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and non-pharmacological therapy options
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Streszczenie

Celem artykutu jest przeglgd pismiennictwa, dotyczgcego epidemiologii, symptomatologii, algorytmu diagnostycznego oraz
mozliwosci zastosowania postgpowania niefarmakologicznego w leczeniu bezsennosci u 0sob w wieku podesztym. Bezsennos¢
Jest jedng z najczestszych dolegliwosci w populaciji osob starszych, co moze miec znaczqcy wplyw na jakos¢ Zycia w tej grupie
wiekowej. Etiologia tego schorzenia w populacji geriatrycznej moze byc¢ wieloczynnikowa. Najczesciej ma charakter wtorny,
wynikajqgcy z obecnosci chorob wspdtistniejgcych, statusu socjoekonomicznego czy czynnikow psychospotecznych. Bezsen-
nos¢ moze byc potencjalng przyczyng chorobowosci i smiertelnosci w starszym wieku z powodu zwigkszonej urazowosci, czg-
stosci wystgpowania upadkow, wypadkow samochodowych, a takze zwigkszonego ryzyka chordb sercowo-naczyniowych lub
zaburzen poznawczych. W postepowaniu niefarmakologicznym istotne znaczenie odgrywajq takie czynniki jak: przestrzeganie
zasad higieny snu, zwigkszenie aktywnosci fizycznej czy zastosowanie terapii behawioralno —poznawczej. Zaleca si¢ jednak
stosowanie kilku tych metod jednoczesnie. Leki nasenne, ze wzgledu na mozliwe dziatania niepozqdane, powinny byc stosowa-
ne krotkotrwale, tylko w poczqtkowym okresie leczenia zaburzeri snu. (Gerontol Pol 2016, 24, 133-141)
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Abstract

The aim of this article is to review the literature concerning the epidemiology, symptomatology, diagnostic algorithm and
the possibility of applying the non-pharmacological interventions to treat insomnia in the elderly. Geriatric insomnia plays
a crucial role in quality of life among the older adults because it is one of the most common complaints in the elderly. The
etiology of this disease could be multifactorial in the geriatric population. The most common type is secondary insomnia
which is related to the presence of comorbidities, socioeconomic status or psychosocial factors. Associated with mortality
risk and numerous individual consequences like injuries, falls, car accidents, cardiovascular diseases or cognitive decline
insomnia could be considered as a possible reason of morbidity and mortality in late life. Non-pharmacological interven-
tions in elderly patients, especially sleep hygiene education, increased physical activity and use of cognitive-behavioral
therapy have demonstrated some success. It is recommended to use several of these methods simultaneously. Hypnotics,
due to possible side effects, should be used for a short period of time but only in the initial phase of treatment. (Gerontol
Pol 2016, 24, 133-141)
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i narasta z wiekiem. W badaniu EPESE (Established
Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly),
ktére objeto ponad 9 tys. ambulatoryjnych chorych po
6517 trudnosci z zasnigciem lub utrzymaniem snu wyka-

Wprowadzenie

Bezsenno$¢ jest jednym z najczesciej stwierdzanych
zaburzen snu. Mozna jg zdefiniowac jako niesatysfak-

cjonujgcy jakos¢ i ilos¢ snu, ktdra aczy sie z utrudnie-
niem zasni¢cia, utrzymania snu i wezesnym budzeniem
[1]. Nalezy do najczestszych dolegliwosci zgtaszanych
przez osoby starsze [2-4]. Czestos¢ wystgpowania bez-
sennosci dotyczy co najmniej polowy starszych chorych

zywalo 43% badanych, z narastaniem zaburzen u oséb
w gorszym stanie zdrowia i stosujacych wiele lekéw
[5]. Zaburzenia czgsciej wystgpowaly u kobiet, u cho-
rych z depresja (2,5-krotnie wigksze prawdopodobieri-
stwo zaburzen) oraz u pacjentow z chorobami ukladu
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oddechowego (ryzyko wzrastato o 40%). W badaniach
populacyjnych w ciggu ostatnich 10 lat stwierdzono na-
rastanie zaburzen snu oraz coraz wicksze zuzycie lekéw
nasennych [6]. Podobne dane dotyczg populacji polskiej.
W ogdlnopolskim programie badain czynnikéw ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego — NATPOL,
bedacego czgscig Narodowego Programu Profilakty-
ki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego,
w populacji prawie 2,5 tys. badanych subiektywne trud-
nosci ze snem deklarowato 50,5% badanej populacji [7].
Wsrdd kobiet odsetek ten wynidst 58,9% 1 byt wyzszy
niz w grupie mezczyzn (41,4%). Subiektywna bezsen-
nos¢ stwierdzono u 50,9% oséb migdzy 60 a 79 r.z.,
szczegOlnie kobiet (74,8%). Dane badania NATPOL sa
podobne do wczesniejszych opracowan epidemiologicz-
nych dotyczacych zaburzen snu prowadzonych w popu-
lacji polskiej [3].

Problemy z bezsennoscig u 0s6b starszych czesto pro-
wadzg do przewleklego stosowania lekéw nasennych,
gléwnie benzodiazepin (BDZ) i ryzyka wystgpienia
efektéw niepozadanych ich stosowania [8,9]. Przy cze-
stej politerapii w tej grupie wiekowej, wzrasta ryzyko
interakcji z innymi lekami. Ponadto, w zwigzku ze zmia-
nami farmakokinetyki i farmakodynamiki lekéw z wie-
kiem, okres péttrwania BDZ moze ulega¢ az 5-6-krotne-
mu wydhuzeniu (w zwigzku ze zwigkszeniem objetosci
dystrybucji oraz obnizeniem klirensu BDZ), a ponadto
wzrasta wrazliwos¢ receptorow dla tej grupy lekéw [9].
Niedawno opublikowane meta-analizy potwierdzity wy-
razny zwigzek stosowania benzodwuazepin z podwyz-
szeniem ryzyka upadkéw i ztaman szyjki kosci udowe;j
u oséb powyzej 65 roku zycia [10] oraz przy przewle-
ktym ich stosowaniu zwigkszenie ryzyka wystgpienia
otepienia [11,12]. Tak wiec dlugotrwale stosowanie
BDZ prowadzi do pogorszenia zaréwno sprawnosci fi-
zycznej jak i psychicznej oséb starszych [9]. Ponadto,
wieloletnie leczenie BDZ moze wigzac si¢ ze zwicksze-
niem czgstosci samobdjstw oraz ryzykiem rozwoju uza-
leznienia [8]. Przy przewlektym stosowaniu takze niebe-
zodwuazepinowe leki nasenne mogg prowadzi¢ do po-
gorszenia sprawnosci funkcjonalnej oséb starszych [13].

W zwigzku z narastaniem czgstosci wystgpowania
bezsennosci z wiekiem oraz niekorzystnym oddziaty-
waniem lekow nasennych na sprawnos¢ oséb starszych
nalezy wykorzystywac oraz optymalizowa¢ inne metody
postepowania celem poprawy jakosci snu. Celem arty-
kutu jest przeglad pismiennictwa dotyczacego przyczyn
bezsennosci u osob starszych, wytycznych wyboru po-
stepowania diagnostycznego oraz mozliwosci poprawy
jakosci snu z zastosowaniem metod postepowania nie-
farmakologicznego.
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Bezsennosé jako problem geriatryczny

Bezsennos¢ jest zaliczana do probleméw geriatrycz-
nych. Zgodnie z definicjg problemu geriatrycznego poja-
wienie si¢ okreslonego zaburzenia jest zwigzane z dzia-
taniem czynnikéw ryzyka oraz uruchomieniem rézno-
rodnych wzajemnie si¢ nakladajagcych mechanizméw
patogenetycznych [14]. W etiologii i patogenezie bez-
sennosci przewleklej znaczenie ma wspéizaleznosé ele-
mentow biologicznych, medycznych, srodowiskowych
i psychologicznych, ktére tworza wzajemnie powigzane
3 grupy czynnikéw: predysponujacych, wyzwalajacych
i utrwalajacych [15]. Czynniki predysponujace, wigza
si¢ z indywidualng predyspozycja do rozwoju zaburzen,
prawdopodobnie w czgsci uwarunkowang genetycznie,
a ponadto obejmuja ple¢ zenska, starszy wiek, cechy
osobowosci anankastycznej, zaburzony rytm okotodobo-
wy (endogennie lub egzogennie) oraz obcigzenie rodzin-
ne bezsennoscig. Czynniki srodowiskowe, adaptacyjne,
medyczne, psychiatryczne, polekowe bezposrednio za-
kl6cajace sen stanowig grupe czynnikow wyzwalaja-
cych. Czynniki utrwalajace, obejmujg zmiany w zacho-
waniu pacjentéw wywotane bezsennoscia.

Kazda z tych grup czynnikow ma swoje specyficzne
uwarunkowania zwigzane z procesem starzenia [16].
Zmiany charakterystyki snu z wiekiem stanowig czyn-
niki predysponujace do bezsennosci. Czynniki wyzwala-
jace wiaza si¢ z pogorszeniem stanu zdrowia, wielocho-
robowoscia 1 politerapig, za$ utrwalajace znaczenie maja
czynniki psychosocjalne towarzyszace procesowi starze-
nia takie jak izolacja socjalna, samotno$¢, brak aktywno-
$ci fizycznej, nieodpowiednia higiena snu, konieczno$¢
opieki, zatoba.

Zmiana charakterystyki snu wraz z wiekiem

Fizjologicznie wyréznia si¢ dwa odmienne rodza-
je snu [17]. Pierwszy tzw. sen NREM (non rapid eye
movement- bez szybkiego ruchu gatek ocznych) ma
charakter spokojny, zsynchronizowany, cechujacy si¢
stopniowym spadkiem aktywnosci centralnego uktadu
nerwowego (CUN) i innych proceséw fizjologicznych
(takich jak aktywno$¢ oddechowa, czestos¢ pracy serca,
napigcie migsni). Im glgbszy sen, bardziej regeneruja-
cy, tym wigcej stwierdza si¢ fal wolnych (delta 0-2 Hz
i theta 2-7 Hz) w zapisie elektroencefalogramu (EEG).
Stad sen NREM jest takze okreSlany jako sen wolno-
falowy. Drugi rodzaj snu to sen zdesynchronizowany,
paradoksalny, REM (rapid eye movement) — z szybkimi
ruchami gatek ocznych, w ktérym dochodzi do wzrostu
aktywnosci CUN (jak podczas czuwania) skojarzonego
z dalszym spadkiem aktywnosci obwodowej (np. az do
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catkowitego zwiotczenia migsni). Oba rodzaje snu wy-
stepujg naprzemiennie w regularnych cyklach NREM/
REM powtarzajacych si¢ co okoto 90-100 minut. Do
normalnego funkcjonowania wystarczg trzy pelne cy-
kle — czyli okoto 300 min. Sen rozpoczyna si¢ od fazy
NREM, ktoéry stopniowo si¢ poglebia: od czuwania — W,
przez sennos¢ (,,potsen”, sen przejsciowy) — stadium N1,
sen plytki — stadium N2, az do glebokiego snu — stadium
N3. Nastepnie wystgpuje REM (stadium R), w ktérym
nastgpuje konsolidacja przezy¢ i utrwalenie informacji
nabytych w ciggu dnia.

Wigkszo$¢ ludzi $pi $rednio 7-9 godzin, ale w popula-
cji wyrdznia sie tez osoby $piagce krocej (mniej niz 5,5
godzin) oraz dhuzej ( wigcej niz 9 godzin). Wraz z wie-
kiem zmieniajg si¢ dtugos¢, stabilno$¢ (utrzymanie cig-
gloéci) oraz proporcje stadidw snu [15,16]. Do 18-20
roku zycia obserwuje si¢ rozwoj snu. W okresie dojrza-
tosci do okolo czterdziestego roku zycia struktura snu
jest stabilna (stadium N1 stanowi 4-5%, N2 — 49-55%,
N3 —13-19%, R—25-27%, czuwanie $rodsenne — 1-2%).
W piatej dekadzie zycia dochodzi do stopniowego po-
garszania si¢ jakosci i dlugosci snu. Do najwazniejszych
zmian zalicza si¢ spadek zapotrzebowania na sen i skro-
cenie jego catkowitego czasu. Liczba cykli NREM/REM
z pieciu (facznie 500-600 min u mtodego, zdrowego
cztowieka) po piecdziesigtym roku Zycia zmniejsza si¢
do czterech, a nastepnie do trzech po 65. roku zycia.
Ponadto wydhuza si¢ czuwanie wtragcone ($rodsenne)
z 4-5% u pigédziesieciolatkow do 15% po siedemdzie-
sigtym roku zycia. Czuwanie $rédsenne oznacza natu-
ralne sptycenie snu az do wybudzenia — wystepuje ono
na koncu kazdego cyklu, u ludzi mtodych trwa kilka-
dziesigt sekund i z reguly si¢ o nim zapomina; osobom
starszym zajmuje do kilkunastu minut i zostaje dobrze
zapamigtywane. Wskaznik snu u ludzi mtodych wynosi
wiec 95-97% (na czuwanie $rodsenne przypada od 3 do
5%), w starszym wieku zmniejsza si¢ do 85-90% (czu-
wanie $rodsenne stanowi 10-15% snu nocnego). Z wie-
kiem stadium N1 wydtuza si¢ do 6-9% calkowitego cza-
su snu, stadium N3 (sen wolnofalowy) skraca do 5-6%,
a stadium R utrzymuje si¢ na poziomie okoto 20%.
U 0s06b starszych zwigksza si¢ liczba krotkich wybudzen
w czasie snu do 15 na godzing, a u 0s6b majacych zabu-
rzenia oddychania podczas snu nawet do 30 (i wigcej) na
godzing. W miare¢ uplywu lat zmienia si¢ tez rytm okoto-
dobowy. Typowe dla 0s6b w podesztym wieku sg: trud-
nosci w odpowiednio szybkim przechodzeniu ze stanu
czuwania w sen, czestsze 1 dtuzsze drzemki w ciagu dnia
oraz coraz wyrazniejsze wczesne wstawanie.

Z wiekiem dochodzi do uszkodzenia mechanizmow
regulacji snu, jednak przyczyny zaburzonego rytmu oko-
todobowego nie sag w petni poznane [16]. Najczgsciej za-
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ktada sie, ze mogg by¢ zwigzane z dezorganizacja rytmu
biologicznego i behawioralnego, uposledzonym wydzie-
laniem melatoniny, zaburzong percepcja $wiatta (zwy-
rodnienie nerwu wzrokowego lub komodrek zwojowych),
uszkodzeniem jadra nadskrzyzowaniowego lub zmniej-
szong ekspozycja pacjentow na $§wiatto. Na sen wptywa-
ja tez zmiany neurohormonalne nastepujace z wiekiem
— obejmujg one zmniejszenie wydzielania hormonu
wzrostu, ktore jest skorelowane ze zmniejszeniem ilosci
snu wolnofalowego, wieczorne podwyzszenie poziomu
kortyzolu utrudnia zasypianie, a podwyzszenie steze-
nia interleukiny-6 wptywa na pogorszenie jakosci snu
i czasu jego trwania. Ponadto, z wiekiem z reguty obniza
si¢ jednocze$nie zapotrzebowanie na sen ze wzgledu na
mniejszg aktywno$¢ osob starszych.

Konsekwencje zaburzen snu

Sen jest potrzebny do utrzymania prawidtowej home-
ostazy catego organizmu [17]. Ma znaczacy wplyw na
uktad nerwowy, immunologiczny, hormonalny czy ser-
cowo-naczyniowy [3,18]. Odgrywa wazng role w prawi-
dlowym funkcjonowaniu organizmu pozwalajac na re-
generacje sil, poprawe zdolnosci koncentracji i pamieci,
optymalizacje reakcji na stres oraz wzmocnienie syste-
mu odpornosciowego. Ponadto, wydzielane w czasie snu
hormony anaboliczne pobudzaja odnowe tkanek.

Bezsennos¢ u 0sob mtodszych skutkuje gorszym sa-
mopoczuciem, uczuciem zmeczenia, spadkiem motywa-
¢ji do dziatania, pogorszeniem koncentracji i utrzymania
uwagi, zapamietywania, spadkiem efektywnosci wyko-
nywanej pracy oraz zwigkszeniem ryzyka wypadkoéw
[2,19-22]. Wykazano ponadto, ze obecno$¢ problemow
ze snem wyraznie korelowata ze zwigkszeniem ryzyka
wypadkéw samochodowych, ktore dodatkowo nasilato
stosowanie lekow nasennych [23,24].

U o0s6b starszych poza powyzszymi zaburzeniami do-
chodzi do pogorszenia sprawnosci funkcjonalnej w wy-
konywaniu ztozonych czynno$ci dnia codziennego,
zwickszenia ryzyka upadkoéw. Wykazano, ze istnieje
zwigzek pomiedzy snem a zdolno$ciami poznawczy-
mi u osob starszych [25]. W ostatnio przeprowadzone]
meta-analizie wykazano, ze bezsenno$¢ przyczynia si¢
do zwigkszenia ryzyka wystapienia otgpienia w popula-
cji geriatrycznej [12]. Przewlekta bezsenno$¢ zwigksza
ponadto ryzyko wystagpienia epizodu depresji (3-, 4-krot-
nie), a takze zaburzen lekowych (2-, 3-krotnie) [18,26].
Bezsennos¢ prowadzi takze do dysregulacji wielu ukta-
dow hormonalnych: zwigkszenia aktywno$ci uktadu
wspotczulnego, osi podwzgoérzowo-przysadkowo-nad-
nerczowej ze zwickszeniem ilo$ci wydzielanego korty-
zolu. Zmniejsza si¢ wrazliwo$¢ na insuling, zaburzeniu
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ulega wydzielanie leptyny, wzrasta ryzyko zaburzen go-
spodarki weglowodanowej oraz otytosci. Dochodzi tez
do wzrostu warto$ci ci$nienia tetniczego, ryzyka rozwo-
ju nadcisnienia tetniczego oraz wystgpienia incydentow
wiencowych. W badaniu The Cardiovascular Health
Study stwierdzono tez zwigkszone ryzyko rozwoju nie-
wydolnosci serca, zwlaszcza u kobiet [24]. Przewlekla
deprywacja snu prowadzi do spadku odpornosci i wzro-
stu podatnosci na infekcje [3,18]. U osob starszych za-
burzenia powyzsze przyczyniaja si¢ tez do wzrostu
ryzyka zgonu [2,19,24].

Przyczyny bezsennosci

Pigta edycja the Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders DSM-5 [1] definiuje bezsennos¢ jako
(a) trudnosci w rozpoczeciu lub utrzymaniu snu lub
wczesnym porannym budzeniu si¢ z brakiem mozliwo-
Sci ponownego zasnigcia (b) trwajace przez co najmniej
3 noce w tygodniu, przez co najmniej 3 miesigce, ktére
pojawiajg si¢ mimo naturalnej potrzeby snu i powodujg
istotne klinicznie dolegliwosci lub ograniczenie funkcjo-
nowania spotecznego, zawodowego badZ w innych waz-
nych dziedzinach zycia.

Bezsennos¢ mozna podzieli¢ na przygodng (o czasie
trwania do kilku dni), ostrg (trwajacg krécej niz 4 ty-
godnie) oraz przewlekla, ktéra wystepuje powyzej mie-

Tabela I. Wybrane przyczyny bezsennosci
Table I. Selected causes of insomnia

sigca. Bezsennos¢ przygodna jest najczgsciej wynikiem
reakcji na stres czy silne emocje. Bezsennos¢ ostra wig-
ze sie ze stanami naglymi, ostrymi schorzeniami, hospi-
talizacja, zespolem nagtej zmiany strefy czasowej (jet
lag) czy stresorami psychospotecznymi, ktére powodujg
zmiany w nawykach, zwigzanych ze snem [4].

Bezsennos¢ przewlekla mozna podzieli¢ na pierwotng
i wtdrng (tabela I). Bezsennos¢ pierwotna obejmuje takie
schorzenia jak zespdt bezdechu srédsennego, okresowe
ruchy w czasie snu (PMS), zesp6t niespokojnych ndg czy
zaburzenia rytmu dobowego. Bezsenno$¢ wtérng mogg
wywota¢ rézne stany chorobowe (choroby ogdlnoustro-
jowe, psychiatryczne), ale takze dziatanie lekéw (ich nad-
uzywanie, przedawkowanie czy interakcje lekowe).

U oséb starszych bezsenno$¢ moze mie¢ podtoze za-
réwno pierwotne, jak i wtdrne [4]. Najczesciej, u pacjen-
tow geriatrycznych bezsennos¢ wynika z jednoczesnego
dzialania wielu czynnikéw [4]. Wymienia si¢ zmiany
w rytmie dobowym, stany chorobowe (bezsennos¢ czg-
sto wspolistnieje z patologiami uktadu sercowo-na-
czyniowego oraz chorobami psychicznymi, takimi jak
depresja czy zaburzenia Igkowe), zazywane leki oraz
zmiany psychospoleczne, ktére towarzyszg starzeniu si¢
takie jak przejscie na emeryture, ograniczona sprawnos¢
ruchowa i niski poziom aktywnosci fizycznej czy brak
checi i potrzeby nawigzywania kontaktow socjalnych
[4,23,27].

Bezsennos¢ pierwotna

Specyficzne zaburzenia snu:
* Zaburzenia rytmu dobowego:

1) Zespot zaawansowanej fazy snu (ang. Advanced sleep-phase syndrome, ASPS)
2) Zespot opoznionej fazy snu (ang. Delayed sleep-phase syndrome, DSPS)

Zespot bezdechu srédsennego (typ obturacyjny, centralny, mieszany)

Mioklonie zalezne od snu:

* Zespot niespokojnych nég

* tagodne mioklonie na poczatku zasypiania (hypnotic jerks)
» Okresowe ruchy w czasie snu (periodic movement of sleep — PMS)

Parasomnie:

Choroby ogélnoustrojowe:

przerost prostaty, niewydolno$¢ nerek

» Somnambulizm, leki nocne, koszmary senne, bruksizm, moczenie nocne

Bezsennosc wtdorna

* Zespoty bolowe: zapalenie stawoéw, bole miesniowo-szkieletowe, bole gtowy,
bél nowotworowy, neuropatia, fibromialgia, choroba zwyrodnieniowa kregostupa

+ Uktad sercowo-naczyniowy: niewydolno$c¢ serca, napadowa dusznosé nocna, nadcisnienie tetnicze

» Uktad oddechowy: przewlekfa obturacyjna choroba ptuc, astma, alergiczny niezyt nosa

+ Uktad pokarmowy: choroba refluksowa przetyku, choroba wrzodowa, zaparcia, biegunka, $wiad odbytu

 Uktad moczowo-piciowy: zatrzymanie moczu, niepetne oproéznianie pecherza moczowego, nietrzymanie moczu,

 Uktad nerwowy: udar mézgu, choroba Parkinsona, choroba Alzheimera, zaburzenia napadowe
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* Uktad hormonalny: zmniejszony poziom melatoniny, menopauza, nadczynnos¢ tarczycy, cukrzyca

+ Choroby psychiczne: zaburzenia lekowe, choroba afektywna jednobiegunowa i dwubiegunowa, psychozy,
zespotly otepienne, majaczenie, schizofrenia, zesp6t abstynencyjny, PTSD, zaburzenia adaptacyjne

* Inne: np. $wiad

Czynniki behawioralne:
* Nieprzestrzeganie zasad higieny snu:
-drzemki w ciagu dnia;

-wczesne ktadzenie sie do t6zka, aby wyrownac niedobory snu -uzywanie tézka do innych czynnosci niz sen
(np. jedzenie, czytanie czy ogladanie telewizji)

* Siedzacy tryb zycia, brak aktywnosci fizycznej

* Nieprawidtowa dieta: spozywanie ciezkich positkow przed snem; stosowanie srodkéw pobudzajgcych (kofeiny,
nikotyny) lub alkoholu w godzinach wieczornych

* Praca zmianowa
* Jet lag”- zespodt nagtej zmiany strefy czasowej

Czynniki Srodowiskowe:
» Narazenie na hatas lub jaskrawe $wiatto (ekran komputera lub telewizora) przed zasnieciem
* Nieprawidtowa temperatura w sypialni- zbyt gorgco lub zbyt zimno; zta wentylacja
* Niewygodne t6zko; chrapigcy partner
* Brak ekspozycji na Swiatto stoneczne w ciggu dnia

Czynniki psychospoteczne:
» Samotnosé
* Problemy finansowe
* Przeprowadzka
* Hospitalizacja
* Obnizona aktywno$c fizyczna
Leki:
* Leki pobudzajgce centralny uktad nerwowy:
Sympatykomimetyki, kofeina, nikotyna, leki przeciwdepresyjne, amfetamina, efedryna, fenytoina, fenylopropanolamina
* Leki przeciwdepresyjne: bupropion, wenlafaksyna, SSRI
* Leczenie choroby Parkinsona: lewodopa
* Leki zmniejszajgce przekrwienie bton sluzowych: pseudoefedryna
* Leki rozszerzajgce oskrzela: teofilina
* Leki stosowane w schorzeniach uktadu sercowo-naczyniowego: beta-blokery, diuretyki
* Leki hormonalne: hormony tarczycy
* Leki przeciwnadcisnieniowe: klonidyna, metyldopa
* Antybiotyki: chinolony
* Kortykosteroidy
* Histamina, H2-blokery: cimetydyna
* Leki antycholinergiczne
+ Chemioterapia
* Doustna antykoncepcja
* Alkohol
* Leki ziotowe
* Leki przeczyszczajace

Diagnostyka

W diagnostyce bezsennosci duze znaczenie odgrywa
wywiad dotyczacy zglaszanych przez pacjenta objawow.
Do najczgstszych skarg naleza: trudnosci w rozpoczgciu
1 utrzymaniu snu, wczesne wstawanie czy sen, ktéry nie
daje wypoczynku, co przejawia si¢ nadmierng senno-

Scig, subiektywnym zme¢czeniem, koniecznoscig dosy-
piania oraz drzemek w ciggu dnia [28]. Dla rozpoznania
przewleklej bezsennosci, zgodnie z definicjg klasyfikacji
DSM-5 [1] konieczne jest utrzymywanie si¢ objawdw
przez co najmniej 3 miesigce, przynajmniej przez trzy
noce w tygodniu. Do kryteriéw diagnostycznych zalicza
si¢ czestosc, stopien, czas trwania objawéw oraz wpltyw
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na codzienne zycie pacjenta. Wywiad powinien obej-
mowac zwyczaje zwigzane ze snem (czas kladzenia si¢
spaé, przebieg snu, funkcjonowanie w ciggu dnia), dane
demograficzne, wywiad socjalny (rodzaj wykonywanej
pracy, praca zmianowa), wywiad rodzinny, stosowane
leki 1 substancje psychoaktywne oraz uzywki. Ocena po-
winna zosta¢ uzupetniona dokladnym badaniem fizykal-
nym, stanu psychicznego oraz wykonaniem podstawo-
wych badan laboratoryjnych.

Istotnym elementem badania jest tzw. ,.dzienniczek
snu”, w ktérym zapisuje si¢ przez co najmniej 1-2 tygo-
dnie: godzing pdjscia spac, czas zasniecia, czas trwania
snu, czas drzemek/pétsnu, ilos¢ wybudzenn w nocy, czas
spedzony w t6zku przy prébie zasnigcia z doktadnym
uwzglednieniem godzin w ciagu doby [4]. Jako narze-
dzia pomocnicze oceny chorego wykorzystuje si¢ r6zno-
rodne testy, skale i kwestionariusze (tabela II).

Tabela Il. Wybrane czesto stosowane testy i skale
wykorzystywane w diagnostyce réznicowej
bezsennosci

Table Il. Selected tests and scales frequently used in
the differential diagnosis of insomnia

Kwestionariusz jakosci snu Pittsburgh
(ang. Pittsburg Sleep Quality Index, PSQI)

Skala Sennosci Epworth
(ang. The Epworth Sleepiness Scale, ESS)

The American Academy of Sleep Medicine’s Sleep quiz

Skala depresji Becka
(ang. The Beck Depression Inventory, BDI)

Test wielokrotnej latencji snu
(ang. The Multiple Sleep Latency Test, MSLT)

Skala Nasilenia Bezsennosci
(ang. The Insomnia Severity Index, ISI)

Atenska Skala Bezsennosci
(ang. Athens Insomnia Scale, AlS)

Kwestionariusz Oceny Snu Leeds
(ang. Leeds Sleep Evaluation Questionnaire, LSEQ)

Skala bezdechu sennego
(ang. Sleep Apnea Scale)

Skala nasilenia objaw6w zespotu niespokojnych nég
(ang. International Restless Legs Severity Scale, IRLS)

Uzyskane dane umozliwiajg réznicowanie charakteru
zaburzefi [2]. W wybranych przypadkach bezsennosci
kwalifikuje si¢ chorych do badania aktygraficznego czy
polisomnograficznego [4].

Zasady postepowania z wykorzystaniem
metod niefarmakologicznych

Leczenie bezsennosci zawsze powinno by¢ przy-
czynowe. Poniewaz 80% przypadkéw bezsennosci ma
charakter wtérny, kluczowa jest optymalizacja lecze-
nia schorzefi przewleklych oraz modyfikacja stosowa-
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nego leczenia, aby poprawié takze jakos$¢ snu chorego.
Nie bez znaczenia jest adekwatne leczenie bélu w porze
nocnej, czy przesuni¢cie diuretyku na wczesniejsza pore
w ciggu dnia, aby ograniczy¢ nocng diurezg [29].

Gdy problemy ze snem utrzymujg si¢ ponad 2-3 ty-
godnie i zaczynaja negatywnie wplywacé na sprawnos¢
funkcjonalna, nalezy jak najszybciej rozpoczaé leczenie,
aby unikng¢ uruchomienia mechanizméw utrwalajacych
[30]. Przy bezsennosci krétkotrwalej uznang metoda le-
czenia jest podanie leku nasennego o krétkim okresie
péltrwania i informacja o zasadach higieny snu. W bez-
sennosci przewleklej podawanie lekéw nasennych jest
niezgodne z zasadami terapii, grozi utrwaleniem i pogor-
szeniem bezsennosci oraz uzaleznieniem od lekow.

Pozafarmakologiczne techniki leczenia maja na celu
modyfikacje nieprawidlowych zachowan i dysfunkcjo-
nalnych mysli zwigzanych z bezsennoscig. Do niefar-
makologicznych metod leczenia nalezg: przestrzeganie
higieny snu, ograniczenie snu, kontrola bodZcéw, terapia
poznawcza, intencja paradoksalna oraz techniki relaksa-
cyjne.

= Higiena snu

Do podstawowych elementéw higieny snu nalezg: sta-
te pory udawania si¢ na spoczynek i wstawania, unika-
nie nadmiernie dtugiego lezenia w t6zku, nie zmuszanie
si¢ do spania, powstrzymanie si¢ od drzemek w ciagu
dnia, unikanie kofeiny, alkoholu i nikotyny, unikanie
wysitku fizycznego i dziatari angazujacych emocjonalnie
tuz przed snem, zapewnienie ciszy i optymalnej tempe-
ratury w sypialni, usunigcie zegaréw z sypialni, stoso-
wanie regularnych pdr positkéw oraz lekki positek przed
snem, rozwazenie stosowania lekéw nasennych [4].
W tabeli III zostaly przedstawione zasady higieny snu
w formie zaleceri dla chorego.

Wsréd innych mozliwosci wymienia si¢ zwigkszenie
ekspozycji na swiatto stoneczne. Wykazano bowiem, ze
ekspozycja na storice redukuje czas spedzony w t6zku
przed zasnieciem i polepsza sen nawet 0 90% [29].

Sama higiena snu jest czesto niewystarczajgca dla
uzyskania poprawy. Dlatego zaleca si¢ stosowanie kilku
metod jednoczesnie [4,31].

» Znaczenie wysilku fizycznego

Wykryto pozytywny zwigzek migdzy wysitkiem fi-
zycznym a snem [18]. W badaniu Sleep in America,
przeprowadzonym przez National Sleep Foundation
wykazano, ze osoby w wieku 55-84 lat, ktére regularnie
podejmowaty aktywnos¢ fizyczna, zglaszalty mniej skarg
na kiopoty ze snem niz osoby, ktére ¢wiczyly rzadziej
niz raz w tygodniu [18,32]. W badaniach brytyjskich
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ustalono, ze regularny wysitek fizyczny zmniejsza ryzy-
ko przewlektej bezsennosci [18,33]. Kazdy jednorazowy
wysilek powoduje nasilenie termogenezy, redukuje po-
ziom napiecia uktadu wspétczulnego oraz zwigksza po-
ziom serotoniny. Przy regularnej aktywnosci fizycznej
dochodzi do korzystnych zmian w ukladzie immunolo-
gicznym, eliminacji Igku, poprawy nastroju, co przekta-
da si¢ na poprawe funkcjonowania organizmu [18,34-
36]. Nie wiadomo jednak jaki rodzaj wysitku ma naj-
wigkszy wplyw na redukcje bezsennosci [18].

= Metody psychoterapeutyczne

Wsréd metod psychoterapeutycznych szczegdlng uwa-
ge zwraca si¢ na terapi¢ behawioralno-poznawcza, ktéra
moze mie¢ korzystny wplyw réwniez w populacji os6b
starszych [29,37]. Do technik behawioralnych zalicza
si¢ poza higiena snu, techniki redukcji czasu snu, kon-
troli bodZcow, treningi relaksacyjne czy biofeedback.
W sklad technik poznawczych wchodzg: technika my-
Slenia paradoksalnego, zatrzymania mysli, uruchomienia
wyobrazni oraz restrukturyzacji poznawczej [37-40].

Metoda ograniczenia pér snu zaklada, ze pacjent w 16z-
ku powinien przebywac tyle czasu, ile wedlug jego oce-
ny trwa jego sen nocny [15]. Czgéciowa deprywacja snu
prowadzi do poglebienia snu i w efekcie daje poczucie
wickszej regeneracji. Ustalenie dlugosci snu uzyskuje si¢

na podstawie dzienniczka snu, wyznaczajac czas potoze-
nia si¢ spa¢ oraz przebudzenia. Pacjent powinien wstawac
zaraz po przebudzeniu. Po ustaleniu swoich wiasnych por
snu chory powinien spa¢ tylko w tak wyznaczonych po-
rach. Wyznaczanie czasu snu przeprowadza si¢ na pod-
stawie subiektywnego wskaznika snu, wyliczonego jako
czas snu/czas spedzony w t6zku * 100%. Gdy w ciagu 5
nocy subiektywny wskaznik snu jest wickszy niz 90%,
pory snu wydluza si¢ o 15 min, za$ jezeli jest mniejszy
niz 85% — skraca si¢ o 15 min. Korekte prowadzi si¢ co
tydzien, az do osiggnigcia naturalnych dhugosci i por snu.
Poczatkowo mogg wystepowac trudnosci adaptacyjne, ale
zwykle po okoto 7 dniach, mézg adaptuje si¢ do nowych
ram snu i chory odczuwa wyrazng poprawe jakosci snu.
Technika kontroli bodzcow polega na ustaleniu state-
go rytmu snu i czuwania, wyznaczonego dzigki techni-
ce ograniczania snu, z korzystaniem z sypialni i 16zka
wylacznie podczas snu lub aktywnos$ci seksualnej [15].
W metodzie tej chory powinien ktas¢ si¢ spa¢ wytacznie
wtedy, gdy staje sie $piacy, a w 16zku juz nie podejmuje
zadnych aktywnosci typu czytanie czy ogladanie telewi-
zji. Jezeli po potozeniu si¢, sen nie nadchodzi w ciagu
10 minut (czas oczekiwania oceniany subiektywnie bez
zegara w sypialni), chory powinien wsta¢ z t6zka, wyjs¢
do innego pokoju i ponownie polozy¢ si¢ spac¢ dopiero,

139

gdy poczuje si¢ senny. Budzik powinien by¢ nastawiony
zawsze na t¢ samg godzing, niezaleznie od tego, ile trwat
sen nocny. Nalezy powstrzymac si¢ od drzemek w ciagu
dnia.

Terapia poznawcza zaktada, ze bledne przekonania

1 postawy wobec snu prowadzg do objawow bezsennosci
[38,41]. Przekonania dotyczace snu nalezy korygowaé
poprzez nauke zasad higieny snu. Wyrodznia si¢ 5 kate-
gorii bfednych przekonan dotyczacych snu: (1) bledne
zrozumienie przyczyn bezsennosci, (2) niewtasciwa oce-
na konsekwencji bezsennosci, (3) nierealne oczekiwania
wobec snu, (4) ograniczone dostrzeganie panowania nad
snem, (5) przekonanie, ze sen jest przewidywalny. W te-
rapii pacjent powinien us§wiadomi¢ sobie, ze moze sobie
poradzi¢ z problemem. Obawy zwigzane z bezsenno-
$cig powoduja wybudzenie i zaostrzajg zaburzenia snu,
a zmiana przekonan dotyczacych snu moze zmniejszy¢
obawy i przetamac¢ btedne koto wzbudzenia.

Kolejng z metod jest intencja paradoksalna [15]. In-
tencja paradoksalna kojarzona jest z metoda blokowania

mysli i ujawnieniem irracjonalno$ci potocznych pogla-
dow na temat snu. Wykazano, ze kazde dziatanie pacjen-
ta, ktore polega na probie zasnigcia, prowadzi w efekcie
do bezsennosci. W celu zmniejszenia lgku oczekiwania
na sen nalezy zaleci¢ pacjentowi, by czuwal wieczorem
tak dtugo, jak tylko jest to mozliwe.

Sposréd wymienionych metod niefarmakologicznych
najskuteczniejsze jest ograniczenie snu i kontrola bodz-
cOw. Samo pouczanie pacjenta o zasadach higieny snu,
jako jedyna metoda interwencji, moze by¢ nieskuteczna.
Skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej w bezsen-
nosci (ang. CBT-I) zostata potwierdzona w wielu bada-
niach [15,30,42]. Jest skuteczna w przypadkach bezsen-
nosci pierwotnej i wtormej w przebiegu choréb somatycz-
nych czy psychicznych. Terapia poznawczo-behawioralna
okazata si¢ tez bardzo skuteczna w leczeniu uzaleznienia
od benzodiazepin u pacjentéw z bezsennoscia.

Podsumowanie

Bezsennos¢ jest jedng z najczestszych dolegliwosci
w wieku podesztym, ktéra pogarsza sprawnos¢ funk-
cjonalng chorych, zdolnosci poznawcze oraz zwigksza
chorobowos¢ i ryzyko zgonu. Przyczyna bezsennosci
w starszym wieku ma najczesciej charakter wtérny, wy-
nikajacy z obecnosci chordb, statusu socjoekonomicz-
nego, czynnikéw psychospotecznych. W postepowaniu
istotne jest przestrzeganie zasad higieny snu, zwicksze-
nie aktywnosci fizycznej czy zastosowanie terapii be-
hawioralno-poznawczej. Stosowanie lekéw nasennych
powinno by¢ krétkotrwale, prowadzone tylko w poczat-
kowym okresie leczenia zaburzen.
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Tabela lll. Zestawienie podstawowych zalecen higieny snu
Table lll. Basic recommendations of Sleep-Hygiene Measures

Zadbaj o optymalng temperature w sypialni tak, aby nie byto w niej zbyt gorgco ani zbyt zimno.

Zadbaj o wygodne t6zko, odpowiednie zaciemnienie oraz unikaj hatasu.

Umiesé zegar w sypialni tak, aby nie byt on widoczny z tézka.

Zachowaj stalg pore ktadzenia sie do tézka oraz wstawania rano.

Swoje t6zko uzywaj tylko do spania i seksu.

IdZ spa¢ wtedy, gdy czujesz sie senny.

Przed zasnigciem mys$l o pozytywnych aspektach z zycia. Staraj sie nie mysle¢ o swoich problemach.

Gdy nie mozesz zasna¢ przez 20 minut, opusé swoje 16zko, wykonaj jakas czynnos$¢, ktéra Cie zrelaksuje, a gdy
poczujesz zmeczenie i sennos¢ powrd¢ do sypialni | sprobuj ponownie zasngé.

Nie ktadz sie spa¢ w ciggu dnia, nie réb sobie drzemek (dopuszczalna jest jedna drzemka trwajgca nie dtuzej niz
30 minut wczesnym popotudniem).

Cwicz regularnie, ale unikaj nadmiernego wysitku fizycznego i wzmozonej aktywnosci umystowej na 3 godziny przed
potozeniem sie spac.

Nie spozywaj kofeiny, alkoholu i nie pal papieroséw 4-6 godzin przed potozeniem sie spac.

Unikaj spozywania ciezkich positkéw oraz nadmiernej ilosci ptynéw przed zasnigeciem (przynajmniej na 3 godziny
przed planowanym spoczynkiem).

Unikaj wieczorem silnego, jaskrawego $wiatta (ekranu telewizora czy komputera).

Unikaj ogladania emocjonujgcych filméw przed zasnieciem.
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