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BLEDNE KOLO W LECZENIU BEZSENNOSCI

The vicious circle in insomnia treatment

1. Bezsennos$¢ — definicja, kryteria rozpoznania, podzial, statystyki

Bezsennos¢ zostata sklasyfikowana w amerykanskiej klasyfikacji DSM-5 jako trwa-
jacy minimum 3 miesigce problem z zasni¢ciem, utrzymaniem snu lub sen nieprzyno-
szacy odpoczynku. Ponadto objawy te wystepuja pomimo okoliczno$ci sprzyjajacych
spaniu przez co najmniej 3 dni w tygodniu oraz prowadza do zaburzenia funkcjono-
wania w ciggu dnia [1]. Wyr6znia si¢ bezsennos$¢ pierwotng oraz wtérna, sposrod
ktorych te druga spotyka sie znacznie czesciej i jest ona powigzana z wystepowaniem
innych chordb, zaréwno fizycznych, jak i psychicznych [2]. Bezsenno$¢ prowadzi do
wielu negatywnych skutkow zdrowotnych m.in. uczucia wyczerpania, zmniejszonej
produktywnosci i rozdraznienia w ciggu dnia [3]. Szacuje si¢, ze bezsenno$¢ w najwigk-
szym stopniu zmniejsza wskaznik stanu zdrowia wyrazajacy dtugo$¢ zycia skorygo-
wang o jego jakos¢ (QALY) w poréwnaniu z innymi jednostkami chorobowymi [4].
Problem zaburzen snu dotyka od 6 do 19% o0sob populacji europejskiej w zaleznosci
od kraju [3]. Jednakze w badaniu na temat subiektywnego odczucia pacjentow co drugi
z nich (50,5%) zgtaszat problemy ze snem. Zauwazono rowniez zalezno$¢ obecnosci
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objawow od pitci badanych — posrdd kobiet 58,9% cierpialo z powodu utrudnionego
snu, podczas gdy w grupie m¢zczyzn odsetek ten wynosit 41,4% [5].

W trakcie diagnostyki bezsenno$ci w pierwszej kolejnosci nalezy zebra¢ w czasie
rozmowy z pacjentem informacje na temat jego snu. Kluczowe elementy wywiadu
stanowig pora potozenia si¢ spa¢, nawyki pacjenta przed pdjsciem do tozka, czestosc
wybudzen w nocy, trudno$¢ w ponownym zasni¢ciu oraz godzina pobudki. Pozwala
to na okreslenie wzorca snu odpowiedniego dla danego chorego oraz wyznaczenie
celow terapeutycznych. Jedng z wazniejszych informacji, jakie powinni$my uzyskac od
pacjenta, jest wptyw problemow ze snem na jego codzienne funkcjonowanie. Nalezy
skupi¢ si¢ przede wszystkim na wystepowaniu uczucia zmeczenia, drazliwosci, spadku
nastroju w ciggu dnia, a takze absencjach w pracy bedacych wynikiem problemow ze
snem. Warto roéwniez zwrdci¢ uwage na pojawianie si¢ bardziej niebezpiecznych konse-
kwencji jak zasypianie podczas prowadzenia samochodu [2,6]. Co wazne, istnieja rozne
skale, ktore sg dobrym narzedziem utatwiajagcym diagnostyke bezsenno$ci [7]. Jedna
z nich jest Skala Sennosci Epworth (ESS), ktora pozwala na subiektywng ocene przez
pacjenta nasilenia uczucia sennosci w ciggu dnia [8]. Innym narzedziem jest Skala
Nasilenia Bezsennosci (ISI), dzieki ktorej mozna w tatwy sposob okresli¢ nasilenie
objawow wystepujacych u pacjenta oraz oceni¢ skutecznos¢ zastosowanego leczenia
[9]. Dobrym pomystem jest rowniez prowadzenie przez chorego dzienniczka snu, ktory
pozwoli na obiektywng ocene¢ zaburzen snu przez lekarza [2].

Patogeneza bezsennosci jest bardzo ztozona i wplywa na nig wiele czynnikéw takich
jak czynniki demograficzne — ple¢ zenska, starszy wiek, a takze obecno$¢ problemow
zdrowotnych zarowno fizycznych (najczesciej zwigzanych z bolem), jak i psychicznych
(zaburzenia lgkowe czy depresja) [10]. Klasyfikacja DSM-5 wyr6znia podziat bezsen-
nos$ci ze wzgledu na czas jej trwania na ostra — do 3 miesiecy oraz przewlekta [1]. Ostre
zaburzenia snu sg najczes$ciej wynikiem zmian zachodzacych w zdrowiu, zyciu lub
otoczeniu danej osoby. Do najczestszych przyczyn zalicza si¢ m.in. problemy ze zdro-
wiem, zmiany w stosowanych dotychczas lekach czy sytuacje stresowe zycia codzien-
nego [7]. Do najczesciej rekomendowanych metod leczenia ostrej bezsennosci zalicza
si¢ unikanie sytuacji mogacych by¢ zrédtem stresorow, a w szczegdlnych przypadkach
krotkotrwate zastosowanie lekow nasennych. Po przeminigciu trudnych dla pacjenta
sytuacji lub wytworzeniu sposobu radzenia sobie ze stresorem sen powraca do normy,
a dalsze leczenie nie jest konieczne [2,7]. Jezeli jednak sytuacja stresowa lub problemy
zdrowotne si¢ wydluzaja, a problemy ze snem utrzymuja przez ponad 3 miesigce, rozpo-
znaje si¢ bezsenno$¢ przewlekla. Stanowi ona bardziej ztozony problem, najczesciej
o falujacym przebiegu, z wystepowaniem okresow zaostrzen i remisji [2]. Bezsennos¢
przewlekta moze utrzymywac si¢ nawet po ustaniu dziatania czynnika spustowego,
bedacego poczatkowa przyczyng bezsennosci [2]. W leczeniu tego rodzaju bezsennosci
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nalezy skupi¢ si¢ na przewleklym i nawrotowym charakterze choroby, a nie leczeniu
jedynie jej ostrej fazy [2].

Celem ponizszego przegladu jest podsumowanie informacji na temat problemu
bezsennosci. Szczegodlng uwage cheieliby$smy zwrdci¢ na mozliwosci leczenia
problemoéw ze snem z uwzglednieniem ograniczen w ich terapii oraz problemow
z doborem odpowiednich metod leczenia.

2. Fizjologia snu i patofizjologia bezsennosci

Architektura snu w trakcie nocy sktada si¢ z dwoch wystepujacych po sobie faz,
ktore tworza cykle. Pierwsza z nich, faza NREM, to faza bez szybkich ruchoéw gatek
ocznych, ktora dzieli si¢ na trzy stadia — N1, N2, N3. Po fazie NREM nastepuje sen
REM, czyli faza szybkich ruchéw gatek ocznych. W pierwszej potowie snu dominuje
faza N3, natomiast w drugiej faza REM. Jeden cykl trwa okoto 90 minut. Regeneracja
organizmu zalezy od liczby pelnych cykli oraz wzajemnego oddziatywania poszcze-
golnych faz snu. Uwaza si¢, ze do wypoczynku potrzebne jest wystgpienie co najmnie;j
4 petnych cykli [11]. Regulacja snu jest ztozonym procesem, w ktorym bierze udziat
wiele oddziatlujgcych na siebie uktadow [7]. Jednym z kluczowych elementow reguluja-
cych sen jest produkcja hormonow, do ktérych mozemy zaliczy¢ melatoning i kortyzol.
W odpowiedzi na brak $wiatla szyszynka wytwarza melatoning, ktora charakteryzuje
si¢ dobowym rytmem wydzielania i odpowiada za regulacj¢ 24-godzinnego biolo-
gicznego rytmu organizmu [11,12]. Drugim hormonem wplywajacym na regulacje
snu jest kortyzol, ktoérego wzrost stymulowany jest przez §wiatto. BodZce $wietlne
odbierane przez receptory gatki ocznej generujg impulsy przesytane do odpowied-
nich obszarow mozgu regulujacych okresy snu i czuwania [11,12]. Wptyw na regu-
lacje snu majg takze procesy zachodzace w obszarach czuwania i odpoczynku. Do
obszarow promujacych stan czuwania zalicza si¢ gtownie jadro tylne podwzgorza
oraz pien mozgu, ktorych aktywno$¢ wzrasta w ciggu dnia. Ich pobudzenie jest utrzy-
mywane poprzez wydzielanie hipokretyny, nazywanej rOwniez oreksyna, z bocznej
czesci podwzgorza [7]. Natomiast obszarem odpowiadajacym za faze odpoczynku jest
przednia cz¢$¢ podwzgorza, w ktdrym znajduje si¢ jadro brzuszno-boczne pola przed-
wzrokowego (VLPO). Obszary czuwania dziataja antagonistycznie do o$rodkow snu
poprzez przekaznictwo dopaminergiczne, serotoninowe, cholinergiczne, histaminowe
oraz uktad oreksynowy [7]. Zahamowanie uktadu oreksynowego promuje stabilny sen
w godzinach nocnych. Z drugiej strony za dezaktywacje¢ osrodkéw czuwania podczas
snu odpowiada w gtownej mierze uktad GABA-ergiczny [13].

Istnieje wiele teorii na temat przyczyn bezsennosci, jednak wigkszos$¢ z nich
uwzglednia dominujacy wptyw czynnikow zewnetrznych oraz indywidualnych cech
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osobowosci [14]. Ttumaczac patofizjologie bezsennosci, mozna postuzy¢ sie teorig 3P,
ktora okresla czynniki predysponujace do jej wystapienia (1P), przyczyny wywotujace
ostry epizod bezsennosci (2P) oraz czynniki przyczyniajace si¢ do przejscia bezsennosci
ostrej w przewlekta (3P) [7]. Badania wykazaty, ze do czynnikow zwigkszajgcych
ryzyko wystapienia bezsennos$ci (1P) naleza m.in. pte¢ zenska, brak zatrudnienia,
brak partnera zyciowego oraz niski status socjoekonomiczny. Dodatkowo zaobser-
wowano zwigzek wystgpowania bezsennosci z cechami charakteru chorego. Osoby
mierzace si¢ z problemem bezsennosci czgsciej byly neurotyczne, o zwigkszonej wraz-
liwosci emocjonalnej, analizowaty rézne sytuacje, doswiadczaly natretnych mysli,
a takze miaty problem z uzewnetrznieniem swoich emocji [15]. Do grupy 2P zalicza
sie najczesciej stresogenng dla organizmu sytuacje zwigzang ze zdrowiem, praca lub
zyciem rodzinnym [7]. Czynnikami wptywajacymi na podtrzymanie bezsennosci i jej
utrwalenie (3P) sa zachowania, ktore prowadza do rozregulowania naturalnego cyklu
dobowego. Zaliczamy do nich wczesne ktadzenie si¢ spac¢ lub dtuzsze pozostawanie
w 16zku oraz robienie drzemek w ciggu dnia, co pozornie mogtoby tagodzi¢ skutki
bezsennosci [14]. Do przyczyn rozwoju bezsennos$ci nalezy takze sposob radzenia
sobie z problemami zycia codziennego przez chorych, ktérzy zamiast odnosi¢ si¢ do
planu ich rozwigzania, w gtdwnej mierze skupiaja si¢ na towarzyszacych im emocjach.
Ponadto pacjenci z problemem bezsennosci podawali czestsze wystepowanie problemow
ze snem w rodzinie, w pordéwnaniu z populacjg niedotkni¢tg zaburzeniami snu [15].
Co wigcej, liczne obserwacje wykazaty, ze patogeneza bezsenno$ci oraz depresji
sg silnie powigzane [16]. Statystyki pokazuja, ze nawet potowa pacjentow cierpiacych
na depresje doswiadcza rowniez problemow ze snem [2]. W obydwu tych schorzeniach
wystepuje zwickszona aktywno$¢ osi podwzgorze—przysadka, co w efekcie skutkuje
podwyzszonym poziomem kortyzolu. Ponadto stwierdzono, ze zwigkszone stgzenie
czynnika uwalniajgcego kortykotroping wplywa na powstawanie zaburzen depresyjnych,
jak i nadmierne pobudzenie wystgpujace w pierwotnej bezsennos$ci [16]. Mechanizmy te
moga thumaczy¢ tak czeste wspotwystepowanie tych schorzen i wzajemne przenikanie
sie¢ objawow, co moze stanowi¢ czasami trudno$¢ w procesie diagnostycznym [17].

3. Skutki bezsennosci
3.1. Indywidualne skutki bezsennosci

Bezsennos$¢ ze wzgledu na swoj przewlekty charakter oraz duzy wptyw na codzienne
funkcjonowanie pacjentow prowadzi do wielu konsekwencji zaréwno zdrowotnych, jak
i socjoekonomicznych [17]. W badaniach klinicznych zauwazono zaleznos¢ migdzy
wystgpowaniem bezsennosci ze skroconym czasem snu a zwigkszonym ryzykiem
rozwoju nadcis$nienia tetniczego [18]. Statystyki sugeruja, ze bezsenno$¢ jest najczestsza
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choroba wspotistniejaca z innymi schorzeniami psychiatrycznymi [19]. Nawet u 30-50%
pacjentdw cierpigcych z powodu przewlektej bezsennosci wystepuja objawy innych
zaburzen psychiatrycznych, posrod ktorych najczeséciej wymienia si¢ depresje oraz
zaburzenia Iekowe [19]. W jednej z analiz wykazano, ze wystgpowanie zaburzen snu
az dwukrotnie zwieksza ryzyko wystapienia objawow depresji, w pordwnaniu z popu-
lacjg 0s6b z prawidtowym snem [20]. Ponadto wykazano réwniez zwigzek migdzy
obecnos$cig objawow bezsennosci a wystepowaniem mysli samobdjczych u pacjentow
chorujacych na depresje [21]. Mozna zatem stwierdzi¢, ze diagnozowanie i leczenie
bezsennosci jest swego rodzaju dziataniem prewencyjnym dla wystapienia zaburzen
depresyjnych [20].

Co wiecej, wykazano, ze osoby cierpigce na problemy ze snem czgsciej ulegaja
wypadkom w pracy [22]. Zauwazono znacznie zmniejszong efektywnos¢ w pracy wyni-
kajaca gtéwnie z nieobecnosci, czy zmniejszonej koncentracji [17]. Analizy wykazuja, ze
przewlekte problemy ze snem skutkujg deficytami funkcji psychomotorycznych, gtownie
pamigci, uwagi, zdolnosci rozwigzywania problemoéw oraz wydluzeniem czasu reakcji
[19]. W jednym z badan poréwnano obnizenie jako$ci zycia wsrod osob z bezsennoscia
i tych z depresja czy zastoinowa niewydolnos$cig serca (CHF). Jak sie okazato, pacjenci
cierpigcy z powodu problemow ze snem zglaszali wigksze trudnosci w codziennym
funkcjonowaniu w odniesieniu do grupy chorych na CHF, a takze czg$ciej sygnalizo-
wali dolegliwosci fizyczne niz osoby z depresjg [23]. Inna analiza skutkéw niewystar-
czajacej ilosci snu wykazata, ze moze mie¢ ona zwiagzek ze zwigkszona przedwczesna
Smiertelnoscig. W tym samym badaniu bezsenno$¢ powigzano ze zwigkszonym ryzy-
kiem takich chorob jak cukrzyca, otyto$¢ czy zwigkszone ogolne ryzyko sercowo-na-
czyniowe [24]. Jak dowodza naukowcy, osoby obarczone trudnosciami w zasnigciu sg
bardziej narazone na wystgpowanie incydentow wiencowych [19].

3.2. Socjoekonomiczne skutki bezsennosci

Szerokie rozpowszechnienie problemu bezsenno$ci w spoteczenstwie jest zwig-
zane z wieloma kosztami, ktére ponosza zardéwno cierpigcy pacjenci, ochrona zdrowia,
pracodawcy, jak rowniez cate spoteczenstwo. Do kosztow bezposrednich zaliczamy te
ponoszone przez pacjenta, zwigzane z zakupem lekow, a takze te dotyczace przeprowa-
dzonych konsultacji lekarskich, hospitalizacji i leczenia. Natomiast koszty posrednie
sg w gldwnej mierze ponoszone przez pracodawcoé4w oraz samych pacjentoéw i wyni-
kaja ze zmniejszonej produktywnosci oraz czestszych absencji w pracy. Do kosztow
posrednich zalicza si¢ rowniez konsekwencje bezsennosci, jak naduzywanie alkoholu,
lekoéw czy zwigkszona czgstos¢ wypadkow [25].
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4. Leczenie bezsennosci
4.1. Niefarmakologiczne leczenie bezsennosci

Za ztoty standard w leczeniu bezsennosci uwaza si¢ terapi¢ poznawczo-behawio-
ralng (CBT) [2,26]. Cykl CBT sklada si¢ zazwyczaj z ok. 10 indywidualnych badz
grupowych sesji, podczas ktorych chory skupia si¢ na pracy nad pigcioma gléwnymi
obszarami. Do tych obszaréw naleza: higiena snu, restrykcja snu, kontrola bodzcow,
zastosowanie technik relaksacyjnych oraz terapia poznawcza [2]. Higiena snu odnosi si¢
do przestrzegania przez chorego zasad i zalecen pozwalajacych na osiagniecie prawi-
dtowego snu. Moga to by¢ m.in. unikanie dtugich drzemek w ciggu dnia, zachowanie
statych godzin rozpoczecia i zakonczenia snu, unikanie stymulantow jak kofeina czy
nikotyna, ograniczenie spozycia alkoholu (w szczegdlnosci przed snem) oraz zacho-
wanie odpowiednich warunkoéw do odpoczynku jak ciemna i cicha sypialnia. Kolejnym
obszarem omawianym podczas CBT jest restrykcja snu, ktéra polega na kontrolo-
waniu czasu spedzanego w 16zku m.in. przez prowadzenie dzienniczka snu. Zaleca si¢
pozostawanie w t6zku nie dluzej niz czas przewidywanego snu, jednakze nie krocej
niz 5 godzin. Waznym elementem wymagajacym zwrocenia uwagi jest stata godzina
pobudki. Kazdy pacjent powinien tez pracowac nad kontrolg bodzcow, ktora polega
na wyeliminowaniu czynno$ci, wptywajacych pobudzajaco na pacjenta, tj. ogladanie
telewizji, uzywanie komputera bezposrednio przed potozeniem si¢ spac¢. Dodatkowo
nalezy pamigta¢ o unikaniu snu w miejscach innych niz przestrzen do tego wyznaczona.
Zastosowanie technik relaksacyjnych stanowi kolejny element CBT i ma na celu zmniej-
szenie napigcia emocjonalnego i nadmiernego wzbudzenia, ktore moze by¢ osiggane
poprzez zastosowanie medytacji lub progresywnej relaksacji migsni. Ostatni element
CBT stanowi terapia poznawcza polegajaca na zmianie negatywnych przekonan zwig-
zanych ze snem oraz zwigkszeniu Swiadomosci pacjenta na temat zwigzku jego lekow
odnos$nie snu ze wzrastajacym pobudzeniem [2]. Badania pokazujg, ze efekty CBT sa
porownywalne do metod farmakologicznych, jednak charakteryzuja si¢ dluzej utrzy-
mujacg si¢ remisja i poprawa jakosci snu chorego [27].

Do innych metod niefarmakologicznych w leczeniu bezsennosci zalicza si¢ terapie
mindfulness, ktora polega na skupieniu uwagi na terazniejszosci bez oceniania jej. Jest
to osiggane przez praktyke medytacji, ktora ma prowadzi¢ do zmiany relacji pacjenta
z jego myslami. Mindfulness pozwala zaakceptowaé swoje mysli 1 podej$¢ do nich ze
wspoélczuciem i uwaznoscig. U pacjentdw stosujacych te technike wykazano poprawe
funkcjonowania i zmniejszenie nasilenia objawow bezsennos$ci [28].



BLEDNE KOLO W LECZENIU BEZSENNOSCI 163

4.2. Farmakologiczne leczenie bezsennosci

Podstawowymi lekami zarejestrowanymi w leczeniu bezsenno$ci sg benzodiaze-
piny i agoni$ci receptorow benzodiazepinowych [29]. Jednoczes$nie statystyki poka-
Zuja, ze benzodiazepiny sa najczesciej przepisywanymi lekami psychiatrycznymi [30].
Poprzez wptyw na receptory GABA-ergiczne wywoluja szereg efektow takich jak dzia-
fanie nasenne, ale rowniez anksjolityczne, miorelaksacyjne czy przeciwdrgawkowe [29].
Benzodiazepiny wykazuja dobra efektywnos¢ w leczeniu ostrej bezsennosci, jednak
ich zastosowanie jest ograniczone do maksymalnie 4 tygodni z uwagi na silne wtasci-
wosci uzalezniajgce [26]. Jedynie leki z grupy agonistow receptorow benzodiazepino-
wych, gtéwnie eszpiklon i zolpidem, moga by¢ niekiedy stosowane nawet do 6 miesi¢cy
z pozytywnym efektem [26]. W celu zmniejszenia ryzyka uzaleznienia nalezy poste-
powac zgodnie z zaleceniami, ktore obejmuja stosowanie leku do 4 tygodni, maksy-
malnie 2-3 razy w tygodniu, i nie dtuzej niz 3 dni z rzedu [31].

Kolejng grupe lekow stanowig antydepresanty, sposrod ktorych w leczeniu bezsen-
nosci stosowane sg gldéwnie mate dawki antagonistow receptorow serotoninowych
(5-HT2), histaminowych (H1) oraz adrenergicznych (alfa-1) — ze wzgledu na ich dzia-
lanie sedatywne [31]. Do najpopularniejszych nalezg trazodon oraz doksepina, ktoére
w leczeniu zaburzen snu przy braku objawow depresyjnych stosowane sg ,,off-label”.
W jednym z badan wykazano ich niewielki, lecz korzystny efekt w leczeniu bezsen-
nos$ci bez towarzyszacej depresji. Nalezy jednak pamieta¢ o rozwazeniu zyskow i strat
zwigzanych z ich stosowaniem [32].

W bezsennosci z towarzyszacymi chorobami psychiatrycznymi stosowane moga
by¢ takze leki przeciwpsychotyczne o dziataniu sedatywnym [26]. Zaliczamy do nich
m.in. kwetiaping i olanzaping, ktére pomimo mniejszego potencjatlu uzalezniajacego,
wykazujg inne dziatania niepozadane, takie jak przyrost masy ciala, cukrzyca, czy dzia-
tanie antycholinergiczne [33]. Nie rekomenduje si¢ ich stosowania u pacjentow z izolo-
wang bezsennos$cig z uwagi na brak dowodow na temat skutecznosci [26].

Z dostepnych na rynku opcji lekow przeciwhistaminowych najczgsciej stosowane
sg leki blokujace receptor H1 — jest to zastosowanie ,,off-label” wykorzystujace uboczne
dzialanie nasenne starszej generacji lekow [2]. Brak jest dowodow na ich skutecznosé
w leczeniu bezsennosci ostrej, a takze przewlektej. Ponadto wykazano szybko rozwi-
jajacg si¢ tolerancj¢ na efekt ich dziatania, dlatego nie sa rekomendowane w terapii
zaburzen snu [26].

Innym preparatem mogacym mieé zastosowanie w leczeniu zaburzen snu jest
melatonina, jednak jej zastosowanie ogranicza si¢ gtdéwnie do regulacji zegara biolo-
gicznego na przyktad przy zmianie strefy czasowej, czyli tzw. ,,jetlagu” . W leczeniu
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bezsennosci stosowana jest gtownie u 0sob starszych, w innych przypadkach ma ogra-
niczone zastosowanie [2,34].

5. Ograniczenia w leczeniu bezsennoSci

Bezsennos$¢ to choroba o czesto przewleklym i nawracajacym charakterze.
W jednym z badan prawie 38% chorych na zaburzenia snu po 5 latach w dalszym ciagu
zglaszato obecno$¢ problemow ze snem [35]. Ponadto w ostatnich 10 latach zaobser-
wowano zwiekszona czestos¢ siegania po leki nasenne [3].

Benzodiazepiny i agonisci receptorow benzodiazepinowych charakteryzuja si¢
wystepowaniem szeregu negatywnych efektow, do ktérych zaliczamy pogorszenie
pamigci, obnizong zdolno$¢ prowadzenia pojazdow oraz czgstsze upadki w nocy [26].
Ryzyko stosowania benzodiazepin wiaze si¢ nie tylko z problem uzaleznienia, czyli
silnej potrzeby przyjmowania danej substancji, ale rowniez z objawami odstawienia.
W kontek$cie problemu bezsenno$ci objawy zaburzonego snu po zaprzestaniu przyj-
mowania benzodiazepin moga powrdci¢ w nasilonej formie, co bedzie si¢ wigzalo
z wydluzonym czasem zasypiania, czestszymi wybudzeniami i krotszym catkowitym
czasem wypoczynku [29]. Dlatego uwaza si¢, ze beznzodiazepiny powinny by¢ jedynie
jednym z elementow prawidtowego leczenia zaburzen snu [26].

Czesto samodzielnie stosowane leczenie farmakologiczne jest niewystarczajace
do kompleksowego poradzenia sobie z problemem bezsennosci. W wielu przypadkach
konieczne jest zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej, ktora daje najlepsze
efekty w przewleklym leczeniu bezsennosci [2]. W jednym z przeprowadzonych badan
poddano analizie wplyw jednoczesnego zastosowania Srodkow farmakologicznych i CBT
na skutki leczenia. Zaobserwowano synergistyczny efekt dziatania obu metod w ostre;j
fazie leczenia, natomiast w fazie podtrzymujacej korzystniejsze okazato si¢ odsta-
wienie lekow i zastosowanie jedynie CBT [3]. Psychoterapia pomimo swojej wysokiej
skutecznosci jest jednak dla wielu 0sob nieosiagalna ze wzgledu na wysoki jej koszt,
ograniczong dostepnos¢ specjalistow oraz konieczno$¢ poswigcenia duzej ilosci czasu
1 zaangazowania pacjenta w proces terapeutyczny [2]. W takich przypadkach niezbgdne
jest zastosowanie dlugoterminowego leczenia farmakologicznego, jednak z uwagi na
nasilone dziatania niepozadane w przewlektym stosowaniu jest ono mocno ograniczone
[32]. W przypadkach zwigkszonego ryzyka uzaleznienia od benzodiazepin preferowane
jest zastosowanie lekow niezarejestrowanych w leczeniu bezsennosci ze wzgledu na
brak wlasciwosci uzalezniajacych [32].

Kolejnym problemem, z ktorym trzeba si¢ zmierzy¢, sa przypadki osob z bezsen-
noscig wtérng do chordb psychicznych przebiegajacych ze stanem manii lub psychozy.
Odstawienie lekow nasennych u tych pacjentéw mogtoby si¢ wigza¢ z ryzykiem nawrotu
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nasilonej bezsennosci, co w efekcie miatoby negatywny wptyw na przebieg choroby
podstawowej [26]. Zauwazono roOwniez, ze u cz¢sci pacjentow problemy ze snem utrzy-
muja si¢ pomimo prawidtowego leczenia choroby podstawowej. Zaleznos¢ taka zauwa-
zono na przyktad u osob chorujacych na depresje, ktére mimo poprawy nastroju po
leczeniu antydepresantami w dalszym ciagu skarzyly sie na bezsennos¢ [36].
Nadziejg w leczeniu bezsennosci moga sta¢ si¢ leki z grupy podwojnych antago-
nistow receptorow oreksynowych. Ich dziatanie charakteryzuje poprawa parametrow
snu, a takze redukcja sennosci w ciggu dnia przy jednoczesnie niewielkich skutkach
ubocznych. W badaniach klinicznych wykazuja dobrg skuteczno$¢ w leczeniu
bezsennosci przewleklej [26]. W jednym z badan po 12 miesigcach ich stosowania
zaobserwowano staty efekt w leczeniu zaburzen snu, nie stwierdzajac przy tym nawrotu
objawow po odstawieniu czy pogorszenia profilu bezpieczenstwa [37]. Daridorexant
zostal dopuszczony do leczenia bezsenno$ci przez Europejska Agencje Lekow (EMA)
[26], jednak w chwili publikacji tej pracy zaden preparat nie jest dostepny w Polsce.

6. Podsumowanie

Leczenie bezsenno$ci to problem wymagajacy kompleksowego podejscia,
a najlepsze efekty w jego rozwigzaniu uzyskuje si¢, taczac zastosowanie metod farma-
kologicznych z niefarmakologicznymi [3]. Pomimo ewidentnych dowodéw na silnie
uzalezniajace dzialanie benzodiazepin oraz agonistow receptorow benzodiazepino-
wych, zaobserwowano, ze pacjenci przyjmujacy te leki przez odpowiednio kroétki czas
nie rozwijaja zaleznos$ci, a ryzyko uzaleznienia mozna zmniejszy¢ poprzez zastoso-
wanie preparatow o dtuzszym okresie poltrwania [3]. Z drugiej strony obserwuje si¢
nawroty problemow ze snem przy zastosowaniu jedynie farmakoterapii. W takiej sytu-
acji idealnym byloby jednoczesne wiaczenie do leczenia CBT. Jednak z uwagi na duzy
koszt, ograniczong dostepnos¢ oraz konieczno$¢ zaangazowania i pos§wiccenia duzej
ilosci czasu, nie kazdy pacjent jest w stanie si¢ na to zdecydowac.

Podsumowujac, wybor odpowiedniej terapii w leczeniu bezsennosci stanowi
wyzwanie dla wspotczesnej medycyny. Konieczne moze okaza¢ si¢ poznanie perspek-
tywy pacjenta, jego oczekiwan oraz mozliwosci, w celu indywidualnego podejs$cia
i zaproponowania najlepszej formy leczenia.
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STRESZCZENIE:

Bezsennos¢ to szeroko rozpowszechniony problem w spoteczenstwie, ktéry wplywa negatywnie na wiele
sfer zycia pacjenta. Wyrdézniamy bezsenno$¢ pierwotna, a takze wtdrna do innych schorzen fizycznych
i psychicznych. Zaburzenia snu wiaza si¢ z licznymi konsekwencjami, takimi jak czgstsze wypadki, a takze
absencje w pracy oraz zwigkszone ryzyko wspoétistnienia chorob, m.in. depres;ji i zaburzen lekowych.
Istnieje wiele form leczenia zaburzen snu, zar6wno farmakologicznych, jak i niefarmakologicznych. W leczeniu
farmakologicznym podstawe stanowig benzodiazepiny oraz agonisci receptora benzodiazepinowego, ktorych
zastosowanie ogranicza si¢ do leczenia bezsennosci ostrej z uwagi na potencjal uzalezniajacy. Preferowana
forma leczenia przewlektych zaburzen snu jest terapia poznawczo-behawioralna, jednak ze wzgledu na
dostepnos¢, koszt oraz koniecznos¢ duzego zaangazowania, nie kazdy pacjent moze sobie na nig pozwolic.
Pomimo dobrze poznanego patomechanizmu bezsennosci wybor odpowiedniej formy leczenia stanowi duze

wyzwanie. Wynika to w gtéwnej mierze z ograniczen, jakie niosa za sobg wszystkie mozliwosci terapii.

SLOWA KLUCZOWE: bezsennos¢, benzodiazepiny, terapia poznawczo-behawioralna, zaburzenia snu, depresja

ABSTRACT:

Insomnia is a prevalent problem in society today that affects many areas of a patient’s life. Insomnia can
be categorised as primary or secondary insomnia, as well as physical or psychological based on the causes
of the disorders. Lack of sleep leads to many consequences such as more frequent accidents, absence from
work and the risk of comorbidities like depression or anxiety disorders. There are many treatment options
for insomnia including pharmacological and non-pharmacological. The main pharmacological treatment
includes benzodiazepines and benzodiazepine receptor agonists. Their use is limited to the treatment of
acute insomnia because of their addictive potential. The preferred treatment for chronic sleep disorders is
cognitive behavioral therapy; however not every patient has the opportunity to consider it due to availabi-
lity, cost and the need for commitment. Despite of the well-known pathomechanism of insomnia, choosing

the appropriate treatment is challenging because of the limitations of each treatment option.

KeywoRrbDSs: insomnia, benzodiazepines, cognitive behavioral therapy, sleep disorders, depression





