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Streszczenie

Czestos¢ wystepowania bezsennoséci nieustannie wzrasta. Ponad potowa polskiej populacji 0oséb dorostych
cierpi z powodu bezsenno$ci. Problem ten jest jeszcze bardziej nasilony w szczegdlnie wrazliwej grupie osob
starszych, gdzie znaczaco obniza komfort zycia i negatywnie wplywa na stan zdrowia pacjenta, niejednokrotnie
z wielochorobowoscig. Leczenie bezsenno$ci powinno by¢ zindywidualizowane i szczegdtowo zaplanowane tak,
aby obejmowalo leczenie schorzen wspolistniejacych negatywnie wplywajacych na jakos$¢ snu, jak réwniez oddzia-
tywania behawioralne wzmacniajace homeostatyczne zapotrzebowanie na sen. Leki nasenne, obarczone wieloma
dziataniami niepozadanymi, powinny by¢ stosowane krétkotrwale w poczatkowym okresie leczenia zaburzen
snu u starszych pacjentow. W artykule oméwiono leczenie farmakologiczne bezsennosci u 0séb starszych w oparciu
o leki wydawane z przepisu lekarza oraz preparaty dostepne bez recepty. Geriatria 2019; 13: 90-96.

Stowa kluczowe: bezsennos¢, benzodiazepiny, leczenie farmakologiczne, niebenzodiazepinowe leki nasenne, osoby
starsze

Abstract

The incidence of insomnia is constantly increasing. More than half of the Polish adult population suffers from
insomnia. This problem is even more severe in the particularly sensitive group of older people, where it significantly
reduces the quality of life and negatively affects the patient’s health, often with multiple morbidities. Insomnia
treatment should be individualized and carefully planned to include the treatment of comorbid conditions that
negatively affect the quality of sleep as well as behavioral interactions that enhance homeostatic sleep demand.
Hypnotic drugs with multiple adverse effects should be used temporarily during the initial treatment of sleep
disorders in older patients. The article discusses pharmacological treatment of insomnia in older people based on
prescription drugs and preparations available without a prescription. Geriatria 2019; 13: 90-96.
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Wprowadzenie snu jest obnizona. Wiele zaburzen rytmu snu i czu-

Zaburzenia snu sg czgste w populacji oséb star- wania jest niedostatecznie diagnozowanych u osoéb
szych, a proces starzenia niewatpliwie wplywa na starszych [1]. Bezsennos¢ nalezy do najczesciej iden-
dobowy rytm snu i czuwania. Problemy z dlugoscia tyfikowanych zaburzen snu. Jest definiowana jako
oraz jakoscig snu moga znaczaco obnizac jakos¢ zycia niesatysfakcjonujaca jakos§¢ iilo$¢ snu, $cisle zwigzana
i wptywac¢ niekorzystnie na kondycje pacjenta zwykle z utrudnionym zasypianiem, utrzymaniem snu oraz
cierpigcego réwniez na inne schorzenia. Niektdrzy wczesnym budzeniem. Bezsenno$¢ jest jednym z naj-
seniorzy raportuja problemy z wysypianiem si¢ w nocy czestszych zaburzen snu dotykajacych bardzo duzy
i pdzniejsze uposledzenie funkcjonowania w ciggu odsetek populacji ogdlnej, poniewaz jest zglaszana
dnia, inni zakladaja, ze ich trudnoéci te s cz¢scig zwy- przez blisko 50% pacjentéw odwiedzajacych swojego
czajnego procesu starzenia si¢, a zatem nie narzekaja lekarza rodzinnego. W populacji osob starszych cze-
na problemy zwigzane ze snem, nawet gdy jakos¢ ich sto$¢ wystepowania zaburzen snu najczesciej w postaci
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bezsennosci jest jeszcze wyzsza. Bez watpienia znajduje
sie w czoldéwce dolegliwosci zglaszanych pracownikom
ochrony zdrowia przez osoby starsze oraz nasila si¢
wraz z wiekiem [2-4]. Bezsenno$¢ moze by¢ leczona
réznymi metodami, w tym terapig poznawczo-beha-
wioralng (technika redukcji czasu snu, technika
kontroli bodzcéw, higiena snu, treningi relaksacyjne,
edukacja na temat snu i jego roli, techniki restruktu-
ryzacji poznawczej, techniki zatrzymania mysli, uru-
chomienia wyobrazni, myélenia paradoksalnego) lub
krotkotrwale lekami nasennymi [5]. Ponadto regularny
wysilek fizyczny, ktory przeklada sie na poprawe funk-
cjonowania organizmu, zmniejsza ryzyko przewleklej
bezsennosci [2]. Niektdrzy seniorzy niedostatecznie
reaguja na leczenie farmakologiczne. Ponadto leki
psychotropowe moga wywolywac szersze spektrum
dziatan niepozadanych u 0séb starszych w poréwna-
niu z mlodszymi pacjentami, dlatego wazne jest, aby
konkretnie oceni¢ ich uzyteczno$¢ w radzeniu sobie
z problemami ze snem w tej grupie pacjentow [1].

Zaburzenia snu jako problem oséb
w wieku podesztym

Ponad potowa starszych pacjentéw uskarza si¢ na
problemy z wlasciwym snem, ktérym towarzyszy nie-
pokoj zwigzany ze deprywacja snu i/lub uposledzeniem
funkgcji rodzinnych, spolecznych, czy zawodowych.
Wiele zmian wzorcéw snu u senioréw wynika z fizjo-
logii, jak na przykiad wydluzony czas zasypiania,
czy skrocenie calkowitego czasu snu. Zmiany te sa
zwigzane ze nzwyczajnym procesem starzenia. Inne
stany, takie jak zaburzenia oddychania w czasie snu,
bezsenno$¢, zaburzenia snu i czuwania oraz zaburzenia
ruchowe (zespdt niespokojnych nég i okresowe ruchy
koniczyn podczas snu) powinny by¢ odpowiednio
diagnozowane i leczone. Sg to pierwotne zaburzenia
snu, ktére wykazujg zwiekszong czestos¢ wystepowa-
nia u osob starszych. Natomiast wtorne zaburzenia snu,
wedlug amerykanskiej klasyfikacji choréb i zaburzen
psychicznych (DSM-IV), wynikaja ze wspodlistnieja-
cych stanow, ktore wplywajg na sen, jak na przyklad
przewlekly bol, refluks zotadkowo-przetykowy, czeste
oddawanie moczu, duszno$¢ zwigzana z zastoinowsg
niewydolnoscig serca, przewlekla obturacyjna choroby
pluc, czy astma. Jezeli do tych stanéw doda si¢ niska
aktywnos¢ fizyczna w ciggu dnia, malo intensywny
i stymulujacy styl zycia, w szczegélnosci po przejsciu
na emeryture, wspotwystepowanie pogarszajacych sen
zaburzen psychicznych (depresja, zaburzenia lgkowe,
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zaburzenia funkcjonowania poznawczego), to skala
wystepowania zaburzen snu u starszych osob staje sie
w pelni zrozumiala. Wazng role w poprawie komfortu
zycia osob starszych oraz ich rodzin odgrywa edukacja
i poradnictwo, jednakze bardzo czesto niezbedne sa
dodatkowe badania, a nawet skierowanie do specjalisty
w celu postawienia doktadnej diagnozy i wdrozenia
adekwatnego leczenia [4,6].

Bezsenno$¢ jest najczestszg forma zaburzen
snu. W przypadku diagnozy bezsennosci pacjent
ma problemy z latencja snu oraz okresami czuwania
podczas snu dluzszymi niz 30 minut co najmniej
trzy razy w tygodniu. Jesli dolegliwoéci utrzymuja
sie mniej niz trzy miesiace, to okresla si¢ je mianem
bezsennosci krotkotrwalej. Natomiast jezeli objawy
wystepuja dluzej niz trzy miesigce, to mamy do czy-
nienia z bezsenno$cia przewlekly, ktéra dotyczy okoto
10 % populacji, czgsciej dotyka kobiet. Moze wystapi¢
w kazdym wieku, ale jest cze$ciej diagnozowana u 0s6b
starszych, najprawdopodobniej z powodu zwigzanego
z wiekiem pogorszenia cigglosci snu i wzrostu liczby
choroéb towarzyszacych oraz stosowania lekow zwiek-
szajacych ryzyko bezsennosci, jak na przyklad leki
przeciwarytmiczne, beta-blokery, kortykosteroidy,
diuretyki, selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny, leki rozszerzajace ostrzela, czy hormony
tarczycy [4,7].

Wiek a architektura snu

Przy ocenie rytmu snu nalezy wzia¢ pod uwage
kilka parametréw, w tym ilo$¢ potrzebnego snu
i procent czasu spedzonego w réznych fazach snu.
Architektura snu zmienia si¢ znacznie u 0séb starszych
w zwigzku z fizjologia starzenia, dlatego wystepowanie
problemow ze snem nie powinno by¢ postrzegane jako
element zwyczajnego starzenia si¢ [4,8]. Podczas, gdy
osoby w okresie adolescencji potrzebuja $rednio 9 do
10 godzin snu w nocy, osoby starsze powinny spaé
okoto 7 godzin. Chociaz ogdlnie przyjeta norma jest
8 godzin snu w nocy, ludzie powracaja do $redniego
czasu snu wynoszacego 7 godzin 15 minut, gdy zasy-
piaja w pomieszczeniu bez sygnatdéw srodowiskowych
$wiatta/ciemnosci, sygnatéow spolecznych lub zegara
informujacego o czasie [9]. Wér6d mezczyzn czas snu
zmniejsza si¢ $rednio o 27 minut na kazdg dekade od
wieku $redniego do dsmej dekady zycia [10]. Zmiany
w rytmie snu s bardziej widoczne u mezczyzn, ale
kobiety czesciej poszukuja leczenia i stosujg $rodki
farmakologiczne w celu poprawy jakosci snu [4].
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Jakos$¢ snu réwniez zmienia si¢ wraz z wiekiem.
Starszy wiek jest rowniez powigzany z fizjologicz-
nymi zmianami funkcjonowania rytmu okotodobo-
wego. W wieku podeszlym nastepuje przyspieszenie
fazy snu, co oznacza, ze seniorzy cze¢éciej wczesniej
ktada sie spa¢, a nastepnie budzg si¢ wczeéniej [8].
Ponadto proces starzenia jest czynnikiem zwigksza-
jacym fragmentacje snu. Jezeli podczas snu nastgpi
wybudzenie, osoba starsza ma zwykle problemy
z ponownym zaénieciem. Chociaz jest to fizjologiczna
konsekwencja procesu starzenia, dla wielu senio-
réw jest ona powodem frustracji. U oséb starszych
czestsze sg zmiany w fazach snu, a takze krotkotrwate
przebudzenia i pobudzenia. Ponadto drzemki w ciagu
dnia i trudnosci z zasypianiem sg czestym aspektem
zmian rytmu snu u osob starszych [8]. W rezultacie sen
starszych oséb staje si¢ jeszcze mniej efektywny, ponie-
waz proporcja okresu pobytu w f6zku do rzeczywistego
czasu snu wzrasta. Co ciekawe, brak snu u oséb star-
szych ma mniejszy wptyw na ich wydolnos¢ niz u oséb
mlodszych [4].

Sen czlowieka sktada sie ze snu bez szybkich
ruchow galek ocznych (non-rapid eye movement sleep
- NREM) oraz snu z szybkimi ruchami galek ocznych
(rapid eye movement - REM). Wedtug klasyfikacji sta-
diéw snu Amerykanskiej Akademii Medycyny Snu sen
NREM dzieli si¢ na 3 stadia oznaczane jako N1, N2 i N3,
gdzie N1 to sen najplytszy, a N3 - najglebszy. W wieku
podeszlym zwiekszeniu ulega ilos¢ i dtugo$¢ wybudzen
oraz czas trwania stadium N1, zmniejsza si¢ diugo$é
stadium N3, podczas gdy czas trwania stadium N2
i snu REM jest wzglednie staly, co oznacza, ze czgsciag
procesu starzenia jest wzrost dtugoscilekkiego kosztem
glebokiego snu, co powoduje pogorszenie wydajnosci
snu. Ponadto starsze osoby tatwiej wybudzaja si¢ ze snu
za pomocg bodzcow stuchowych [9,11].

Leczenie bezsennosci u oséb starszych
Bezsennos¢ powinna by¢ leczona wedltug sprecy-
zowanego oraz zindywidualizowanego planu. Leczenie
bezsenno$ci w pdznym okresie zycia obejmuje strate-
gie psychologiczne, srodki farmakologiczne lub obie
formy terapii. Techniki psychologiczne powinny by¢
traktowane jako wstepne metody leczenia ze wzgledu
na ich mocne dowody empiryczne, wysokie bezpie-
czenstwo u osob starszych i dlugoterminowe korzy-
$ci. Psychologiczne metody leczenia niejednokrotnie
przewyzszaly leczenie farmakologiczne w prébach
bezposrednich, a takze sg lepsze niz potgczone leczenie

92

psychologiczne i farmakologiczne [12]. Farmakoterapia
bezsennosci w péznym okresie Zycia powinna by¢
adresowana do mniejszosci pacjentéw. Tym niemniej
preskrypcja lekéw nasennych jest nadal najczestszym
podejsciem do leczenia bezsennosci u starszych pacjen-
tow, ktérym leki nasenne sa przepisywane dwukrotnie
czeéciej niz mlodszym dorostym. Seniorzy sa tym
samym narazeni na zwigkszone ryzyko dzialan nie-
pozadanych lekéw, interakcji z innymi réwnocze$nie
stosowanymi lekami, rozwiniecie tolerancji i uzalez-
nienia przy braku dowodéw empirycznych potwier-
dzajacych dlugotrwate stosowanie [13]. Krotkotrwata
farmakoterapia moze by¢ wskazana w przypadku ostrej
bezsennosci. Najlepsze efekty sa obserwowane u zdro-
wychidotychczas dobrze $pigcych osob, u ktdrych bez-
senno$¢ wystapita na skutek stresujacego wydarzenia
lub trudnej sytuacji zyciowej w ramach ostrej reakcji
na stres. U starszych pacjentow z przewlekla bezsen-
noscia, uspokajajace leki nasenne nalezy stosowac ze
szczegllng ostroznosciag. Po podjeciu decyzji o prze-
pisaniu uspokajajacego srodka nasennego starszemu
pacjentowi nalezy przepisa¢ najmniejszg skuteczna
dawke o najnizszym ryzyku wystapienia dziatan nie-
pozadanych przez najkrdtszy czas. Alternatywa dla
lekéw nasennych szczegdlnie w przypadku przewleklej
bezsennosci jest zastosowanie leku sedatywnego, dzia-
tajacego w innym mechanizmie niz leki nasenne [6,12].

Ewolucja i rozwéj farmakoterapii
bezsennosci

Bezsennos¢ jest to aktualny problem wynikajacy
takze z czynnikow stresogennych wspodlczesnego
$wiata. Trudno sobie jednak wyobrazi¢, ze gtod,
dzialania wojenne, zaraza, czy réznorakie problemy
zdrowotne nie przyczynily si¢ do bezsennosci w calej
historii ludzkosci. Ludzie juz w dawnych czasach
szukali pomocy korzystajac z szerokiego asortymentu
substancji. Fermentowane napoje sa dostepne i uzy-
wane od tysiacleci, a alkohol pozostaje popularnym,
cho¢ problematycznym wyborem przy probie poprawy
snu. Podobnie uspokajajace wlasciwo$ci opium
odnotowano w starozytnych pismach. Rewolucja
przemystowa przyniosta ze sobg prawdziwy przelom,
poniewaz pojawialy sie nowe zwiazki chemiczne,
ktére wprowadzono na rynek jako pigutki na bez-
senno$¢. Z kolei na przestrzeni XVIII i XIX wieku
wielka popularno$¢ zyskalo pofaczenie znanego od
tysiecy lat opium z alkoholem, sprzedawane jako
»Laudanum”. Pomimo skuteczno$ci tego specyfiku,
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obawy budzilo jego bezpieczenstwo stosowania,
w szczegdlnosci wysoki potencjat uzalezniajacy oraz
mozliwo$¢ wywolania depresji oddechowej. Wskazania
do stosowania obejmowaly takze niemowleta i mate
dzieci, a stosowanie tego leku niejednokrotnie konczylo
sie zgonem. Dopiero w XX wieku opium uznano za
narkotyk. Wodzian chloralu, to kolejny naduzywany
lek uspokajajacy szeroko stosowany do wywolywania
snu od polowy XIX wieku. Obecnie praktycznie juz
niestosowany z powodu szybko rozwijajacej si¢ tole-
rancji oraz niskiego indeksu terapeutycznego. Inne leki
nasenne, aktualnie niestosowane lub stosowane bardzo
rzadko obejmujg preparaty glutetimidu, etchlorwinolu,
paraldehydu i bromki. Barbiturany zostaly opraco-
wane na poczatku XX wieku i pozostaly gtéwnymi
zalecanymi lekami hipnotycznymi do lat 60. XX
wieku, wypisywanymi na ponad 50% recept w leczeniu
bezsennosci. Ewolucja leczenia bezsennosci metodami
farmakologicznymi w ostatnich dziesiecioleciach
przejawiala sie przede wszystkim w znacznej poprawie
bezpieczenstwa [14,15]. Jednakze z uwagi niewielka
iloé¢ badan farmakologicznych u 0séb starszych, wcigz
malo imponujace korzyscileczenia, szczegélng sytuacje
0s6b starszych zwigzang z fizjologia procesu starzenia,
choroby wspolistniejace, mozliwo$¢ wystapienia inte-
rakgjilekowych oraz nasilenie dziatan niepozadanych
(upadki, dezorientacja, zawroty glowy i béle gtowy),
stosowanie $rodkéw nasennych powinno by¢ ograni-
czone do najmniejszej skutecznej dawki przez mozliwie
najkrotszy czas [16].

Wspoétczesna farmakoterapia
bezsennosci u oséb starszych

W latach 70. XX wieku wprowadzono do obrotu
kilka pochodnych benzodiazepiny, ktore szybko staty
si¢ lekami z wyboru w farmakoterapii bezsenno-
$ci. W ciagu ostatnich trzech dekad wprowadzono
kilka nowych lekow, ktére szybko zastepuja benzo-
diazepiny. Farmakoterapia bezsennosci u senioréw
jest skomplikowana ze wzgledu na wiek oraz zwigzane
z nim zmiany farmakodynamiki i farmakokinetyki
[15].

Agonisci receptora benzodiazepinowego

Jest to najpowszechniej stosowana grupa lekow
w leczeniu bezsennosci. Naleza do niej wszystkie
pochodne benzodiazepiny oraz leki nasenne nowej
generacji, takie jak zolpidem, zopiklon i zaleplon.
Wybér konkretnego leku dokonywany jest w oparciu
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o jego farmakokinetyke, a przy zamianie preparatu
benzodiazepinowego z jednej substancji czynnej na
inng, nalezy pamigta¢ o stosowaniu dawek réwno-
waznych [17].

Wszystkie leki nasenne bedace agonistami
receptora benzodiazepinowego dzialaja jako pozy-
tywne allosteryczne modulatory odpowiedzi kwasu
gamma-aminomasiowego (GABA) w kompleksie
receptora GABA,. Kwas gamma-aminomastowy
to najbardziej rozpowszechniony neuroprzekaznik
hamujacy w o$rodkowym ukladzie nerwowym, a zwig-
zanie si¢ agonisty z miejscem benzodiazepinowym
w kompleksie receptora powoduje jego zmiang allo-
steryczng, z czego wynika nasilenie wigzania GABA
z podjednostka beta oraz wzrost czestotliwo$ci otwie-
rania kanatu chlorkowego. Leki i inne substancje
zwigkszajace aktywnos¢ GABA wykazujg dzialanie
uspokajajace, zwiotczajace migénie, przeciwlekowe
i przeciwdrgawkowe, a takze nasenne [14].

Benzodiazepiny sg nadal powszechnie przepisy-
wane w populacji 0s6b starszych [18].

Leki te skracaja latencje snu, zmniejszajg liczbe
przebudzen i zwigkszaja calkowity czas snu [16].
Nie poprawiaja jednak jakos$ci snu, a swoje dzialanie
nasenne mogg traci¢ juz po kilku dniach stosowania
[17]. U os6b starszych preferuje si¢ pochodne benzodia-
zepiny o szybkim czasie dziatania oraz krétkim okresie
poltrwania, na przyklad estazolam i temazepam.
Ponadto u senioréw dawke powinno sie redukowa¢
do potowy, a wdrozenie leku poprzedzi¢ rozmowa
edukacyjna. Benzodiazepiny powinny by¢ podawane
krétko do 14, maksymalnie 21 dni, a takze stopniowe
odstawiane w ciggu 7 dni, aby zminimalizowac¢ ryzyko
uzaleznienia. Przewlekle stosowanie benzodiazepin
stanowi naruszenie standardow okreslajacych maksy-
malny czas stosowania tych lekéw na 2-4 tygodnie, co
wiecej juz w czasie kilku tygodni moze doprowadzi¢
do uzaleznienia, ktdére u seniordéw czesto pozostaje
nierozpoznane. Wyraznym objawem uzaleznienia jest
dopiero zespdt odstawienny, o ile zostanie rozpoznany
[19]. Ze wzgledu na czesto$¢ dzialan niepozadanych,
ktére zwykle wystepuja u starszych pacjentdéw, nalezy
ich unika¢ jako lekdw pierwszego rzutu w przypadku
bezsennoéci. Stosowanie pochodnych benzodiazepiny
zwigzane jest z nasilajagcymi sie zaburzeniami snu,
funkeji poznawczych, zwiekszonym ryzykiem upad-
kéw, nadmierng sennoscig w ciaggu dnia, zwiekszong
czestoscig zlaman oraz wypadkami samochodo-
wymi u starszych pacjentéw [16].
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Pierwsze nasenne leki niebenzodiazepinowe (zol-
pidem, zaleplon i zopiklon) pojawily si¢ na amerykan-
skim rynku we wczesnych latach dziewieédziesigtych
XX w wraz z wprowadzeniem na rynek preparatéw
zolpidemu o natychmiastowym oraz przediuzonym
uwalnianiu. Sg to leki opracowane wylacznie do
leczenia bezsennosci. Wydluzaja one catkowity czas
snu, poprawiajg zasypianie i utrzymanie snu, zmniej-
szaja liczbe nocnych przebudzen, skracajg latencje
snu i poprawiaja jako$¢ snu. Sa skuteczne w leczeniu
bezsennosci w populacji oséb starszych, ponadto
w mniejszym stopniu niz benzodiazepiny powoduja
rozwdj tolerancji, bezsenno$¢ z odbicia, czy sennosci
w ciggu dnia [14,16,20]. Metaanaliza ryzyka i korzysci
(24 badania, 2417 pacjentéw) wykazala, ze zolpi-
dem, zaleplon i zopiklon maja podobng skuteczno$é
w poréwnaniu z benzodiazepinami, jednakze podobnie
jak wprzypadku benzodiazepin moga zwigksza¢ m.in.
ryzyko ztamania szyjki kosci udowej, czy wypadkow
samochodowych [20]. Zolpidem i zaleplon dzialaja
wybidrczo na receptor omega-1 (dajac efekt nasenny,
bez efektéw anksjolitycznych i miorelaksujacych).
Zolpidem, zopiklon i zaleplon szybko si¢ wchta-
niajg i maja krotki okres biologicznego poltrwania,
maksymalnie do 7 godzin, co oznacza, ze jezeli osoba
przesypia co najmniej 7 godzin to nie ma wskazan do
stosowania leku. Im krotszy okres poltrwania tym
mniejsze objawy rezydualne nastepnego dnia (uposle-
dzenie sprawnoéci psychomotorycznej i pamieci) [17].

Selektywny agonista receptoréw melatoninowych
W 2005 roku amerykariska Agencja ds. Zywnosci
i Lekéw (Food and Drug Administration; FDA)
zatwierdzila ramelteon jako pierwszy lek stosowany
w leczeniu bezsennosci charakteryzujacej si¢ trudno-
$ciami w zasypianiu o catkowicie nowym mechanizmie
dziatania na przestrzeni kilku dekad. Ramelteon jest
agonistg receptoréw melatoninowych MT1 oraz MT2
obecnych w jadrze nadskrzyzowaniowym i odgrywa-
jacych kluczowa role w regulacji cyklu snu i czuwania.
Jego powinowactwo do receptoréw MT1 oraz MT2
jest wyzsze niz endogennego ligandu - melatoniny.
Wiasciwosci farmakologiczne i kliniczne, a takze profil
bezpieczenstwa, s zupelnie rézne od dotychczas sto-
sowanych lekéw nasennych. Ramelteon ma znikome
powinowactwo do receptoréw MT3 i innych recepto-
réw w mozgu, w tym receptoréw opioidowych, dopa-
minowych, benzodiazepinowych i serotoninowych, co
tlumaczy brak istotnych dziatan niepozadanych i brak
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wlasciwosci uzalezniajacych. Zwigzek pozbawiony jest
dziatania depresyjnego na osrodkowy uktad nerwowy,
dlatego moglby by¢ bezpiecznym lekiem dla oséb star-
szych, nie jest jednak zarejestrowany w Polsce [21,22].

Leki przeciwdepresyjne

Wszystkie leki przeciwdepresyjne z wyjatkiem
trazodonu powoduja hamowanie snu REM. W prze-
ciwienstwie do agonistow GABA, leki przeciwdepre-
syjne majg mniej wyrazny wplyw na indukcje snu.
Poprawiaja sen u 0s6b cierpigcych na bezsennosé
oraz w odréznieniu od benzodiazepin, wydtuzaja sen
wolnofalowy. Mechanizmy odpowiadajace za dzialanie
uspokajajace lekéw przeciwdepresyjnych obejmuja
blokowanie receptora histaminowego (H1), serotonino-
wego typu 2 (5HT2) oraz prawdopodobnie antagonizm
receptora al-adrenergicznego. W praktyce klinicznej
w przypadku konieczno$ci dtugotrwalego stosowania
leku o dziataniu nasennym, leki przeciwdepresyjne
o wlasciwosciach uspokajajaco-nasennych sg alterna-
tywa dla agonistow receptora beznodiazepinowego,
nawet u pacjentéw bez objawdw depresji. Stosuje si¢
jednak niskie dawki tych lekéw, w poréwnaniu z far-
makoterapig depresji. Do najcze$ciej stosowanych
lekéw przeciwdepresyjnych stosowanych w leczeniu
bezsennosci nalezy trazodon, mianseryna, mirtaza-
pina, doksepina i opipramol [15,17].

Stosujac leki przeciwdepresyjne w grupie starszych
pacjentdéw nalezy pamieta¢ o mozliwosci wystapienia
istotnych dziatan niepozadanych, dlatego niezbedna
jest ocena stosunku korzys$ci do ryzyka zastosowania
danego leku, a takze dobdr optymalnej dawki, by uzy-
ska¢ wlasciwg odpowiedz, a tym samym oczekiwany
efekt terapeutyczny. W leczeniu bezsennosci stosowano
réwniez wiele innych lekéw uspokajajacych, takich jak
leki przeciwpsychotyczne. Jednakze biorgc pod uwage
znaczace ryzyko zwigzane z ich przyjmowaniem, ich
stosowanie w leczeniu przewleklej bezsennosci nie jest
zalecane, zwlaszcza u os6b starszych [23].

Preparaty dostepne bez recepty (OTC)

Melatonina zostata odkryta w 1958 roku jako
neurohormon wytwarzany gléwnie przez szyszynke.
Wydzielanie melatoniny jest kontrolowane przez
$wiatlo; dlatego w godzinach wieczornych, poziom
melatoniny wzrasta, podczas gdy w ciggu dnia poziom
melatoniny pozostaje niski Poziom melatoniny zwy-
kle zmniejsza si¢ u pacjentéw w podesztym wieku, co
stawia ich w grupie ryzyka wystapienia probleméw
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zwigzanych z rytmem okolodobowym, takimi jak
zaburzenia snu, zaburzenia funkcji poznawczych
i majaczenie. Przyjmujac melatonine w formie leku bez
recepty lub suplementu diety nalezy pamietac o poda-
waniu w porze wieczornej, poniewaz melatonina moze
powoduje przyspieszenie fazy rytmoéw okotodobowych
i indukuje sen. Skuteczno$¢ melatoniny w leczeniu
bezsennosci byta wielokrotnie oceniana w réznych
badaniach i uzyskiwane wyniki sa niespdjne: niektore
wczeéniejsze badania wskazywaly na poprawe latencji
snu i uposledzenia funkeji poznawczych z kolei nowsze
dane z wigkszych populacji badanych nie wykazaty
poprawy w obiektywnych pomiarach, chociaz opie-
kunowie pacjentéw zglaszali subiektywna poprawe
snu. W poréwnaniu z innymi suplementami diety lub
lekami OTC stosowanymi w zaburzeniach snu, mecha-
nizm melatoniny jest najécislej zwigzany z procesami
fizjologicznymi i jest ona dobrze tolerowana [16,24].

Kozlek lekarski jest wieloletnig roslina wystepujaca
w Europie i Azji, jak tez w Ameryce PéInocnej, dokad
zostal zawleczony. Jego wlasciwosci lecznicze wykorzy-
stywane juz w starozytnej Grecjii Rzymie, a efekty jego
stosowania zostaly opisane przez Hipokratesa, a prze-
pisywany byt w leczeniu bezsennosci przez Galena.
Surowcem zielarskim jest korzen (Valerianae radix)
zawierajacy liczne substancje czynne m.in estry kwasu
izowalerianowego. Chociaz dokladny mechanizm
dzialania nasennego nie jest znany, uwaza sie, ze opiera
sie na aktywno$ci agonistycznej GABA. Uwaza sig, Ze
waleriana hamuje wychwyt zwrotny GABA, a takze
stymuluje jego uwalnianie. Ostatnio wykazano, ze
jest cze$ciowym agonistg receptoréw adenozynowych
i serotoninowych. Badania dotyczace skutecznosci
wyciggow z koztka lekarskiego pokazuja bardzo
umiarkowane efekty jego stosowania w problemach ze
snem, czesto s3 niejednoznaczne i brakuje miarodaj-
nych danych dla grupy osoéb starszych. Subiektywna
poprawa snu nie rdzni si¢ istotnie od placebo, ponadto
sprzeczne wyniki uzyskiwane sa w kwestii wptywu
na latencje snu. Mimo, ze dzialania niepozadane sa
zazwyczaj tagodne i nie réznigce sie istotnie od pla-
cebo, to jednak wyciagi z koztka lekarskiego wykazuja
niewielka poprawe wydajnosci snu [15,24].

Starsi pacjenci czesto siegaja po leki zawiera-
jace difenhydramine. Na polskim rynku wystepuje
ona w polaczeniu z paracetamolem zarejestrowana
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w leczeniu bélu powodujacego trudnosci w zasypianiu,
jednakze seniorzy bardzo czesto traktujg ten specyfik
jako lek nasenny sensu stricto. Niestety preparaty
przeciwhistaminowe pierwszej generacji, do ktérych
nalezy difenhydramina sg potencjalnie nieodpowied-
nie do stosowania u starszych pacjentéw ze wzgledu
na silne dziatanie antycholinergiczne, mozliwe zmiany
stanu psychicznego oraz nadmierng senno$¢ w ciagu
dnia, dlatego nalezy unika¢ tych lekéw dostepnych bez
recepty u oséb starszych [16].

Podsumowanie

Nie istnieje idealny $rodek przeznaczony do
leczenia bezsennosci, szczegélnie w populacji oséb
starszych. Lekami zarejestrowanymi w Polsce do
leczenia bezsenno$ci krétkotrwatej sa benzodiazepiny
oraz niebenzodiazepinowe leki nasenne. Ze wzgledu
na dziatania niepozadane, obecno$¢ aktywnych
metabolitéw, ryzyko kumulacji, nalezy unika¢ sto-
sowania pochodnych benzodiazepiny u pacjentéw
w wieku podesztym, szczegdlnie w dlugotrwatym
leczeniu. Niebenzodiazepinowe leki nasenne, chociaz
mniej przebadane u oséb starszych, wydaja sie¢ mie¢
mniej skutkéw ubocznych i sa dobrze tolerowane.
Interesujacg alternatywa jest ordynowanie lekdéw
sedatywnych dziatajacych w innym mechanizmie niz
typowe leki nasenne. Skuteczno$¢ lekéw ziotowych
oraz melatoniny nadal pozostaje przedmiotem dys-
kusji. Prawdziwym wyzwaniem dla klinicystéw jest
pokonanie problemu braku aktywnosci u pacjentow,
ktérzy sg uzaleznieni od cigglego stosowania lekow
promujacych sen. Niezbedne s dalsze badania, aby
oceni¢ dtugoterminowe skutki leczenia i wybra¢ naj-
bardziej odpowiednig strategi¢ postepowania z 0so-
bami starszymi z przewlekla bezsennoscia.
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