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Streszczenie
Wstęp. Częstość występowania bezsenności wśród chorych z bólem przewlekłym jest większa w porównaniu 

z populacją ogólną i jest powszechna wśród pacjentów z reumatoidalnym zapaleniem stawów. W leczeniu krót-
kotrwałym bezsenności można wykorzystać agonistów receptora benzodiazepinowego: benzodiazepiny oraz 
leki niebenzodiazepinowe, nazywane lekami Z. Niestety obie grupy leków są często stosowane w niewłaściwy 
sposób co negatywnie wpływa na skuteczność farmakoterapii bezsenności. Materiały i metody. Przedstawiamy 
przypadek 54-letniej pacjentki, chorującej między innymi na reumatoidalne zapalenie stawów, która od kliku lat 
stosowała równocześnie w farmakoterapii bezsenności alprazolam, estazolam i zolpidem. Wszystkie leki nasenne 
przyjmowane były w dawkach (modyfikowanych indywidualnie przez chorą) przekraczających zalecane dobowe 
stosowanie. Wyniki. W trakcie hospitalizacji zmodyfikowano dotychczasowe leczenie przeciwbólowe. Dodatkowo 
chorą skierowano w trybie pilnym do poradni zdrowia psychicznego celem leczenia uzależniania od leków psy-
chotropowych. Wnioski. Opisany przypadek potwierdza, że pomimo zaleceń ograniczenia przepisywania ben-
zodiazepin i leków Z do krótkotrwałego stosowania (≤4 tygodnie), aby zminimalizować niekorzystne skutki ich 
przyjmowania (objawy uzależnienia i odstawienia) wytyczne te są często nie przestrzegane. (Farm Współ 2022; 
15: 118-123) doi: 10.53139/FW.20221511
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Summary
Introduction. The incidence of insomnia in patients with chronic pain is higher than in the general population 

and is common among patients with rheumatoid arthritis. In the short-term treatment of insomnia, benzodiazepine 
receptor agonists can be used: benzodiazepines and non-benzodiazepine drugs, known as Z drugs. Unfortunately, 
both groups of drugs are often misused, negatively affecting the effectiveness of pharmacotherapy of insomnia. 
Material and methods. We present a case of a 54-year-old woman suffering, among others, from rheumadoid arth-
ritis who has been using alprazolam, estazolam and zolpidem in the pharmacotherapy of insomnia. All hypnotics 
were taken in doses (individually modified by the patient) exceeding the recommended daily use. Results. During 
hospitalization, the existing analgesic treatment was modified. Additionally, the patient was urgently referred to 
a mental health clinic for the treatment of addiction to psychotropic drugs. Conclusions. The described case con-
firms that despite the recommendations to limit the prescription of benzodiazepines and Z drugs to short-term 
use (≤4 weeks) in order to minimize the adverse effects of their intake (addiction and withdrawal symptoms), these 
guidelines are often not followed. (Farm Współ 2022; 15: 118-123) doi: 10.53139/FW.20221511
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Wstęp
Zaburzenia snu, zwłaszcza bezsenność z  uwagi 

na ich rozpowszechnienie i potencjalne konsekwencje 
stały się obecnie nie tylko zagadnieniem opieki zdro-
wotnej ale także problemem społecznym. W  latach 

1993-2015 diagnoza bezsenności podczas wizyt w gabi-
necie w  Stanach Zjednoczonych wzrosła 11-krotnie, 
z 800 000 do 9,4 miliona. Bezsenność, niezależnie od 
swojej etiologii pogarsza jakość życia pacjentów, nega-
tywnie wpływa na ich funkcjonowanie w ciągu dnia, 
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zmniejsza produktywność zawodową oraz zwiększa 
ryzyko wypadków. Istnieją również dowody naukowe 
potwierdzające negatywny wpływ bezsenności na prze-
bieg chorób somatycznych: pacjenci z  zaburzeniami 
snu podlegają większemu ryzyku wystąpienia chorób 
układu krążenia, zaburzeń poznawczych i  schorzeń 
neurodegeneracyjnych oraz zaburzeń nastroju [1-4].

Ból przewlekły, który definiuje się jako ból utrzy-
mujący się dłużej niż 3 miesiące, jest jedną z przyczyn 
bezsenności u  pacjentów. Częstość występowania 
bezsenności wśród chorych z  bólem przewlekłym 
jest większa w porównaniu z populacją ogólną i  jest 
powszechna wśród pacjentów z  reumatoidalnym 
zapaleniem stawów (RZS), bólem kręgosłupa (takim 
jak przewlekły ból pleców) i fibromialgią [5].

Częstość zaburzeń snu wśród 100 pacjentów 
z  RZS przebadanych przez Abbasi i  wsp. wynosiła 
72%, a  w  badaniach Mustafa i  wsp. dotyczyła 60% 
z 101 ankietowanych [6-7]. Wieloośrodkowe badanie 
osób z RZS w Brazylii wykonane przez Freitasa i wsp. 
wykazało, że osoby starsze z  RZS miały 1,6-krotnie 
większe ryzyko wystąpienia objawów bezsenności 
w porównaniu z osobami bez RZS [8]. U pacjentów 
z RZS niska jakość snu jest powiązana z bólem, nastro-
jem, zmęczeniem, stresem i aktywnością choroby [9]. 
Purabdollah i  wsp. zbadali wpływ zaburzeń snu na 
jakość życia pacjentów z RZS i doszli do wniosku, że 
zaburzenia snu i ból są związane z niską jakością życia 
tych pacjentów [10].

Wprowadzenie na rynek farmaceutyczny benzo-
diazepin (BDZ) w latach 60. XX wieku było postępem 
w medycynie, jednak po upowszechnieniu się terapii 
tymi lekami ujawniano coraz więcej związanych z nimi 
zdarzeń niepożądanych, w  tym przede wszystkim 
zaburzenia architektury snu (efektywności snu) oraz 
ryzyko rozwoju tolerancji. Kontynuacja poszukiwań 
skuteczniejszych i bezpieczniejszych leków nasennych 
spowodowała rejestrację leków niebenzodiazepino-
wych, nazywanych lekami Z  – termin leki Z  został 
spopularyzowany przez fakt, że większość nazw leków 
z tej grupy rozpoczyna się od litery Z [11].

Niestety bardzo często leki nasenne są stosowane 
w niewłaściwy sposób.

Opis przypadku
Pacjentka, 54-letnia, chorująca na reumatoidalne 

zapalenie stawów od 2012 roku została przyjęta do 
Oddziału z  powodu zaostrzenia dolegliwości wielo-
stawowych celem ewentualnej modyfikacji leczenia 

i usprawniania. Chora leczona metyloprednizolonem 
w  dawce 4 mg/dobę, acemetacyną w  dawce 90 mg/
dobę oraz metotreksatem w  dawce 10 mg/tydzień 
(chora nie toleruje wyższych dawek leku). Dodatkowo 
w wywiadzie stan po mastektomii lewostronnej, che-
mio- i radioterapii z powodu raka sutka (2016), stan po 
terapii podciśnieniowej VAC z powodu zakażenia jamy 
pachowej lewej, astma oskrzelowa, nadciśnienie tętni-
cze, stan po operacji żylaków kończyn dolnych, stan po 
strumektomii, stan po cięciu cesarskim (2003), stan po 
zatorowości płucnej, stan po zakrzepicy żyły udowej 
prawej kończyny dolnej, stan po zakażeniu Sars-CoV-2 
(listopad 2019), zaburzenia gospodarki lipidowej, 
w trakcie diagnostyki bezdechu śródsennego. W bada-
niu przedmiotowym w  dniu przyjęcia stwierdzono 
otyłość, blizny na powłokach skórnych po zabiegach 
operacyjnych, tachykardię, obrzęk prawej kończyny 
dolnej, bolesność stawów barkowych, łokciowych, 
biodrowych oraz skokowych.

W trakcie badania podmiotowego chora zgłosiła 
dolegliwości bólowe stawów i przyznała, że zażywane 
leki nie zabezpieczają jej bólowo, w związku z czym 
nie pozwalają na codzienne funkcjonowanie. Chora 
chcąc poprawić swoją jakość życia, nie informując 
lekarza prowadzącego, zaczęła stosować częściej ace-
metacynę – do 6 tabletek na dobę. Pacjentka w trakcie 
wywiadu przyznała się również do problemu z  bez-
sennością, który pojawił się od momentu postawienia 
rozpoznania raka piersi lewej w 2016 roku – związany 
był z dolegliwościami bólowymi, którym dodatkowo 
zaczął towarzyszyć stres/lęk związany z postawieniem 
rozpoznania choroby nowotworowej. Problem stop-
niowo narastał, w związku z czym chora zgłosiła się 
do lekarza rodzinnego, który zalecił chorej alprazolam 
w dawce 0,25 mg wieczorem, stopniowo zwiększając 
dawkę do 1 mg dwa razy na dobę. Z uwagi na dalsze 
problemy z bezsennością do terapii dołączono estazo-
lam w dawce 2 mg, zalecając jego przyjęcie 30 minut 
przed snem. Chora pomimo stosowanych leków nasen-
nych nadal miała problem z bezsennością. W związku 
z tym zaczęła sama zwiększać dawki leków (alprazolam 
1 mg do trzy razy na dobę; estazolam 2 mg, 6-8 tabletek 
na dobę, 1 tabletka co godzinę w  nocy). Na wizycie 
kontrolnej u  specjalisty pacjentka również zgłosiła 
problem z bezsennością, nie informując o dotychczas 
pobieranych lekach nasennych, co spowodowało 
zaleceniem stosowania przed snem 10 mg zolpidemu. 
Ponieważ chora nie obserwowała pożądanego efektu, 
zaczęła przyjmować większe dawki leku – do 6-8 table-
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tek na dobę, 1 tabletka co godzinę w nocy. Przez około 
6 lat chora pobierała w/w leki w niezalecany sposób. 
W  trakcie hospitalizacji zmodyfikowano dotychcza-
sowe leczenie przeciwbólowe, zastosowano zabiegi 
fizyko- i kinezyterapii, uzyskując zmniejszenie dole-
gliwości bólowych i poprawę funkcji narządu ruchu. 
Dodatkowo chorą skierowano w  trybie pilnym do 
poradni zdrowia psychicznego celem leczenia uzależ-
niania od leków psychotropowych. 

Omówienia
Bezsenność to jeden z najczęstszych problemów 

zdrowotnych na świecie. Badania prowadzone na całym 
świecie wykazały występowanie bezsenności u 10-30% 
populacji, a niektóre nawet u 50-60%. Problem ten jest 
diagnozowany przede wszystkim u  osób starszych, 
kobiet oraz osób z niektórymi chorobami, w tym psy-
chicznymi. Rozbieżności danych epidemiologicznych 
wynikać mogą z odmiennej metodologii zastosowanej 
w poszczególnych badaniach, a także (co w przypadku 
tego rozpoznania ma szczególne znaczenie) z różnic 
kulturowych w postrzeganiu zapotrzebowania na sen 
i w zwyczajowym rytmie aktywności dobowej [12,13].

Leczenie farmakologiczne w  terapii bezsenności 
jest postępowaniem drugiego rzutu, w  przypadku 
nieskuteczności lub niewielkiego efektu prawidłowo 
prowadzonej interwencji niefarmakologicznej. 
Farmakoterapia w  większości przypadków nie eli-
minuje przyczyny zaburzenia i  zawsze wiąże się 
z ryzykiem uzależnienia [14]. Przeprowadzona przez 
ekspertów Amerykańskiej Akademii Medycyny Snu 
(AASM, ang. American Academy of Sleep Medicine) 
rygorystyczna metodologicznie ocena dostępnych do 
leczenia bezsenności leków wykazała, że tylko nie-
liczne z leków nasennych mają w pełni udowodnioną 
skuteczność i bezpieczeństwo w leczeniu bezsenności. 
Uwzględniając wyniki badań obiektywnie oceniają-
cych wpływ leków na strukturę snu z użyciem badań 
polisomnograficznych (PSG) do leczenia bezsenności 
zalecono stosowanie tylko 8 z  ocenianych leków: 3 
leków do leczenia zarówno zaburzeń zasypiania, jak 
i utrzymania snu – eszopiklon, zolpidem i temazepam, 
2 leków do leczenia tylko zaburzeń utrzymania snu – 
suworeksant i doksepina i 3 leków do leczenia tylko 
zaburzeń zasypiania – zaleplon, triazolam i ramelteon 
[15]. Nie wyklucza to możliwości stosowania innych 
leków w  leczeniu zaburzonego snu. W  zaleceniach 
brytyjskich sedatywne leki przeciwdepresyjne są 
wskazywane np. jako podstawowa metoda leczenia 

bezsenności współistniejącej z depresją [16]. W Polsce 
w terapii bezsenności korzysta się przede wszystkim 
z  leków wpływających na receptor typu A kwasu 
gamma-amino masłowego (GABA-A) i  niektórych 
leków przeciwdepresyjnych o działaniu sedatywnym 
[14,17].

Benzodiazepiny są agonistami receptora GABA-A, 
które niezależnie od rodzaju cząsteczki, są zalecane, 
tak przez AASM, jak i przez Europejskie Towarzystwo 
Badań Snu, w krótkotrwałym leczeniu bezsenności – 
czas terapii trwający nie dłużej niż 4 tygodnie [13-15]. 
Zalecenie benzodiazepin w leczeniu bezsenności jest 
uzasadnione w sytuacji pogorszenia snu związanego 
z silnie stresującym wydarzeniem lub istotną zmianą 
życiową ponieważ leki te posiadają dodatkowe dzia-
łanie uspokajające, co powoduje, że w stanach stresu, 
lęku, niepokoju i napięcia psychicznego ich skuteczność 
w  krótkotrwałym leczeniu bezsenności jest wyższa 
niż innych grup leków. Natomiast w  leczeniu prze-
wlekłym bezsenności (czyli powyżej 6 tygodni) ich 
skuteczność jest niska i  dlatego nie jest to zalecana 
forma postępowania. Sugerowaną metodą leczenia 
przewlekłej bezsenności jest terapia poznawczo-beha-
wioralna, która w przypadku braku pełnej skuteczności 
powinna być łączona z doraźnym stosowaniem leków 
nasennych, np. tylko 2–3 dni w tygodniu, lub innych 
grup leków zalecanych do leczenia tego schorzenia. 
Pacjent, z bezsennością przewlekłą, jeśli nie jest ona 
związana z chorobami somatycznymi, u którego po 4-6 
tygodniach leczenia nie następuje poprawa, powinien 
być kierowany do lecznictwa psychiatrycznego w celu 
zastosowania innych metod terapii. Wystąpienie 
znacznego pogorszenia snu lub nawet całkowitej 
bezsenności (tzw. bezsenności z  odbicia) w  sytuacji 
braku podania przewlekle stosowanej BDZ nie jest 
dowodem na wysoką skuteczność farmakoterapii. 
Jest to spowodowane rozwojem tolerancji, a w dalszej 
kolejności uzależnienia od leków nasennych, które są 
wówczas stosowane z  powodu lęku przed pogorsze-
niem snu, a  nie ze względu na ich wysoką skutecz-
ność. Krótkotrwałe, objawowe leczenia bezsenności 
z zastosowaniem benzodiazepin powinno uwzględniać 
leki, które są zarejestrowane do leczenia bezsen-
ności (np. estazolam, lormetazepam, nitrazepam, 
temazepam) i są zalecane w aktualnych standardach 
farmakoterapii tego zaburzenia. W  leczeniu bezsen-
ności preferowane powinny być BDZ słabo działające 
(w porównaniu z diazepamem), o krótkim lub średnim 
okresie półtrwania, nieposiadające aktywnych metabo-
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litów, np. temazepam, który jest jedynym dostępnym 
w Polsce lekiem z grupy BDZ rekomendowanym przez 
AASM do leczenia bezsenności pierwotnej. Inne BDZ, 
np. estazolam, powinny być stosowane tylko w leczeniu 
ciężkich postaci bezsenności lub bezsenności współist-
niejącej z innymi zaburzeniami. Zalecenie, aby w lecze-
niu bezsenności nie stosować silnych BDZ, wynika 
z obserwacji, że główną trudnością w stosowaniu tych 
leków jest nie rozpoczynanie, ale zakończenie ich 
podawania. Odstawienie przewlekle przyjmowanych 
silnych BDZ (np. estazolam, klonazepam, lorazepam, 
midazolam) u pacjenta z przewlekłą bezsennością jest 
trudnym zadaniem nawet w lecznictwie specjalistycz-
nym [13,15,18-22].

Niestety wyniki badań wskazują na powszechne 
stosowanie benzodiazepin – są one jedną z najczęściej 
nadużywanych nielegalnie lub wydawanych na receptę 
substancji wśród dorosłych i młodzieży w USA (około 
2,2% populacji) [23]. Dane nadużywania benzodiaze-
pin na całym świecie wydają się być podobne do tych 
zgłaszanych w USA [24]. 

Drugą grupą leków oddziałujących na receptor 
GABA są agoniści receptora benzodiazepinowego: 
zopiklon, zaleplon, zolpidem i  eszopiklon – leki Z, 
które modyfikują selektywnie aktywność podjednostki 
α 1 receptorów GABA-A, co powoduje specyficzne 
działanie nasenne, bez uruchomienia efektów przeciw-
drgawkowych czy miorelaksacyjnych [11]. Substancje 
z tej grupy były oceniane w bardziej rygorystycznych 
(w porównaniu z  benzodiazepinami) badaniach 
klinicznych, wciąż jednak brakuje silnych podstaw 
do formułowania zaleceń. AASM zaleca stosowanie 
eszopiklonu (w dawce 2–3 mg wieczorem) oraz zale-
plonu (w dawce 5 lub 10 mg) oraz zolpidemu (w dawce 
10 mg) w bezsenności z  trudnościami z zaśnięciem. 
W  przypadku zaburzeń utrzymania snu (wybudzeń 
śródnocnych, przedwczesnego budzenia się) eksperci 
AASM zalecają eszopiklon (w  dawce 2–3  mg) oraz 
zolpidem (w dawce 10 mg). Autorzy zaleceń wskazują, 
że agoniści receptora benzodiazepinowego wykazują 
równą skuteczność co benzodiazepiny a czas terapii 
nie powinien przekraczać 4 tygodni [14,15]. Leki Z są 
bezpiecznymi środkami w  leczeniu krótkotrwałej 
bezsenności. Zdarzenia niepożądane wynikają prze-
ważnie z niewłaściwego ich stosowania [25]. Jamroży 
i wsp. przedstawili opis dziewięciu przypadków osób 
uzależnionych od zolpidemu oraz jednej osoby uza-

leżnionej od zopiklonu. Większość z  opisywanych 
osób stosowała leki również w  ciągu dnia w  celach 
przeciwlękowych i „energetyzujących”. Troje pacjentów 
stosowało zolpidem w celu przeciwbólowym [26]. 

Pomimo zaleceń ograniczenia przepisywania 
benzodiazepin i leków Z do krótkotrwałego stosowa-
nia (≤4 tygodnie), aby zminimalizować niekorzystne 
skutki ich przyjmowania (objawy uzależnienia i odsta-
wienia) wytyczne te są często nie przestrzegane – dłu-
gotrwałe stosowanie tych leków utrzymuje się na całym 
świecie. W wielu krajach w ostatnich latach nie odnoto-
wano znaczących zmian lub jedynie niewielkie spadki 
w  zażywaniu benzodiazepin co jest kompensowane 
przez zwiększone przepisywanie leków Z, dla których 
brakuje dowodów na korzystniejszy profil ryzyka [27].

Niektóre badania oceniające obie grupy leków 
wykazały związek z gorszą funkcją poznawczą i/lub 
z spadkiem funkcji poznawczych. To działanie amne-
styczne, czyli hamujące procesy zapamiętywania może 
powodować ryzyko nieświadomego nadużywania tych 
leków – dana osoba, nie pamiętając, że już zalecaną 
dawkę przyjęła, sięga po kolejną tabletkę [28,29].

Podsumowanie
Leczenie bezsenności jest poważnym wyzwa-

niem dla każdego lekarza, wymagającym wnikliwej 
diagnozy klinicznej oraz identyfikacji czynników 
somatycznych i  psychologicznych wpływających na 
jakość snu. Dokładne badania diagnostyczne umoż-
liwiają wykrycie chorób współistniejących, w których 
zaburzenia snu są jednym z objawów.

Leczenie farmakologiczne w  terapii bezsenności 
powinno być postępowaniem drugiego rzutu, w przy-
padku nieskuteczności lub niewielkiego efektu prawi-
dłowo prowadzonej interwencji niefarmakologicznej. 
Farmakoterapia mimo, że wydaje się najprostszym 
i  najłatwiejszym sposobem, zawsze jest obarczona 
ryzykiem działań niepożądanych i odległymi konse-
kwencjami. Lekceważy się podstawowe zasady farma-
koterapii bezsenności, takie jak unikanie polipragmazji 
czy łączenia leków z alkoholem i innymi substancjami 
psychoaktywnymi. Dlatego przed jej włączeniem 
w proces terapeutyczny istotna jest edukacja pacjenta 
w zakresie możliwości wpływu na prawidłową higienę 
snu, zmiany nawyków i trybu życia oraz konsekwencji 
prowadzonej terapii.
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