Scia, co pozwala unikna¢ ponownego zapad-
niecia na bezsennoS¢ przewlekla. Taki spo-
sob leczenia poczatkowo zalecano glownie
w bezsennosci psychofizjologicznej, ale w
miare przybywania doSwiadczen okazalo sie,
ze tak prowadzona terapia skutecznie popra-
wia jakoS¢ snu w nieomal kazdym przypadku
bezsennosci.

W naszej Poradni Zaburzen Snu od
2006 r. regularnie prowadzona jest grupo-
wa terapia poznawczo-behawioralna bezsen-
nosci. Juz w 2008 r. opublikowana zostata
pierwsza w Polsce praca na 28 pacjentach z
bezsennoscia leczonych wylacznie terapia po-
znawczo-behawioralna, a w 2011 r. na naszej
uczelni zostala obroniona pierwsza w Polsce
rozprawa doktorska na temat CBT-1 Terapia
poznawczo-behawioralna w leczeniu bezsen-
nosci przewlektej (patrz FORNAL-PAWLOWSKA i
wspotaut. 2010).

Na rycinie 1 przedstawiono wyniki le-
czenia bezsennoSci nieorganicznej pacjen-
tow Poradni Leczenia Zaburzen Snu WUM
w Warszawie. BezpoSrednio po zakonczeniu

terapii uzyskano istotna poprawe w zakresie
wszystkich parametrow snu mierzonych za
pomoca Dziennika Snu: latencji snu, liczby i
dlugosci nocnych przebudzen, dlugosci snu,
wydajnosci snu, jakoSci snu i samopoczucia
rano oraz czestosci stosowania lekOw nasen-
nych. Po trzech miesiacach od zakoficzenia
terapii zmiany w zakresie parametrow snu
utrzymatly si¢ lub ulegly dalszej poprawie w
przypadku: latencji snu, dlugoSci snu oraz
wydajnosci snu. Pacjenci zglaszali mniej ob-
jawow depresji mierzonych za pomoca Skali
Depresji Becka, w poréwnaniu do wynikow
sprzed terapii. Uzyskano tez istotna poprawe
w zakresie takich aspektow jakosci zycia jak:
witalnos¢, zdrowie psychiczne oraz funkcjo-
nowanie spoteczne.

FARMAKOLOGICZNE LECZENIE BEZSENNOSCI

W farmakologii bezsennosci od ponad
50 lat tradycyjnie stosowano leki dzialajace
na receptor GABA. Poczawszy od powszech-
nie uzywanego etanolu, poprzez barbitura-
ny, az po wprowadzone w latach 60. ubie-
glego wieku benzodiazepiny. KilkanaScie
lat temu wprowadzono leki nasenne nowej
generacji, ale dzialajace takze poprzez re-
ceptor benzodiazepinowi, ktore stopniowo
wyparly w leczeniu bezsennosci tradycyjne
benzodiazepiny. Przez wiele lat benzodiaze-
piny byly stosowane bardzo powszechnie
i bez szczegdlnych ograniczen. Dopiero w
ostatnich latach, ze wzgledu duze ryzyko po-
wstania uzaleznienia, wprowadzono bardzo
znaczne ograniczenia w stosowaniu lekow
nasennych dzialajacych na receptor benzo-
diazepinowy. Wprowadzenie tych ograni-
czen sktonitlo badaczy do poszukiwan no-
wych lekow, ktore bylyby skuteczne i bez-
pieczne w leczeniu bezsennosci. Najwiecej
badan dotyczy lekow przeciwdepresyjnych,
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neuroleptykow, lekéw antyhistaminowych i
naturalnych.

AgoniSci receptora benzodiazepinowego

Najpowszechniej stosowana w bezsenno-
Sci metoda leczenia farmakologicznego jest
podawaniu agonistow receptora benzodia-
zepinowego (BZD) (YANG i wspotaut. 2005;
SZELENBERGER 2006, 2007; SCHUTTE-RODIN i
wspolaut. 2008; SKALSKI 2012a, b). Do tej
grupy naleza wszystkie tradycyjne benzodia-
zepiny oraz leki nasenne nowej generacji
(BzRA): zolpidem, zopiklon i zaleplon. Wybo-
ru preparatu benzodiazepinowego dokonuje
si¢ na podstawie jego farmakokinetyki. Za-
mieniajac jeden lek na drugi, trzeba pamie-
ta¢ o dawkach rownowaznych poszczegol-
nych preparatow.

Pochodne benzodiazepiny (BZD) nie po-
prawiaja jakoSci snu, szybko traca dziatanie
nasenne, czasem juz po kilku dniach. Uzalez-
nienie rozwija si¢ po regularnym przyjmowa-
niu ich przez kilka tygodni. Przeciwdziatanie
tolerancji i uzaleznieniu polega na podawa-
niu leké6w nasennych nie czeSciej niz 2-3
razy w tygodniu i w jak najmniejszej dawce.
Przy podawaniu lekéw benzodiazepinowych
o dluzszym okresie poéitrwania nalezy wydhu-
zy¢ czas pomiedzy podawaniem kolejnych
dawek; powtarzanie leku w odstepach krot-
szych niz czterokrotna warto$S¢ jego okresu
pottrwania prowadzi do stopniowej kumula-
¢ji substancji czynnej w organizmie.

W porOwnaniu z tradycyjnymi benzo-
diazepinami, leki nowej generacji (BzRA)
wydaja sie duzo skuteczniejsze. Zolpidem i
zaleplon dzialaja selektywnie nasennie, tzn.
wybiorczo na receptor omega-1 (dajac efekt
nasenny, bez efektow anksjolitycznych i mio-
relaksujacych). Zolpidem, zopiklon i zaleplon
szybko si¢ wchlaniaja i maja krotki okres bio-
logicznego pottrwania. Ma to duze znaczenie,
gdyz objawy rezydualne nastepnego dnia,
tzn. upoSledzenie sprawnosci psychomoto-
rycznej i pamieci, zaleza od czasu biologicz-
nego pottrwania.

Generalnie, zalecenia dotyczace podawa-
nie lekow nasennych sa wyraznie okreslone.

W leczeniu bezsennosci mozna stosowac leki
nasenne nowej generacji (agonistoOw ben-
zodiazepinowych — zolpidem, zopiklon, za-
leplon), ale wolno je podawal tylko przez
2 tygodnie. W przypadku dluzszego stoso-
wania, wolno je podawac tylko doraznie, nie
czesciej niz 2 do 3 razy w tygodniu (czy do
10 razy w miesiacu). Nie jest zalecane poda-
wanie klasycznych benzodiazepin (ze wzgle-
du na ich dzialanie splycajace sen i wickszy
potencjal uzalezniajacy) (WALSH i wspoOlaut.
2000; HAJAK i wspotaut. 2002; PERLIS 2004;
YANG i wspotaut. 2005; SZELENBERGER 2000,
2007; SCHUTTE-RODIN i wspotaut. 2008; SKAL-
SKI 2012).

Alternatywy farmakologiczne

W ostatnich latach coraz szerzej we
wspomagajacym leczeniu bezsennosci propo-
nuje si¢ leki z innych grup, sposrod ktorych
na szczegolna uwage zastuguja leki przeciw-
depresyjne, antyhistaminowe i pochodzenia
naturalnego (THASE 1999; JAMES i MENDELSON
2004; YANG i wspotaut. 2005; SZELENBERGER,
2006, 2007; KRYSTAL i wspotaut. 2010; SKAL-
SKI 2012a, b).

W praktyce klinicznej w przypadku ko-
niecznos$ci dlugotrwalego stosowania leku
o dzialaniu nasennym, alternatywa dla
BZD i BzRA sa leki przeciwdepresyjne o
wlasciwosciach uspokajajaco-nasennych. Naj-
czeSciej stosowanymi lekami o takim profi-
lu sa: trazodon (lek najczeSciej stosowany
w terapii bezsennoSci przewleklej), mianse-
ryna, mirtazapina, doksepina i opipramol.
Udowodniono, ze poprawiaja one sen u
0s0b cierpiacych na bezsenno$¢ oraz, w od-
roznieniu od benzodiazepin, wydtuzaja sen
wolnofalowy. Niektore trojpierscieniowe leki
przeciwdepresyjne (TLPD) maja rOwniez sil-
ne dzialanie nasenne. Ze wzgledu jednak na
ich nieselektywne dzialanie powoduja wig-
cej dzialan niepozadanych. Nie ustalono ich
standardowego dawkowania w leczeniu bez-
sennosci. Przewaznie podaje sa niskie daw-
ki, w porownaniu z uzywanymi w leczeniu
depresji (JAMES i MENDELSON 2004, KRYSTAL i
wspoétaut. 2010).

PODSUMOWANIE

W kazdym przypadku, gdy problemy ze
snem utrzymuja si¢ ponad 2-3 tygodnie i
negatywnie wplywaja na funkcjonowanie
w ciagu dnia, nalezy koniecznie zasiegnac
porady lekarskie;j.

Leczenie bezsennoSci powinno rozpoczy-
na¢ si¢ natychmiast po jej wystapieniu, aby
uniknac¢ uruchomienia utrwalajacych ja me-
chanizmow, zwlaszcza u pacjentow z duzymi
predyspozycjami do bezsennosci.
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W przypadku bezsennosci przygodnej lub
krotkotrwatej podstawowa i zwykle wystar-
czajaca metoda leczenia jest dorazne poda-
wanie wlaSciwego leku nasennego i informa-
cja o zasadach higieny snu.

W  przypadku bezsennoSci przewleklej
podstawowa metoda leczenia jest terapia
behawioralna, ktéra mozna wspomagac far-

makologicznie, np. przyjmowanymi wieczo-
rem lekami przeciwdepresyjnymi o dziataniu
uspokajajacym i nasennym i tylko dorazne
stosowanymi lekami nasennymi (nie czesciej
niz 2-3 razy w tygodniu).

W  diagnostyce bezsennoSci  nalezy
uwzgledni¢ inne zaburzenia snu: zaburzenia
ruchowe, oddychowe i parasomnie.

BEZSENNOSC — PATOGENEZA 1 LECZENIE

Streszczenie

Bezsenno$¢ mozna zdefiniowac jako subiektyw-
na skarge na klopoty z zasypianiem, trudnoSci z
utrzymaniem ciagtosci snu, zbyt wczesne budzenie
lub zi3 jakoS¢ snu. BezsennoS¢ jest chyba najczeSciej
wystepujacym zaburzeniem snu.

W patogenezie bezsennosSci podstawowa role
odgrywaja czynniki predysponujace, wyzwalajace
i utrwalajace. Czynniki predysponujace, takie jak
wrazliwa osobowos¢, poziom wzbudzania, sztywny
rytm okotodobowy czy inne, indywidualne cechy
zwigkszaja podatnoS¢ na bezsennos¢. Czynniki wy-
zwalajace to czynniki, ktore bezposrednio zaklocaja
sen. Do najpowszechniejszych czynnikoéw wyzwala-
jacych naleza stresy psychospoteczne i zaburzenia
rytmu snu i czuwania. Czynniki utrwalajace bezsen-

nos¢, takie jak niewlasciwe zachowania okotosenne,
przenoszenie do 1lozka zachowan zwiazanych z czu-
waniem i zamartwianie si¢ bezsennos$cia, stanowia
glowny cel terapii bezsennosci.

W leczeniu bezsennosci stosuje si¢ strategie far-
makologiczne i niefarmakologiczne. W przypadku
rozpoznania bezsennosci przygodnej lub krotkotrwa-
lej, podstawowa metoda leczenia jest informacja o
zasadach higieny snu i doraZzne podawanie krotko
dzialajacych lekow nasennych. W bezsennoSci prze-
wleklej podstawowa metoda leczenie jest terapia
poznawczo behawioralna (CBT), ktora mozna wspo-
moc  podawaniem lekow przeciwdepresyjnych o
dzialaniu uspokajaco-nasennym lub tylko doraznym
podawaniem krotkodziatajacych lekow nasennych.

INSOMNIA — PATHOGENESIS AND TREATMENT

Summary

Insomnia generally is defined as a subjective
report of difficulty falling sleep, difficulty staying
asleep, early awakening, or nonrestorative sleep. It is
one of the most common health complaints among
the general population.

In pathogenesis of insomnia predisposing, pre-
cipitating, and perpetuating factors play an impor-
tant role. Predisposing factors include arousal-prone
personality, elevated baseline physiologic arousal,
rigid circadian system, and other individual charac-
teristics that make one vulnerable to or set the stage
for the development of insomnia. Precipitating fac-
tors are the events or conditions that trigger the
insomnia. Common examples include life stressors
and change of sleep-wake schedule. The perpetuat-

ing factors, such as conditioning of bedtime cues
with arousal, maladaptive sleep-wake habits and wor-
ries over sleeplessness, then should become the fo-
cus of the treatment.

Pharmacologic and non-pharmacological meth-
ods of treatment are used in the management of
insomnia. In the case of the diagnosis of transient
or short-term insomnia, a basic method of treatment
is usually administrating the right hypnotics and in-
formation on the sleep hygiene. In chronic insom-
nia, a basic treatment is cognitive-behavioral therapy
(CBT), which can help pharmacologically by regular
use of “sedative and hypnotic” antidepressant medi-
cation in the evening only “as needed” taking hyp-
notics drugs (no more than 2-3 times a week).
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