GERIATRIA 2025;19: 166-174

ARTYKUL POGLADOWY / REVIEW PAPER
Otrzymano/Submitted: 19.08.2025 « Zaakceptowano/Accepted: 29.09.2025

© Akademia Medycyny

Problematyka bezsennosci w populacji geriatrycznej
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Streszczenie

Niniejszy artykut skupia si¢ na zlozonym zagadnieniu geriatrycznym tj. na zaburzeniach snu w populacji oséb
starszych, ktéry wymaga wieloaspektowego podejécia diagnostycznego i terapeutycznego. W artykule podkreslono
najczestsze zaburzenia snu, zmiany w jego architekturze zwigzane z wiekiem, czynniki ryzyka oraz znaczenie indy-
widualnego podejécia do pacjenta. Uwage po$wiecono zaréwno metodom niefarmakologicznym, takim jak terapia
poznawczo-behawioralna (CBT1i), edukacja w zakresie higieny snu czy techniki relaksacyjne, ktére moga znaczaco
poprawié jako$¢ zycia senioréw oraz metodom farmakologicznym, ktdre pomimo szybkiego efektu terapeutycznego
niosg ze sobg wiele zagrozen. Geriatria 2025;19:166-174. doi: 10.53139/G.20251922

Stowa kluczowe: zaburzenia snu, bezsennos¢, jakos¢ snu, proces starzenia a sen

Abstract

This article focuses on the complex geriatric issue of sleep disturbances in the elderly population, which requires
amultifaceted diagnostic and therapeutic approach. It highlights the most common sleep disorders, age-related changes
in sleep architecture, risk factors, and the importance of individualized patient care. Attention is given to both non-
-pharmacological methods—-such as cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT?), sleep hygiene education, and
relaxation techniques-which can significantly improve the quality of life in older adults, as well as pharmacological
treatments, which, despite offering rapid therapeutic effects, carry numerous risks. Geriatria 2025;19:166-174. doi:

10.53139/G.20251922
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Wprowadzenie

Maksyma Thomasa Dekkera - ,,sen to zloty tan-
cuch, ktdry spaja zdrowie z naszym cialem” - powinna
by¢ dla nas zaréwno przestroga, jak i drogowskazem,
albowiem idealnie odzwierciedla, jak wazny jest senijak
wielkim problemem sg wszelkiego rodzaju patologie
znim zwigzane [1]. Nalezy jednak pamigta¢, iz fizjologia
snu zmienia si¢ wraz z wiekiem - na niekorzy$¢ popu-
lacji geriatrycznej — albowiem az 50% os6b starszych,
w poréwnaniu do 15,9-22,3% populacji ogdlnej, skarzy
sie na problemy ze snem [2]. Owe dolegliwo$ci moga
powodowac senno$¢ w ciggu dnia, a to z kolei moze pro-
wadzi¢ do zaburzen funkcji poznawczych, dezorientacji,
majaczenia oraz zwiekszonego ryzyka upadkéw. U tych
pacjentéw czesciej tez dochodzi do rozwoju zaburzen

sercowo-naczyniowych czy mézgowo-naczyniowych [3].
Ciezko jednak wskaza¢ jeden gtéwny czynnik sprawczy,
dlatego tez zaburzenia snu u 0s6b starszych nalezy trak-
towac jako wieloczynnikowy problem zdrowotny, ktory
wymaga kompleksowego podejécia terapeutycznego.

Materialy i metody

W pracy zastosowano metody polegajace na kwe-
rendowaniu najnowszych artykuléw wyszukanych
w bazie PUBMED, Google Scholar, Web of Science
z wykorzystaniem nastepujacych stéw kluczowych:
zaburzenia snu (sleeping disorder), bezsennos¢ (insom-
nia), jako$¢ snu (sleep quality), proces starzenia a sen (the
aging proces and sleep). Uwzgledniono artykuly gléwnie
w jezyku angielskim.
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Wyniki
Fizjologia Snu

Rytm dobowy podlega modulacji przez cykl
$wiatlo-ciemnos¢ oraz za posrednictwem bodzcow
zewnetrznych, okreslanych mianem zeitgebers (z nie-
mieckiego ,,dawcy czasu”). Przykladowo, do zeitgebers
zaliczy¢ mozemy ekspozycje na $wiatlo, wysitek fizyczny
oraz aktywno$¢ spoleczna. Jednakze do kluczowych
regulatoréw homeostazy rytmu dobowego zaliczamy
jadro nadskrzyzowaniowe w przednim podwzgoérzu,
ktére hamuje wydzielanie melatoniny z szyszynki
w wyniku zadzialania bodzca $wietlnego padajacego
na komorki zwojowe siatkowki. Wraz z uplywem dnia
i zmniejszeniem ilo$ci $wiatta obserwujemy stopniowy
wzrost poziomu melatoniny i wystapienie wieczornej
sennosci [4,5].

Do neurondéw wspomagajacych czuwanie zaliczy¢
mozna neurony noradrenergiczne w miejscu sinawym,
neurony serotoninergiczne w jadrach szwu, neurony
histaminergiczne w jadrze guzowato-suteczkowym oraz
neurony hipokretyny w jadrach okotosklepieniowych
w bocznym obszarze podwzgoérza.

Z kolei do neuronéw wspomagajacych sen zaliczy¢
mozemy neurony produkujace hormon koncentrujacy
melatonine w miedzymozgowiu oraz neurony produku-
jace kwas gamma-aminomastowy w jadrach przedwzro-
kowych brzuszno-bocznych, jadrach przedwzrokowych
posrodkowych i w strefie pnia mézgu [6].

W inicjacji snu czgsciowo posredniczy neurotran-
smisja adenozyny, ktérej poziom zwieksza si¢ w ciagu
dnia, aby wieczorem aktywowa¢ neurony wspomagajace
sen i stuzy¢ jako swoisty ,,przetacznik” do sygnalizowa-
nia potrzeby snu [7].

Tabela I.
Table I.

Stadia fizjologicznego snu [9]
Stages of physiological sleep [9]

Etap snu
Stan czuwania

Charakterystyka

EEG o mieszanej czestotliwosci,
niskiej amplitudzie; moga
wystepowac fale alfa, jesli osoba
jest zrelaksowana i ma zamkniete

Fazy/stadia snu

Ludzki sen mozemy podzieli¢ na stadia, kto-
rych pierwotny opis zostat zaproponowany przez
Rechtshaffena i Kalesa przeszlo pét wieku temu [8].
Obecnie wyrdzniamy trzy stadia: czuwanie, sen pozba-
wiony szybkich ruchéw galek ocznych (NREM) oraz sen
REM. Ich rozréznienie jest mozliwe dzigki pomiarom
elektroencefalografii (EEG), napi¢cia mie$ni z uzyciem
elektromiografii (EMG) oraz ruchéw galek ocznych
w badaniu polisomnograficznym snu [9].

Standardowo sen to ciggle przejscia miedzy czte-
rema fazami w cyklach trwajacych okoto 2-3 godziny.
Jednakze obserwujemy duzg zmienno$¢ - zaréwno
miedzy poszczeg6lnymi nocami, jak i u réznych osob.
Po okresie tzw. latencji snu, trwajacej $rednio 20 minut,
rozpoczyna sie pierwsza faza snu. Typowy cykl trwa od
90 do 110 minut i obejmuje zmiennej dlugoscifazy 213,
ktdre koncza sie faza REM. Stad tez wysuwa sie wniosek,
iz czas do pierwszej fazy REM wynosi miedzy 70 a 100
minut. Glebszy sen, czyli faze 3, obserwujemy gléwnie
w pierwszej polowie nocy, z kolei faze REM — najczesciej
w drugiej polowie nocy [9]. W tabeli I podsumowano
poszczegélne stadia snu.

Z wiekiem sen przechodzi szereg zmian - staje si¢
bardziej fragmentaryczny, lzejszy, zwieksza sie liczba
przebudzen, czego skutkiem jest zmniejszona wydajnosé
i skrocenie catkowitego czasu snu [10]. Osoby starsze
maja rowniez wiekszg sklonnoéé do wezeéniejszego
zasypianiaiwcze$niejszego budzenia si¢ w poréwnaniu
do os6b mlodszych. Zmiana rytmu dobowego wigze
sie ze zmniejszeniem lub nieprawidlowym dzialaniem
wrazliwosci jadra nadskrzyzowaniowego na bodzce
zewnetrzne. Obserwujemy takze obnizenie poziomu
melatoniny - ste¢Zenia tego hormonu zblizajg sie do
wartosci dziennych - a takze obnizenie temperatury

Znaczenie
Stan czuwania

napiecie miesniowe

oczy
Stadium 1 Zanik fal alfa, mogg pojawic sie Lekki ,przejsciowy” sen
fale theta stanowigcy 5-10% czasu snu
Stadium 2 Widoczne ,wrzeciona” snu i/lub Okoto 50% czasu snu
kompleksy K
Stadium 3 Fale theta (wolne) Najgtebszy sen
REM EEG podobne do czuwania, niskie | Sen z marzeniami sennymi
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ciala oraz poziomu niektérych hormonéw, takich jak
np. kortyzol [11,12]. Powyzej opisane zmiany dotycza
gléwnie 0sdb starszych w dobrym stanie zdrowia, jed-
nak populacja geriatryczna niestety czesto cechuje si¢
wystepowaniem licznych choréb przewlektych, takich
jak choroby ukladu krazenia, choroby pluc, choroby
psychiczne, cukrzyca czy nowotwory [13]. Musimy wiec
pogodzi¢ si¢ z faktem, iz problemy ze snem zgtaszane
przez osoby starsze majg wieloczynnikowe podioze
i nie zawsze mozna je wyja$ni¢ samym wiekiem [14].
Podsumowanie zmian zwigzanych z wiekiem przed-
stawia tabela II.

Diagnostyka zaburzen snu

Stwierdzenie zaburzen snu wymaga zaréwno badan
dodatkowych, jakirzetelnie zebranego wywiadu, a caly
proces diagnostyczny ulatwiajg istniejace kwestiona-
riusze, z ktorych najbardziej powszechnym jest PSQI -
Pittsburgh Sleep Quality Index. PSQI zostal opracowany
przez Buysse i wspotpracownikéw i jest narzedziem,
w ktérym pacjent dokonuje samooceny jakosci snu
w okresie ostatnich czterech tygodni. Wérdd sktadowych
testu wyrdzniamy: subiektywna jakos¢ snu, latencje snu,
czas trwania snu, wydajno$¢ snu, zaburzenia snu, sto-
sowanie lekéw nasennych i dysfunkcje dzienng. Kazda
skfadowa oceniana jest przez pacjenta w skali od 0 do 3,
awynik calkowity waha sie miedzy 0 a 21, gdzie wyzszy

Tabela II. Zmiany w architekturze snu zwigzane z wiekiem

Table I1.

Parametr snu

Age-related changes in sleep architecture

Wzrost (z wiekiem)
Latencja snu (czas potrzebny do zasniecia) | Efektywnos$¢ snu

czulo$cia i swoisto$cig poméoc w odrdznieniu osdb $pia-
cych dobrze od tych $pigcych Zle [15].

Zaburzenia snu - bezsennos¢

Bezsenno$¢, zgodnie z Miedzynarodowg Klasyfi-
kacjg Zaburzen Snu Amerykanskiej Akademii Medy-
cyny Snu, definiowana jest jako uporczywe trudnosci
z zasypianiem, trwaniem, konsolidacja lub jako$ciag
snu, ktdre wystepuja pomimo odpowiednich mozli-
wosci i okolicznosci do snu oraz skutkuja pewng forma
dziennego uposledzenia [16]. Jednakze Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders definiuje bezsen-
nos¢ jako zglaszanie niezadowolenia z iloéci lub jako$ci
snu oraz trudnosci zwigzane z zasypianiem, utrzymywa-
niem snu lub wezesnym porannym budzeniem sig, ktére
powoduja istotny niepokoj lub uposledzenie. Objawy te
muszg wystepowaé co najmniej trzy noce w tygodniu
przez trzy miesigce, pomimo odpowiednich warunkéw
do snu i nie moga by¢ lepiej wyjasnione innym zabu-
rzeniem lub naduzywaniem substancji [17]. Czynniki
ryzyka bezsennoéci wérod pacjentéw w starszym wieku
zostaly przedstawione w tabeli III.

Bezsennosé — opcje terapeutyczne
Leczenie niefarmakologiczne

Terapia poznawczo-behawioralna bezsenno$ci
(CBTi) to kompleksowe podejécie taczace techniki

Spadek (z wiekiem)

Czas czuwania

Catkowity czas snu

Liczba wybudzen ze snu Sel wolnofalowy (gteboki)

Tabela ITI. Czynniki wplywajace na zaburzenia snu u 0s6b starszych [18-20]
Table III.  Factors influencing sleep disorders in the elderly [18-20]

Czynniki
sSrodowiskowe

Nadmierny hatas, zbyt wysokie lub niskie temperatury, przeprowadzka do
nowego domu lub zmniejszenie przestrzeni zyciowej, umieszczenie w instytucji
opiekunczej;

Czynniki Nieregularny rytm snu, spozywanie kofeiny lub alkoholu blisko pory snu;
behawioralne/ problemy zdrowotne, hospitalizacje; przejscie na emeryture czy tez zmiana stylu
spoteczne zycia; smier¢ cztonka rodziny; drzemki

Czynniki Pte¢ zenska;

demograficzne

Czynniki medyczne Leki: teofilina, hormony tarczycy, leki przeciwdepresyjne, glikokortykosteroidy,
opioidy, NLPZ, leki antycholinergiczne;

Zaburzenia snu: bezdech senny, zespdt niespokojnych nég, zmiany rytmu
dobowego zwigzanego z wiekiem;

Zaburzenia psychiczne/poznawcze: depresja, lek, mania, demencja, schizofrenia

Inne schorzenia: cukrzyca, choroby serca, udar, przewlekty bdl;
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zastapienie nieadaptacyjnych mysli i ztych nawykéw
zwigzanych ze snem oraz zmniejszenie pobudzenia [21].
Wéréd technik wyrézni¢ mozemy:

¢ Kontrole bodzcéw - obejmuje dzialania majace
na celu minimalizacje¢ drzemek, wstawanie z 16zka
przy trudnosciach z zaénieciem, korzystanie
z sypialni tylko do snu oraz budzenie si¢ o tych
samych porach.

e Restrykcje snu — stosowana w celu zwigkszenia
homeostatycznego popedu na sen i poprawy
jako$ci snu. W technice tej czas spedzony w tdzku
skracany jest do rzeczywistego czasu trwania snu
na podstawie dziennikéw snu.

¢ Trening relaksacyjny — ma na celu zmniejszenie
napigcia i natretnych mysli, ktére zakltdcaja spo-
kojny sen. Obejmuje ¢wiczenia gtebokiego oddy-
chania, progresywny relaks mieéni i biofeedback.

¢ Edukacje pacjenta odnos$nie higieny snu -
pacjent otrzymuje zalecenia dotyczace unikania
spozywania ciezkich positkéw i picia alkoholu
na dwie godziny przed snem, ograniczenia spo-
zycia kofeiny, regularnej aktywnosci fizycznej
oraz utrzymywania sypialni w ciszy, ciemnosci
i chtodnej, ale komfortowej temperaturze.

Redukgcja stresu — opartg na technikach takich jak
oddychanie, medytacja oraz joga, majaca na celu zmiang
reakcji na stres poprzez latwiejsza akceptacje doswiad-
czanych stanéw [22].

Terapia jasnym $wiattem ma na celu wzmocnienie
rytmoéw dobowych i ustanowienie zdrowego cyklu snu

Tabela IV. Leczenie farmakologiczne bezsennosci
Table IV. Pharmacological treatment of insomnia

Grupa/przykiady Mechanizm dziatania

lekéw i substancji

i czuwania. Polega ona na ekspozycji pacjenta na jasne,
biale $wiatfo (1000 lukséw) w okreslonych porach dnia,
w celu synchronizacji rytmu dobowego [23].

Akupunktura jako tradycyjna chinska technika,
polega na stymulowaniu okreslonych punktéw na ciele
za pomocg cienkich igiet wbijanych w skére. Wykazano,
ze skutecznie tagodzi objawy bezsennosci u 0séb star-
szych [24].

Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne powinno by¢ zare-
zerwowane dla pacjentéw, u ktérych opisana wyzej
terapia poznawczobehawioralna bezsenno$ci (CBTj)
zawiodla [25]. Jednakze zdarza sie, ze zaréwno lekarze,
jak i pacjenci — mimo bezpieczenstwa i potwierdzonej
skuteczno$ci CBTi - preferujg szybsze rozwigzanie
w postaci lekéw [26]. Metody leczenia farmakologicz-
nego zestawiono w tabeli I'V.

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Badan nad Snem,
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego farmakoterapia bezsen-
nosci u oséb po 65 roku zycia prezentuje tabela V.

Sen a choroby otepienne lub
neurodegeneracyjne

U pacjentdéw z chorobami neurodegeneracyjnymi,
takimi jak otepienie z cialami Lewy’ego czy choroba
Parkinsona, obserwuje sie zaburzenia snu w postaci
zaburzen zachowania podczas fazy REM (RBD). Z kolei
u pacjentdw z chorobg Alzheimera zaburzenia snu sg

Dziatania niepozadane

Benzodiazepiny
1. Temazepam
2. Triazolam

Posiadaja aktywne miejsca
wigzania w obrebie
receptora GABAA na
powierzchni podjednostek a
oraz y i dziatajg jako
modulatory receptorow
GABAA promujac sen,
tagodzac lek i dziatajgc
przeciwdrgawkowo [27];

Zawroty gtowy, letarg,
suchos¢ w ustach, bole
gtowy, zwiekszone
ryzyko upadkow,
uposledzenie pamieci,
zwiekszone ryzyko
depresji oddechowej
[27];

Odstawiajgc
benzodiazepiny uwazaj
na objawy odstawienne
takie jak kotatanie
serca, drzenie, pocenie
sie, nudnosci, reakcje
psychotyczne czy
bezsennos¢ z odbicia
[28];

Leki z grupy

Z (niebenzodiazepiny)
1. Eszopiklon

2. Zolpidem

3. Zaleplon

Podobnie jak benzodiazepiny
dziatajg na receptory
GABAA, ale majg selektywne
powinowactwo do
okreslonych podjednostek;
Poprawiajg sen skracajgc
latencje snu, zmniejszajg
liczbe nocnych wybudzen

i wydtuzajg czasu trwania snu
[29];

Bole i zawroty gtowy,
nudnosci, béle miesni,
uposledzenie funkgcji
poznawczych,
zwiekszone ryzyko
upadkow i urazow,
parasomnie [30,31];

Te klase lekéw nalezy
stosowac¢ z duzg
ostroznoscig u os6b
starszych szczegodlnie
u tych obcigzonych
wieloma chorobami
wspotistniejgcymi
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Leki
przeciwhistaminowe
1.

Difenhydramina

Blokujg nieselektywnie
obwodowo i osrodkowo
receptory H1 oraz receptory
muskarynowe — regulacja
wydzielania zotgdkowego,
udziat w reakcjach
immunologicznych;

Ospatosé, suchoscé

w ustach, trudnosci
w oddawaniu moczu,
uposledzenie pamigci
i majaczenie [27];

American Geriatrics
Society Beers Criteria
oraz American Academy
of Sleep Medicine
odradzajg stosowanie

u starszych pacjentow
ze wzgledu na wysokie
ryzyko dziatan
niepozgdanych [27];

Trojcykliczne leki

przeciwdepresyjne
(TLPD)
1 Doksepina

Nieselektywne inhibitory
zwrotnego wychwytu
serotoniny i noradrenaliny
do zakonczen
presynaptycznych;
Wykazuja réowniez dziatanie
antyhistaminowe [27];

W niskich dawkach
doksepina jest dobrze
tolerowana i nie
powoduje powaznych
dziatan niepozgdanych;

Przy stosowaniu niskich
dawek nie obserwuje sie
efektow
antycholinergicznych

[32];

Antagonisci
receptora oreksyny

1. Suvorexant
2. Lemborexant

Oreksyna to neuropeptyd
uwalniany przez
podwzgodrze, ktoéry reguluje
cykl snu i czuwania oraz
podtrzymuje czuwanie,
dlatego blokada oreksyny-1
i oreksyny-2 hamuje proces
czuwania [33];

Zawroty gtowy,
zapalenie nosogardta,
bdle gtowy;

Nie majg dziatania
uzalezniajgcego i nie
rozwijajg toleranciji, ale
sg przeciwskazane

w narkolepsiji [34];

Melatonina

Hormon produkowany przez
szyszynke, uwalniany

W nocy i wigzacy sie
receptorami MT1 i MT2;
MT1 odpowiada za inicjacje
i utrzymanie snu, a MT2
pomaga w regulacji rytmu
dobowego [27];

Ospatosé, drazliwose,
koszmary senne,
niepokoj, uposledzenie
pamieci

W przypadku pacjentéw
geriatrycznych
rozpoczynaj leczenie od
najnizszej dawki tj. od 1
do 3mg;

konopii tj. kannabidiol
wydaje sie mie¢ pozytywny
wptyw na catkowity czas
snu i wybudzanie po
zasnieciu, z kolei
tetrahydrokannabinol (THC)
odpowiada za wiekszos¢
euforycznego efektu
marihuany i moze prowadzi¢
do zaburzen cyklu snu [35];

uszne, suchosc¢
w ustach [36];

Trazodon Selektywny, staby inhibitor Niedocisnienie Nie nalezy stosowac
wychwytu zwrotnego ortostatyczne, zawroty u pacjentow
serotoniny, antagonista gtowy, zwiekszone przyjmujgcych leki
5HT-2; ryzyko upadkow, wydtuzajgce odstep QT
Zmniejsza zahamowanie zaburzenia funkcji ani u pacjentow
psychomotoryczne, dziata poznawczych i pamieci, |z zaburzeniami rytmu
przeciwlekowo, przywraca wydtuzenie odstepu QT | serca [27];
fizjologiczny rytm snu [27];

Marihuana Sktadniki psychoaktywne Zawroty gtowy, szumy Kannabidiol wydaje sie

by¢ dobrze tolerowany
przez starszych
pacjentow, a zgtoszenia
dziatan niepozgdanych
wystepuja rzadko
(<15%) [36];

Tabela V. Farmakoterapia bezsennosci u 0séb powyzej 65 roku zycia [37]
Table V.  Pharmacotherapy of insomnia in people over 65 years of age [37]

Kategoria

Zalecana dawka

Uwagi dotyczace bezpieczenstwa

(rzut) poczatkowa u seniorow

Melatonina 1
o przedtuzonym
uwalnianiu

2 mg p.o. 60 min przed snem
(stosuj max. do 13 tyg.)

Najlepszy profil bezpieczenstwa; brak
tolerancji i minimalne ryzyko upadkow;

Eszopiklon 2 0,5 — 1,5 mg tuz przed snem | Zwiekszone ryzyko upadkow —

- stosowac tylko gdy bezsennosc¢ istotnie
Zolpidem 2 2,5-5mg ogranicza funkcjonowanie;
Zaleplon 2 5mg
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Benzodiazepiny | Inna/ Temazepam stosuj w dawce | Wzglednie przeciwskazane, stosuj
uzupetniajace | 5-10mg w razie koniecznosci;
Doksepina Inna/ 3 mg 3 godziny po jedzeniu Jedyny lek przeciwdepresyjny
uzupetniajgce | lub 30 min przed snem zarejestrowany przez FDA do leczenia
bezsennosci;
Trazodon Inna/ 25-150mg Trazodon nie nalezy do lekéw
uzupetniajace pierwszego rzutu, jednakze znajduje
czeste zastosowanie w oddziatach
geriatrycznych ze wzgledu na swaj
profil dziatania i tolerancje u oséb
starszych.
Kwetiapina Inna/ 12,5-100mg Lek przeciwpsychotyczny uwazany za
uzupetniajace jeden z bezpieczniejszych lekow
o dziataniu nasennym;

powszechne i dotycza az 25-40% z nich; najczestszymi
objawami sg bezsennos$¢ oraz duza liczba drzemek
w ciggu dnia [38,39]. W badaniu polisomnograficznym
u pacjenta z chorobg Alzheimera mozna spodziewac si¢
zmniejszenia efektywnosci snu, zwiekszenia czestotli-
wosci wybudzen oraz zmniejszenia liczby wrzecion snu
i komplekséw K [40].

Inhibitory acetylocholinoesterazy, stosowane w celu
spowolnienia spadku funkcji poznawczych u 0séb z ote-
pieniem Alzheimera, moga prowadzi¢ do zwigkszenia
czestosci nocnych wybudzen i koszmaréw sennych [41].
Z tego powodu warto rozwazy¢ leczenie behawioralne,
czyli wprowadzenie stalej rutyny dotyczacej por zasy-
piania i budzenia. Drzemki moga si¢ odbywa¢, jednak
powinny by¢ krétkie i zawsze o tej samej porze [42].

Sen a zdrowie psychiczne

Udowodniono, ze dobrej jako$ci sen jest niezbedny
do utrzymania zdrowia psychicznego [43]. Jakiekolwiek
zaburzenia snu mogg prowadzi¢ do stanéw lekowych
i depresji, ktdre z kolei skutkuja pogorszeniem funkcji
wykonawczych, obnizeniem nastroju, niepelnospraw-
noscia, zwigkszong $miertelnoscia oraz czestszym
korzystaniem z ustug medycznych [44,45].

Powszechnym problemem w populacji geriatrycznej
jest przewlekly bdl, ktorego nasilanie prowadzi do stresu
emocjonalnego, a w konsekwencji do obnizenia jako$ci
snu i zwiekszenia uczucia zmeczenia. Zaobserwowano
réwniez, ze objawy depresji, zmeczenia i bezsennosci
byly znacznie powazniejsze u 0oséb z umiarkowanym
lub silnym bélem [46].

Zbytkroétki, tj. ponizej 4-5 godzin lub zbyt dugi, tj.
powyzej 10 godzin, sen moze wiazaé si¢ ze zwiekszona
$miertelnoécig. Na podstawie raportu dotyczacego
populacji Chin stwierdzono wyzsza zapadalno$¢ na
chorobe wiericowa u 0sdb $piacych krdcej niz 6 godzin,
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natomiast w populacji japonskiej zbyt dtugi sen wigzat
sie z wiekszym ryzykiem zgonéw z przyczyn sercowo-
naczyniowych [47-49].

Obturacyjny bezdech senny (OBS)

Obturacyjny bezdech senny (OBS) wiaze si¢ z nie-
stabilno$cig gérnych drég oddechowych podczas snu,
wynikajaca z nawracajacych epizodéw ich zamkniecia
lub zwezenia na poziomie gardta przy zachowanej pracy
mie$ni oddechowych [50]. Czestos¢ wystepowania OBS
wzrasta wraz z wiekiem i w populacji geriatrycznej
moze wynosi¢ nawet 70 % u mezczyzn i 56% u kobiet,
w poréwnaniu do odpowiednio 15 i 5% w populacji
ogolnej [51]. Do czynnikéw predysponujacych zalicza
sie dlugijezyczek, przerost migdatkéw podniebiennych,
otylos¢, spozywanie alkoholu oraz przyjmowanie nie-
ktérych lekow [52].

Do najczestszych objawéw OBS u 0séb starszych
naleza: chrapanie, senno$¢ w ciggu dnia, poranne béle
glowy, deficyty poznawcze, nykturia oraz zaburzenia
emocjonalne i depresja [53].

Leczeniem z wyboru u starszych pacjentéw jest tera-
pia ciaglym dodatnim ci$nieniem w drogach oddecho-
wych (CPAP). Zanim jednak zostanie wdroZzona, warto
zacheci¢ pacjenta do redukcji masy ciata, zaprzestania
palenia, unikania alkoholu i srodkéw uspokajajacych
przed snem, a takze do spania w pozycji innej niz na
plecach oraz do dbania o droznos¢ nosa [14]. Korzysci
z terapii CPAP obejmuja poprawe funkcji poznawczych,
pamieci, jakosci snu oraz stanu ukladu sercowonaczy-
niowego [54]. CPAP nie jest jednak pozbawiony wad;
do czestych dziatan niepozadanych nalezg: suchos$¢
w ustach, wzmozone wydzielanie $liny, b6l zebéw oraz
dyskomfort w stawie skroniowozuchwowym [55].
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Zespot niespokojnych nog (Choroba
Willisa-Ekboma)

Zespol niespokojnych noég to choroba, w ktorej
pacjentowi, oprdcz potrzeby poruszania nogami, czesto
towarzysza nieprawidlowe odczucia w konczynach dol-
nych, co uniemozliwia fatwe zasypianie lub utrzymanie
snu [56]. Patogeneza zespolu nie zostata do konca wyja-
$niona, jednak podejrzewa sig, iz u jego podloza moga
leze¢ nieprawidlowosci w dopaminergicznej transmisji
nerwowej [57]. Zesp6t ten moze mieé charakter idiopa-
tyczny lub by¢ wtérny do innych schorzen, takich jak
niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza, neuropatia obwo-
dowa czy przewlekta choroba nerek. Nasilenie objawdw
mozna zaobserwowac u pacjentdéw przyjmujacych troj-
pierscieniowe leki przeciwdepresyjne, SSRI, lit, a takze
u 0s6b nadmiernie spozywajacych kofeine lub palacych
tyton. Statystycznie problem ten dotyka od 10 do 35 %
0s0b powyzej 65. roku Zycia [58].

Diagnostyka opiera si¢ na badaniu polisomno-
graficznym, poprzez rejestrowanie serii wyladowan
elektromiograficznych, ktére regularnie powtarzajg sie
w dotknietych mie$niach.

Obecnie metody terapeutyczne ograniczaja sie do
suplementacji Zelazem - w przypadkach, gdy stezenie
ferrytyny w surowicy jest nizsze niz 50 pg/l. Gdy poziom
ferrytyny wynosi powyzej 50 pg/1lub nie ma odpowiedzi
na suplementacje zelazem, w leczeniu stosuje sie srodki
dopaminergiczne, takie jak ropinirol lub pramipeksol.
Zastosowanie znajdujg réwniez ligandy kanaléw wap-
niowych alfa-2-delta, takie jak gabapentyna czy prega-
balina. Ostatecznie, w przypadkach opornych, mozna
rozwazy¢ leczenie benzodiazepinami i opioidami,
jednak nalezy mie¢ na uwadze dzialania niepozadane
oraz fakt, iz pacjent jest osobg w podesztym wieku [14].

Pismiennictwo/References

Whnioski

Sen to zlozony proces, ktory wraz z wiekiem ulega
wielu zmianom - zaréwno w zakresie jego ciaglosci,
jak i architektury. Rdwnowaga snu moze zostaé tatwo
zachwiana, dlatego wiele osdb starszych boryka si¢
z trudno$ciami w zasypianiu, utrzymaniu snu lub zbyt
wczesnym wybudzaniem sie, co skutkuje zaburzeniami
funkcjonowania w ciggu dnia. Zmiany te sg nie tylko
wynikiem naturalnego procesu starzenia si¢, ale réwniez
konsekwencja wplywu czynnikéw $rodowiskowych,
przyjmowanych lekéw oraz choréb somatycznych
i psychiatrycznych.

Zadaniem lekarza jest szybkie i trafne rozpoznanie
problemu oraz wdrozenie odpowiedniego leczenia, ktére
w pierwszej kolejnosci powinno opierac si¢ na terapii
poznawczo-behawioralnej bezsennosci (CBTi). Nalezy
jednak pamietac, ze CBTi jest procesem czasochlonnym,
a jego efekty nie sa natychmiastowe. Z tego wzgledu
wielu pacjentéw decyduje si¢ na farmakoterapie, mimo
ze moze ona wigzac sie z dziataniami niepozadanymi.
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