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Dr n. med. Michal Skalski

Jest absolwentem Il Liceum
Ogolnoksztatcacego im. Sw. Krolowej
Jadwigi w Siedlcach. Po maturze,
w 1978 r., podjat studia na Wydziale
Lekarskim  Akademii  Medycznej
w Warszawie (dzisiejszy Warszawski
Uniwersytet ~ Medyczny, WUM).
W 1987 wuzyskat w tej wuczelni

specjalizacj¢ 1 stopnia z psychiatrii,

a w roku 1991 doktoryzowal si¢
i w tym samym czasie uzyskat Il stopien specjalizacji, takze z psychiatrii.
W Akademii Medycznej pracowat na roznych stanowiskach od asystenta
stazysty do adiunkta. Obecnie dr Michat Skalski petni funkcj¢ Ordynatora
Oddzialu Klinicznego Psychiatrycznego i1 kierownika Pracowni EEG
i Badan Snu w WUM. Z jego inicjatywy, od 1998r., dziata pierwsza
w Polsce Poradnia Leczenia Zaburzen Snu.

Dr Michat Skalski przejawia duza aktywno$¢ w roznych
towarzystwach ~ naukowych.  Jest  przewodniczacym  Oddziatu
Warszawskiego Polskiego Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej
(PTNK), cztonkiem zarzadu Polskiego Towarzystwa Badania Snu,
European Sleep Research Societies (ESRS), cztonkiem Polskiego
Towarzystwa Badan Ukladu Nerwowego (PTBUN), Komisji
Neurofizjologii PAN oraz Komisji Chronobiologii PAN. Przez 5 lat, jako
ekspert, brat udziat w projekcie WHO - Night Noise Guideline, ktory
zakonczyt si¢ publikacja raportu z zaleceniami dla UE. Nalezy do grupy
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cztonkow zatozycieli kilku stowarzyszen, w tym Stowarzyszenia
Pacjentow z Narkolepsja oraz Stowarzyszenia Aktywni Przeciw Depresji.
Pelni funkcje sekretarza komisji ds. walki z depresja przy Ministrze
Zdrowia.

Dr Michat Skalski od kilkunastu lat zajmuje si¢
popularyzowaniem wiedzy na temat snu i zaburzen snu. Wyklady
z zakresu tej tematyki wyglaszat takze parokrotnie na Festiwalu Nauki
i Sztuki w Siedlcach.

W  ramach dotychczasowej pracy zawodowej 1 cztonkostwa
w towarzystwach naukowych, wielokrotnie uczestniczyt w konferencjach
naukowych krajowych i zagranicznych. Jest autorem i wspotautorem
ponad 100 publikacji naukowych (wykaz wybranych publikacji, z ktorych
skorzysta¢ moga studenci i nauczyciele z naszego projektu, zamieszczony
jest ponizej).

Po przeczytaniu notki biograficznej, w ktorej opisane sg aktywno$¢
i osiggniecia naukowe dr Michata Skalskiego, nasuwa si¢ wniosek, ze jest
on 0sobg bardzo dobrze przygotowana do udzielenia odpowiedzi na

pytanie zawarte w tytule naszego szkolenia ,,Co nowego w nauce?”
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Psychoedukacja we wspolczesnej medycynie

Dr n. med. Michat Skalski

Badania naukowe prowadzone dotychczas w  medycynie
koncentrowaly si¢ gloéwnie na roznorodnych czynnikach o naturze
biologicznej i ich roli w powstawaniu réznych chorob. Postep w tym
zakresie dokonywal si¢ wraz z rozwojem technologicznym i coraz
wigkszymi mozliwo$ciami diagnostycznymi i badawczymi. Niestety,
w praktyce klinicznej coraz czesciej okazuje si¢, ze nawet najbardziej
doglebna wiedza na temat etiologii i patogenezy jakiej$ choroby, nie
przektada si¢ na efekty kliniczne, to znaczy zmniejszenie jej

rozpowszechnienia, czy bardziej skuteczne leczenie.

Szersze spojrzenia na badania chorob, coraz czesciej zaczety wskazywac
na role czynnikow behawioralnych i poznawczych w rozwoju chorob,
a zatem takze w leczeniu. Bardzo szybko przekonano sig, ze wigkszo$§¢
chorob bedacych duzym problemem wspotczesnej cywilizacji (otytosc,
choroby uktadu krazenia, zwyrodnienie narzagdow ruchu) wynika z
niewtasciwych zachowan, braku odpowiedniej wiedzy ,,prozdrowotnej”.
Wedlug  Ministerstwa  Zdrowia  (www.mz.gov.pl) do  chordb
cywilizacyjnych zalicza si¢ m.in. cukrzyce, nadwagg, otylosé, choroby
uktadu krazenia i nowotwory. Ich rozwojowi sprzyjaja:

e siedzacy tryb zycia,

o brak aktywnosci fizycznej;

e ograniczenie ¢wiczen do minimum;

o dieta bogata w produkty wysokotluszczowe 1 zawierajaca zbyt

duzg ilo$¢ cukrow;



e palenie tytoniu;

e naduzywanie alkoholu;

e Stres.
Istotne zagadnienia dotyczace chorob cywilizacyjnych dotyczg takze
profilaktyki 1 edukacji spoleczenstwa w zakresie unikania czynnikow
ryzyka, wykonywania systematycznych badan i szybkiego reagowania
w przypadku wystgpienia niepokojacych objawow choroby.

Choroby cywilizacyjne, ktore stwarzaja najwigksze zagrozenie dla

zdrowia, to:
e cukrzyca;
e nadwaga;
e otylos¢.

Bezsenno$¢, cho¢ nie jest wymieniana na powyzszej liscie
Ministerstwa Zdrowia, jest najlepsza ilustracja opisanego zjawiska.
Stanowi ona problem spoteczny — okoto 1/3 populacji skarzy si¢ na
bezsennos¢. Konsekwencje zdrowotne bezsennosci to miedzy innymi
zwickszenie ryzyka otylosci, choréb uktadu krazenia, cukrzycy,
naduzywanie alkoholu i lekow, zaburzenia Igkowe i depresyjne.
Patogeneza — powstanie bezsennosci zalezne jest od stylu zycia, zmian
cywilizacyjnych (coraz wigksze tempo Zycia i brak czasu na sen). Rozwoj
bezsennosci, zalezy  glownie od  niewlasciwych  zachowan
,,okotosennych”. Podstawg leczenia jest tzw. terapia poznhawczo-
behawioralna, czyli edukacja pacjenta dotyczaca korekty zachowan

,okotosennych”. Zobaczmy wiec, jak to jest z tg bezsennoscia.



Zasady diagnostyki i leczenia bezsennosci

Bezsenno$§¢ jest bez watpienia najczgsciej] wystepujacym
zaburzeniem snu. Moze by¢ ona ,,samodzielng” chorobg — méwimy wtedy
0 bezsennos$ci pierwotnej, ale tez moze by¢ objawem innej choroby
somatycznej lub psychicznej (nazywamy ja wtedy bezsennoscig wtorng).
Przez wiele lat bezsennos¢ byta traktowana wytgcznie jako objaw innej
choroby, czy tez jako rodzaj reakcji na zewngtrzne bodzce, czy stresy.
Rozw6j badan naukowych nad bezsennos$cig i wprowadzenie nowych
coraz bardziej precyzyjnych kryteriow diagnostycznych pozwolit zupetnie
inaczej spojrze¢ na diagnostyke bezsennosci. W 1994 r. wprowadzono
nowa wersj¢ klasyfikacji choréb psychicznych Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego - DSM-IV, ktora tez zawierala nowa
wersje klasyfikacji zaburzen snu. Wydzielono w niej 4 gldwne rodzaje
bezsennos$ci — pierwotna oraz wtorna zalezna od stanu psychicznego,
fizycznego lub lekéw. Ale brakowato dokladnych danych klinicznych
dotyczacych  wystgpowania poszczegdlnych postaci  bezsennosci.
Publikowane w latach 90-tych prace wskazywaly, Ze bezsenno$é
pierwotna stanowi nawet okoto potowe wszystkich przypadkow tej
choroby. Takie wyniki klécity si¢ z naszymi obserwacjami, ktore
wskazywaly, ze bezsenno$¢ wystepuje czgsciej u pacjentow ze
wspotistniejgcymi chorobami somatycznymi lub psychicznymi. Buysse
I wsp., w 1994, w swojej pracy stwierdzili, ze wsréd 216 pacjentow
z bezsennoscia przewlekla, zglaszajacych si¢ do os$rodkéw leczenia
zaburzen snu, 44% przypadkow to bezsenno$¢ zwigzana z problemami

psychicznymi, a 20% to przypadki bezsenno$ci pierwotnej. Pozostate



rozpoznania obejmowaly bezsenno$¢ zwigzang z  chorobami
somatycznymi i inne zaburzenia snu, np. zaburzenia oddychania podczas
snu. Prezentowane wyniki byly wynikami S$rednimi uzyskanymi
w czterech renomowanych o$rodkach amerykanskich. Doktadna analiza
pracy Buysse wskazywata, ze nawet te cztery osrodki znacznie rdznity si¢
miedzy sobg trafnos$cig rozpoznan (mimo stosowania takich samych
kryteridéw). Bezsenno$¢ pierwotng rozpoznawano u 5 do 25% pacjentow
z bezsenno$cig. Najmniejsza ilo§¢ pacjentdw z bezsenno$cig pierwotng
wystepowata w osrodku w Pensylwanii, kierowanym przez psychiatre
Anthony Kalesa. Najwyzsze odsetki bezsenno$ci pierwotnej wystepowaty
w osrodkach neurologicznych.

Pod koniec lat 90-tych dokonali$my podobnej analizy w naszej Poradni.
Przedstawiono wstgpne rozpoznania wedlug DSM-IV u 305 pacjentow
leczonych w Poradni Zaburzen Snu w latach 1997-2000 (126 mezczyzn
i 179 kobiet). Srednia wieku badanych wynosi 45,8 lat.

Uzyskano nastgpujace wyniki:

- bezsennos¢ pierwotna - 14 chorych (4,59%),

- bezsennos¢ wtorna do zaburzen psychicznych - 140 (45,9%),

- bezsennos¢ wtorna do zaburzen somatycznych - 32 (10,49%),

- bezsenno$¢ spowodowana uzywaniem substancji o dziataniu

osrodkowym - 7 (2,3%).

Charakterystyka rozpoznan wsrod pacjentow z bezsennoscig wtorng do
zaburzen psychicznych (N=144):
- zaburzenia afektywne 113 (78.47%)
- duza depresja 44 (30.55%)
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- dystymia 69 (47.91%)

- zaburzenia dwubiegunowe 1 (0.69%)
- schizofrenia i inne 6 (4.16%)
- zaburzenia lgkowe 19 (13.19%)
- zaburzenia obsesyjno-kompulsywne 4 (2.77%)
- zaburzenia stresowe pourazowe 6 (4.16%)
- zaburzenia lgkowe uogdlnione 9 (6.25%)
- inne 6 (4.16%)

Pozostate rozpoznania: pierwotna hipersomnia - u 5 pacjentow (1,64%),
narkolepsja - 29 (9,51%), zaburzenia oddychania podczas snu - 2
(0,66%), zespdt opdznionej fazy snu - 5 (1,64%), zaburzenia snu
spowodowane pracg zmianowa - 11 (3,61%), koszmary - 2 (0,66%), leki
nocne - 3 (0,98%), somnambulizm - 28 (9,18%), inne parasomnie - 11
(3,61%), hipersomnia wtorna do zaburzen psychicznych - 5 (1,64%),
hipersomnia wtérna do zaburzen somatycznych - 6 (1,97%), parasomnie
wtorna do zaburzen somatycznych - 2 (0,66%), mieszane zaburzenia snu -
u 3 (0,98%);

Wspolczesne definicje bezsennosci

Bezsenno$¢ mozna zdefiniowa¢ jako subiektywna skarge na zig
jakos$¢ snu, ktora wyraznie pogarsza funkcjonowanie w ciggu dnia i trwa
odpowiednio dlugo. Bezsenno$¢ wystepuje w czterech postaciach

klinicznych:
1. problemy z zas$nigciem,;

2. problemy z utrzymaniem ciggtosci snu,
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3. przedwczesne budzenie sig¢;
4. sen przewlekle nieregenerujacy.

Obok =zaklécenia samego przebiegu snu, niezb¢dne do rozpoznania
bezsenno$ci jest stwierdzenie wyraznego pogorszenia samopoczucia
fizycznego (np. zmeczenie), psychicznego i spolecznego w ciggu dnia
oraz wystepowanie powyzszych dolegliwosci przez przynajmniej 3 lub
wiecej nocy w tygodniu i1 utrzymywanie si¢ ich, co najmniej przez

1 miesiac.
Podzial i rézne rodzaje bezsennosci

Bezsenno$¢ zwyczajowo dzieli si¢ wedlug hipotetycznego

czynnika etiologicznego na:
- pierwotng, pojawiajaca si¢ samoistnie bez wyraznej przyczyny;

- wtorng, czyli wywotang inng choroba, lub innym czynnikiem

zaktocajagcym (chorobowym, fizycznym, itp.).

Inny powszechnie stosowany podziat bezsenno$ci zwigzany jest z jej

czasem trwania. Wedtug tego kryterium dzielimy bezsennos¢ na:
- przygodna (trwajaca kilka dni);
- krotkotrwatg (trwajaca do 1 miesigca);
- przewlekla (trwajaca dluzej niz miesiac).

Bezsenno$¢  krotkotrwata jest zwykle zwigzana z czynnikiem

wyzwalajagcym (np. stresem lub bdlem). Bezsennos$¢ przewlekta moze
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mie¢ zwigzek z inng choroba, np. depresja, ale duzo czesciej jej
utrzymywanie si¢ zalezy od tzw. czynnikdw utrwalajacych, ktore
powoduja, ze nawet po ustgpieniu lub usunigciu przyczyn bezsennosci
ktopoty ze snem pozostaja. W zwigzku z tym bezsennos¢ krotkotrwata
jest prawie zawsze bezsennoscig wtdrng, a z kolei bezsennos$¢ przewlekta
niezaleznie od tego, co ja ,.kiedy$s” wywotalo staje si¢ chorobg samoistng

- pierwotng.

Kryteria diagnostyczne bezsennosci (wedlug ICD, DSM i ICSD)
Zgodnie z ICD-10, bezsenno$¢ nieorganiczng (F51.0) nalezy
definiowac jako sen, ktorego jako$¢ lub ilos¢ nie przynosza satysfakeji,
ktory utrzymuje si¢ przez dluzszy okres i obejmuje trudnosci w zasnigciu,
trudno$ci w utrzymaniu cigglosci snu i wezesne budzenie si¢. Bezsenno$¢
moze towarzyszy¢ wielu chorobom psychicznym i somatycznym, dlatego

rozpoznaje si¢ ja wtedy, gdy dominuje w obrazie klinicznym.

Kryteria diagnostyczne pierwotnej bezsennosci wg DSM-IV-TR
(APA, 1994)

- Dominujacym problemem sa trudno$ci w zainicjowaniu lub
utrzymaniu ciggtosci snu albo sen nieregenerujacy, trwajace co

najmniej 1 miesigc.

- Zaburzenia snu (lub towarzyszace im zmeczenie w ciggu dnia)
w istotny sposob zaburzajg funkcjonowanie w ciggu dnia (wywotuja

istotny Kklinicznie dyskomfort).
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- Zaburzenia snu nie s3 konsekwencja narkolepsji, zaburzen
oddychania podczas snu, zaburzen rytmu okotodobowego ani

parasomni.

- Zaburzenia snu nie wystepuja w przebiegu innych chordb
psychicznych (np. duzej depresji, leku uogdlnionego ani

majaczenia).

- Zaburzenia snu nie sg zwigzane bezposrednio z dziataniem lekow

ani innych substancji.

Kryteria diagnostyczne bezsennosci wg ICSD-2 (AASM, 2005)

A. Skargi na trudno$ci w zasnieciu, trudnosci w utrzymaniu ciggltosci snu,
zbyt wczesne przebudzenie lub sen, ktory jest przewlekle nieregenrujacy
lub zlej jakos$ci. U dzieci problemy ze snem opisywane przez opiekundéw
obejmuja nieche¢ do ktadzenia si¢ do t6zka lub niezaleznie niemozno$¢

za$nigcia.

B. Powyzsze trudno$ci ze snem wystgpuja pomimo odpowiednich

mozliwo$ci 1 warunkéw do spania.

C. Pacjent zgtasza przynajmniej jeden z ponizszych objawow gorszego

funkcjonowania w ciggu dnia zaleznych od zaburzonego snu nocnego:
— Zzle samopoczucie lub zmeczenie;

— zaburzenia uwagi, koncentracji lub pamigci;
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— gorsze funkcjonowanie spoteczne lub zawodowe, gorsze wyniki

w szkole;
— Zzaburzenia nastroju lub rozdraznienie;
— Sennos¢ w ciggu dnia,
— spadek motywacji, energii i inicjatywy;

— sktonno$§¢ do blgdow lub wypadkéow w pracy lub podczas

prowadzenia samochodu;

— Uczucie napigcia, bole glowy Ilub dolegliwosci gastryczne

pojawiajace si¢ w odpowiedzi na brak snu,
— Zmartwienie lub niepokdj o sen.

Rozpowszechnienie bezsennosci

Najbardzie; wiarygodne badania epidemiologiczne wykonat
w 2001 roku Ohayan. Na losowo wybranej reprezentatywnej probie
przeprowadzil standaryzowany wywiad oparty na kryteriach klinicznych
DSM-IV. Wsrod 24600 respondentéw z szesciu krajow (Francja, Wielka
Brytania, Niemcy, Wtochy, Portugalia i Hiszpania) objawy bezsennosci
zgtaszalo 27,2 % badanych. Wsrod czterech postaci bezsennosci
najczesciej badani skarzyli si¢ na trudno$ci w utrzymaniu cigglosci snu
(18%), pozostale postacie kliniczne wystepowaly rzadziej - zbyt wczesne
budzenie u 10,9%, problemy z zasypianiem u 10,1% i sen
nieregenerujacy u 8,9% badanych. Bezsenno$¢ spetniajacg $ciste kryteria

kliniczne stwierdzono u 16,8% badanych.
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W badaniach epidemiologicznych wykonywanych w Polsce od 1996 r.
(z reguty na reprezentatywnej grupie 1000 do 2000 oséb) uzyskiwano
wyniki podobne jak w innych krajach. Objawy bezsennosci zgtasza 20 do
30% badanych respondentéw. Ale w kolejnych badaniach systematycznie
zwicksza si¢ odsetek osob skarzacych sie¢ na bezsennos$¢. Szczegodlnie
uderzajaca i wyrazna zmiana dotyczy osob najmtodszych i nastoletnich.
Wsréd osob miodych odsetek skarzacych si¢ na bezsennos¢ wzrost z 5%
w 1996 r. do ponad 20% w 2005 r. Aktualnie w Polsce na bezsenno$¢
skarzy si¢ od 30 do 50% os6b (odsetek ten zwigksza si¢ wraz z wiekiem).
Czgsciej dotyczy ona kobiet, 0sob starszych i 0sob o nizszym statusie
socjoekonomicznym (majacych nizsze dochody i nizsze wyksztalcenie).
Z kolei na deprywacje snu (czyli regularne niedosypianie) skarzy sie
okoto 25% Polakdéw, z reguly sa to osoby mlodsze, lepiej wyksztatcone
i lepiej sytuowane. W Polsce, wsrdd pacjentdw z bezsennoscia, jest okoto
pottora razy wigcej kobiet niz mezczyzn. Na podstawie wynikow badan
epidemiologicznych ocenia sig, Zze ryzyko bezsennosci u kobiet jest 1,3-

1,5 razy wyzsze niz u mezczyzn.

Wigkszo$¢ badan epidemiologicznych prowadzonych w réznych krajach,
takze w Polsce, pokazuje, ze tylko 25 do 38% 0s6b majacych problemy ze
snem szuka pomocy u lekarza (Pentor, 2000). Pozostali chorzy nie robig
nic ze swoim snem (31-46%), albo leczg si¢ sami, najczgsciej lekami
pochodzenia naturalnego (6-13%) lub metodami pozamedycznymi, np.
alkoholem (11-25%).
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Obraz Kkliniczny bezsennosci

Wyrdznia si¢ cztery podstawowe postacie kliniczne bezsennosci:

- problemy z zasnigciem, czyli nadmierne dlugie oczekiwanie na sen,
zwykle powyzej 15-20 minut od polozenia si¢ do t6zka; pacjenci

z bezsennoscig czesto po kilka godzin czekajg na zasnigcie;

- trudno$ci w utrzymaniu cigglosci snu, czyli wybudzenia w nocy,
trwajace powyzej 15 minut; warto przy tym pamigtaé, ze kazdy
cztowiek budzi si¢ po kazdym cyklu snu, czyli co okoto pottorej
godziny, ale przerwy te zwykle trwajg krétko do kilku minut i zwykle
nawet nie s3 zapamictywane; dluzsze przerwy we $nie, czyli
czuwanie wtracone, ktore skraca wskaznik snu ponizej 85%,

pozwalajg rozpozna¢ bezsennos¢;

- zbyt wczesne budzenie, zwykle po 3-4 godzinach snu (czyli po

przespaniu 2-3 cykli snu), z niemozno$cig ponownego zasnigcia;

- sen przewlekle nieregenerujacy, czyli stan, w ktorym dlugos¢ snu jest
normalna, typowa lub nawet dtuzsza niz zwykle, ale rano pacjent

budzi si¢ zmeczony.

Postacie kliniczne bezsennosci tradycyjnie wigze si¢ z typowymi dla nich

przyczynami:

- trudno$ci z =zasnigciem zwigzane sa zwykle z wieczornym

podwyzszonym poziomem leku lub z lgkiem przed bezsennoscia,

- wczesne budzenie jest typowe dla depresji;
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- czeste budzenie w nocy i1 sen nieregenerujacy wskazujg na zakldcenie
przebiegu snu (np. przez bezdech senny, dolegliwosci fizyczne lub

hatas w sypialni).

Praktyczny podzial bezsennosci uzyteczny w codziennej praktyce

lekarskiej

Jak juz wspomniano wielokrotnie, bezsenno$¢ to subiektywnie
oceniana zta jako$¢ snu, czy moze bardziej precyzyjnie zle ranne
samopoczucie po przebudzeniu wynikajagce z niewyspania. Ale
w praktyce klinicznej pacjenci bardzo roéznie oceniaja przebieg swojego
snu i swojej bezsennos$ci. Dlatego mozna zaproponowac jeszcze jeden
praktyczny podzial bezsennos$ci, oparty o codzienne dos$wiadczenia
kliniczne, ktore od ponad 20 lat zbieramy w Poradni Leczenia Zaburzen

Snu:

- bezsennos¢ prawdziwa, czyli taka, w ktorej sen jest zbyt krotki lub

Zbyt ptytki i nie daje odpowiedniej regeneracji;

- deprywacja snu — dotyczy zwykle mtodych ludzi skarzacych si¢ na
nadmierng senno$¢ w ciggu dnia, zmg¢czenie, trudnosci z porannym
wstawaniem. Ale analiza ich zachowan okotosennych pokazuje, ze
zwigzane jest to z przewlektym niedoborem snu - zwykle z powodu
pracy, nauki lub zabawy prawie kazdej nocy osoby te $pig krocej niz

powinny;

- bezsenno$¢ zwigzana z niewlasciwag higieng snu, mozna jg nawet
lepiej okresli¢ jako poczucie bezsennos$ci, czy bezsenno$¢ rzekoma.

Polega ona na wyraznej dysproporcji pomig¢dzy oczekiwaniami
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pacjenta wzgledem snu, a jego biologicznymi mozliwosciami do
spanie. Czesto pacjenci, zwlaszcza osoby w starszym wieku bedace
juz na emeryturze, sp¢dzaja w nocy w 16zku po 8-10 godzin, cho¢
przesypiaja 5-6 godzin, bo takie jest zapotrzebowanie na sen 0séb po
65 1. z. A wigc mimo zupelie prawidlowego snu majg kilka godzin
czuwania  wtrgconego 1 poczucie powaznej bezsennosci.
W przypadku takich oséb jedyna racjonalng metoda leczenia jest
nauczenie pacjenta zasad higieny snu i dopasowanie jego zachowan
okotosennych do jego fizjologicznych mozliwosci spania. Czgsto
popelnianym btedem w przypadku takich pacjentow jest proba
zaspokojenia ich oczekiwan zwigzanych ze snem. Prowadzi to do
naduzywania roznych lekéw nasennych, zeby ,,zmusi¢” mozg
pacjenta do spania ponad normg¢. Nie trzeba chyba dodawac, ze taka
metoda postgpowania jest bledem. Moze nalezy w tym miejscu
jeszcze raz przypomnieC, ze leczenie bezsenno$ci polega nie na
wymuszaniu snu  (zwykle tabletkami), ale na przywracaniu
naturalnych mechanizmoéw regulacji snu, i spaniu tylko tyle ile jest
niezbedne do normalnego samopoczucia 1 funkcjonowania w ciggu

dnia.

Bezsennos$¢ pierwotna — etiologia, patomechanizm, leczenie

Jak opisano w czesci ,,fizjologiczne]” regulacja snu i czuwania

polega na wzajemnym balansie (jak na rownowazni) oS$rodkéw

pobudzajacych i hamujacych w mézgu. Przelaczanie z pobudzenia (czyli

czuwania) na hamowanie (czyli sen) jest regulowane endogennym

zegarem biologicznym. Gdy poznano te mechanizmy regulacji snu

1 zaczeto je bada¢ u pacjentow z bezsennoscia, juz okoto 20 lat temu
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sformutowano hipoteze, ze przyczyna bezsennosci jest nadmierne
wzbudzenie o$rodkow aktywujacych w mozgu. Na drugim biegunie tej
réwnowazni poszukiwano roéwniez przyczyn bezsennosci w zbyt stabym
dziataniu osrodkow hamujacych i1 stwierdzono obecnos$¢ takich zmian
w grupie pacjentow z bezsennoscig. Kolejnym kierunkiem poszukiwan
bylo badanie funkcji zegara biologicznego, ktéry albo w niewlasciwym
momencie, albo w niewystarczajacy sposob przelacza si¢ z czuwania

W sen.
Przyczyny (etiologia) bezsennosci pierwotnej

Wiekszos¢ badan obrazowych, neurofizjologicznych
i biochemicznych prowadzonych od wczesnych lat 90-tych XX wieku
pokazuje u pacjentow, ktorzy skarza sie na bezsenno$¢, podwyzszong
aktywno$¢ os$rodkowego uktadu nerwowego. Stan nadmiernego
wzbudzenia w bezsenno$ci przewleklej (z angielska nazywany -
hyperarousal) potwierdzaja takze inne badane parametry. U pacjentow
z bezsennos$cig pierwotng stwierdzono miedzy innymi podwyzszong
temperature ciata, podwyzszone ci$nienie krwi 1 podwyzszone tetno oraz
wigksze stezenie hormondéw kory nadnerczy i1 cytokin prozapalnych.
W innych badaniach opublikowanych w 2008 roku wykazano
u pacjentbw z pierwotng bezsenno$cig  obnizone  stezenie
neuroprzekaznika hamujacego (GABA) w obrebie tej czesci pnia mozgu,
ktéra odpowiada ze indukowanie snu. Te obserwacje naukowe dobrze
wyjasniaja, dlaczego pacjenci cierpigcy na bezsenno$¢ nie czujg si¢
wyspani, nawet po wydawato si¢ normalnie przespanych kilku godzinach.
Ich mozg 1 ciato nie zostaly wystarczajagco wyhamowane podczas snu,

zeby zapewni¢ odpowiedni i odczuwalny wypoczynek.
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Patogeneza bezsennosci przewleklej

Wspoélczesne poglady na etiologie 1 patogenezg bezsennosci
przewlektej wskazuja na  wspodlzalezno§¢ réznych  czynnikoéw
biologicznych, medycznych, $rodowiskowych 1 psychologicznych
w powstawaniu i utrwalaniu bezsennosci. Uktadajg si¢ one w trzy
niezalezne grupy, ktore sg ze sobg wzajemnie powigzane — sg to czynniki
predysponujace do bezsennosci, czynniki wyzwalajace bezsennosé
i czynniki utrwalajace bezsenno§¢. W literaturze ten model powstawania
bezsennos¢ przewlektej jest nazywany modelem 3P, od angielskich nazw

Predisposing, Precipitating, Perpetuating.

- Czynniki predysponujace to inaczej indywidualna podatno$¢ na
bezsennos¢, prawdopodobnie w czgdci genetyczna, w cze$ci wyuczona.
Ta grupa czynnikow ma gléwnie podloze biologiczne. Wsrod cech
predysponujacych do bezsennosci wymienia si¢: ple¢ zenska, starszy
wiek, cechy osobowos$ci anankastycznej, zaburzony rytm okotodobowy
(endogennie lub egzogennie) oraz obcigzenie rodzinne bezsennosScig

(zwlaszcza u matek).

- Czynniki wyzwalajace to sg te czynniki, ktore bezposrednio zaktocaja
sen. Zalicza si¢ do nich czynniki srodowiskowe, adaptacyjne, medyczne,
psychiatryczne, polekowe. W zaleznosci od predyspozycji danej osoby

czynniki wyzwalajace tatwiej lub trudniej wywotaja bezsennosc.

- Czynniki utrwalajace, to z kolei zmiany w zachowaniu pacjentow

niejako wywotane samg bezsenno$cia. Mozna je podzieli¢ na:

21



- niewlasciwe zachowania ,,0kolosenne” (czynniki behawioralne).
Najczesciej jest to nadmiernie dlugie lezenie w nocy w tozku.
Nieregularne pory snu, gdy pacjent ktadzie si¢ spac i wstaje z 16zka

o bardzo r6znych porach;

- niewlasciwa ocena sytuacji (czynniki poznawcze) — ciagle
rozmyslanie o bezsennos$ci, zamartwianie si¢ brakiem snu, rézne
nieskuteczne strategie, ktore w zamysle chorego majg utatwic
zasniecie, a w praktyce nasilaja bezsenno$¢, nierealistyczne
oczekiwania wobec wlasnego snu, przywigzywanie nadmiernej wagi

do konsekwencji bezsennosci;

- nadmierne wzbudzenie fizjologiczne i emocjonalne, ktore pojawia si¢
w wyniku lgku przed bezsennoscig i przekonania, ze nic si¢ nie da

z tym zrobi¢;

- konsekwencje bezsennosci — pogorszenie nastroju, zmeczenie,
zaburzenia sprawnosci psychofizycznej, pogorszenie funkcjonowania

spotecznego;

- naduzywanie lekéw nasennych.

Te wymienione czynniki utrwalajgce - niewtasciwa higiena snu,

nadmierne oczekiwania, Igk przed bezsennos$cig - tworza swego rodzaju

btedne koto bezsennosci, Ktore samo si¢ napedza (mozna w pewnym

uproszczeniu powiedzie¢, ze im gorzej $pi¢ tym bardziej si¢ martwie,

a im bardziej si¢ martwie, tym gorzej $pi¢).

Opisany tu mechanizm powstawania bezsenno$ci przewlektej zostal po

raz pierwszy zaproponowany przez Spielmana w 1987 r., a badania
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1 obserwacje naukowe przeprowadzane przez nastepne 20 lat w petni
potwierdzity jego stuszno§¢. Mozna chyba nawet powiedzie¢, ze jest to
jedno z najwazniejszych odkry¢ w dziedzinie medycyny snu w ostatnich
latach. Pozwolilo wreszcie na opracowanie skutecznych metod leczenia
bezsennosci przewlektej i metod zapobiegania rozwijania si¢ bezsennosci
przewleklej. Jak patrzymy na przedstawiony model ,,3P” bezsennoS$ci

przewlektej, to algorytmy leczenia w zasadzie nasuwajg si¢ same.

Z czynnikami predysponujacymi, w sensie lekarskim, niewiele mozemy
zrobi¢. Ewentualna wiedza o tych czynnikach ryzyka bezsennosci, kaze

nam zwracaé u pacjenta wigksza uwage na zasady higieny snu.

Czynniki wyzwalajace bezsenno$¢ zwykle maja charakter pozamedyczny.
Jako lekarze tutaj takze niewiele mozemy zrobi¢, zeby pacjenta przed
nimi uchroni¢. Chyba, ze czynnikiem wyzwalajacym bezsennos$¢ jest
jakas inna choroba somatyczna lub psychiczna. Wtedy obowigzkiem

lekarza jest ta chorobe rozpozna¢ i w miar¢ mozliwosci wyleczy¢.

Natomiast wymienione czynniki utrwalajace bezsenno$¢ sa catkowicie
,korygowane”. Niezaleznie od tego, jaka przyczyna wywolala
bezsennos¢, kazdy pacjent z bezsennoscig krotkotrwala po kilku
tygodniach utrzymywania si¢ bezsennosci ,uruchamia” taki sam
standardowy zestaw czynnikow utrwalajacych bezsenno$¢. A wiec po
pierwsze, w przypadku wystgpienie bezsennosci  przygodnej
1 krotkotrwatej, najwazniejsze jest uchronienie pacjenta, zwtaszcza tego
z duzymi predyspozycjami do bezsennosci, przed pojawianiem si¢
czynnikow utrwalajacych. A gdy juz rozwingta si¢ bezsennos¢

przewlekla, to jak wida¢ z przedstawionego modelu, samo skupianie si¢
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na czynnikach wyzwalajacych juz nie pomoze. Konieczna jest wtedy
korekta zachowan ,,okolosennych” pacjenta i korekta jego mysli
koncentrujacych si¢ na bezsennosci. Usunigcie czynnikow utrwalajacych
bezsenno$¢ jest w stanie poprawi¢ jako$s¢ snu u kazdego pacjenta,

niezaleznie od tego, jaki czynnik t¢ bezsennos¢ wywotat.

Bezsenno$¢ wtérna i sytuacyjna
Bezsenno$¢ wtorna jest zwykle objawem, lub powiktaniem innej
choroby somatycznej, psychicznej lub jest wywotana przez rdézne

czynniki srodowiskowe i spoleczne.

Glowne przyczyny bezsennosci wtornej sa nastepujace:
- zaburzenia psychiczne;
- schorzenia somatyczne lub neurologiczne;
- stosowanie lekow lub substancji psychoaktywnych;
- inne zaburzenia snu:
- bezdechy podczas snu;
- zespot niespokojnych nog;
- okresowe ruchy konczyn podczas snu;

- zaburzenia rytmu dobowego.

Z obserwacji 1 badan klinicznych wynika, ze bezsenno$¢ spowodowana
innymi zaburzeniami psychicznymi zdarza si¢ znacznie czg¢$ciej niz
pozostate rodzaje bezsenno$ci (pierwotna, organiczna, polekowa).
Chorobami, ktore najczesciej powoduja bezsenno$¢, sg zaburzenia
depresyjne, zaburzenia lekowe, reaktywne stany emocjonalne, niektore

zaburzenia osobowo$ci (np. zaburzenia obsesyjno-kompulsywne).
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Bezsenno$¢ moze by¢ wywolana przez rézne czynniki organiczne, np.
choroby somatyczne, zla ogdlng kondycj¢ fizyczna, przyjmowanie
pewnych lekow (w tym nasennych) czy innych substancji
psychoaktywnych.

Bezsenno$¢ moze by¢ nastgpstwem utrzymujgcych si¢ przewlekle
dolegliwosci bolowych. Dlugotrwate przyjmowanie lekéw, takich jak
amfetamina lub inne psychostymulanty, steroidy, betaadrenolityki, leki
rozszerzajace oskrzela, takze moze wywoltywac bezsenno$¢. Alkohol,
ktéry powszechnie wuwazany jest za dobry S$rodek nasenny,
w rzeczywistosci zaburza sen. Ulatwia co prawda szybsze zasypianie, ale
znacznie sptyca i skraca sen. U o0sO6b naduzywajacych alkoholu

zaburzenia snu mogg si¢ utrwali¢, powodujac duza bezsenno$¢.

Rozpoznawanie i leczenie bezsennosci

Wigkszo$¢ przypadkow bezsennosci moze by¢ prawidlowo
diagnozowana i skutecznie leczona przez lekarzy rodzinnych.
Podstawowym  narzedziem  diagnostycznym  jest  odpowiednio
ukierunkowany wywiad, uzupeliony ewentualnie dalszymi badaniami
diagnostycznymi pozwalajagcymi na ustalenie somatycznych czy
psychiatrycznych przyczyn bezsenno$ci.
Subiektywna, regularna ocena rytmu snu i czuwania ma bardzo duze
znaczenie w rozpoznawaniu i ocenie przebiegu leczenia bezsennosci.
Pomocne do tego sa dzienniczki snu. Na ich podstawie mozna oceni¢
zwyczaje 1 zachowania okolosenne pacjenta, przestrzeganie zasad higieny
snu, nasilenie i charakter bezsennoS$ci oraz czgsto$¢ stosowania lekow itp.

Przed wreczeniem dzienniczka nalezy pacjentowi koniecznie udzieli¢
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doktadnych instrukcji, gdyz czasem pacjenci tak sg zaabsorbowani
wypetnianiem dzienniczka w nocy, ze to jeszcze bardziej pogarsza
przebieg bezsennosci.

Do obiektywnej oceny przebiegu snu stosuje si¢ badanie aktygraficzne
1 badania polisomnograficzne. Te metody diagnostyczne s3 na razie
w Polsce mato dostgpne, przeprowadza si¢ je tylko w osrodkach
specjalizujacych si¢ w leczeniu zaburzen snu i tylko w wybranych

przypadkach bezsennosci.

Leczenie bezsennoSci

W kazdym przypadku, gdy problemy ze snem utrzymuja si¢ ponad
2-3 tygodnie 1 zaczynaja negatywnie wpltywaé na funkcjonowanie
w ciggu dnia, nalezy rozpocza¢ leczenie. Obowigzuje zasada, ze leczenie
bezsennos$ci nalezy rozpocza¢ najszybciej jak to mozliwe po jej
wystgpieniu, aby unikng¢ uruchomienia mechanizméw utrwalajacych.
W przypadku bezsenno$ci przygodnej lub krotkotrwatej podstawowa
1 zwykle wystarczajaca metoda leczenia jest podanie wlasciwego leku
nasennego (zwykle jest to agonista receptora benzodiazepinowego
o krotkim okresie pottrwania) 1 informacja o zasadach higieny snu.
W przypadku bezsenno$ci przewleklej podawanie lekow nasennych jest
niewystarczajace i niezgodne z zasadami terapii, dodatkowo grozi
utrwaleniem 1 pogorszeniem bezsennosci oraz uzaleznieniem od lekow.
Podstawowa metoda leczenia bezsennosci przewlektej jest terapia
poznawczo-behawioralna.
Niestety w codziennej praktyce pacjenci cierpigcy na bezsennos$¢

przygodng lub krétkotrwata w ogole nie sg leczeni, a pacjenci

26



z bezsennos$cig przewlekta diugotrwale przyjmuja leki nasenne. Nalezy

dazy¢ do zmiany tej sytuacji i wdrozenia prawidtowych zasad leczenia.

Niefarmakologiczne leczenie bezsennosSci
Do niefarmakologicznych metod leczenia bezsennosci nalezg:
- przestrzeganie higieny snu;
- ograniczenie snu;
- kontrola bodzcow;
- terapia poznawcza;
- intencja paradoksalna;
- techniki relaksacyjne;
- biofeedback (biologiczne sprz¢zenie zwrotne);
- chronoterapia;

- fototerapia.

Higiena snu
Przestrzeganie higieny snu obejmuje:
- state pory udawanie si¢ na spoczynek 1 wstawanie;
- unikanie nadmiernie dtugiego lezenia w 16zku;
- nie wolno zmuszac¢ si¢ do spania;
- powstrzymanie si¢ od drzemek w ciggu dnia;
- unikanie kofeiny, alkoholu i nikotyny, oraz ograniczenie innych
napojow zawierajacych kofeine lub substancje stymulujace;
- unikanie wysitku fizycznego i dziatan angazujacych emocjonalnie tuz
przed snem;

- zapewnienie ciszy i optymalnej temperatury w sypialni;
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- Usunigcie zegarow z sypialni;
- pilnowanie regularnych por positkow oraz lekki positek przed snem;

- rozwazne stosowanie lekow nasennych.

Ograniczenie por snu

Podstawowym zatozeniem tej metody jest to, ze pacjent w 16zku
powinien przebywac tylko tyle czasu, ile wedlug jego oceny trwa jego sen
nocny. Czas ten chorzy zazwyczaj zanizaja, ale czgSciowa deprywacja
snu prowadzi do poglebienia snu 1 w efekcie poczucia wickszej
regeneracji. Na podstawie wiasnego ,,dzienniczka” snu pacjent
dopasowuje czas spedzany w nocy w t6zku do subiektywnie ocenianej
»swojej” dlugosci snu. Powinien wstawaé z 16zka zaraz, gdy sie
przebudzi. Odpowiednio w oparciu o dzienniczek snu sam wylicza kiedy
ma potozy¢ si¢ spac. Po ustaleniu swoich wlasnych indywidualnych por
snu pacjent powinien spaé¢ tylko w tak wyznaczonych porach do spania.
W miar¢ poprawy, ramy snu stopniowo poszerza si¢ o 15 minut
tygodniowo, az do osiaggnigcia naturalnych dhugosci i por snu.
Wyznaczanie czasu do spania przeprowadza si¢ na podstawie
subiektywnego wskaznika snu (czas snu/czas spgdzony w 16zku * 100%)
wedlug nastepujacych zasad:

1. Wydtuzenie o 15 min. gdy w ciggu pigciu nocy subiektywny

wskaznik snu jest wiekszy niz 90%.

2. Skrocenie o 15 min. gdy w ciggu pigciu nocy subiektywny

wskaznik snu jest mniejszy niz 85%.
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Zwykle dla pacjenta trudnych jest kilka pierwszych nocy po ograniczeniu
ram snu, ale najpdzniej po tygodniu mézg adaptuje si¢ do nowych ram

snu, pacjent czuje wyrazng poprawe jakosci snu i rannego czuwania.

Technika kontroli bodzcow

Technika kontroli bodzcow polega na ustaleniu statego rytmu snu
i czuwania (ktory pacjent moze wyznaczy¢ dzigki technice ograniczania
snu) 1 przestrzeganiu rezimu korzystania z sypialni 1 t6zka wylacznie
podczas snu. Pacjent powinien kta$¢ si¢ do tozka tylko wtedy, gdy jest
$pigcy, nie wolno czytaé, jes¢ ani oglada¢ w tozku telewizji. Jesli po
potozeniu si¢ sen nie nadchodzi w ciggu 10 minut (wyznaczany
subiektywnie bez zegar6w w sypialni), pacjent powinien wsta¢, wyj$¢ do
innego pomieszczenia i wroci¢ dopiero wtedy, gdy ponownie poczuje si¢
senny. Budzik powinien by¢ nastawiony zawsze na t¢ samg godzing,
niezaleznie od tego, ile trwat sen nocny. Nalezy si¢ takze powstrzymac od

drzemek w ciggu dnia.

Instrukcje do terapii kontroli bodzcow:
1. Ktadz si¢ do t6zka tylko wtedy gdy czujesz si¢ $piacy.
2. Uzywaj 16zka tylko do spania, nie jedz, nie ogladaj TV, nie
czytaj (Jedynym wyjatkiem jest aktywnos$¢ seksualna).
3. Jesli nie mozesz zasng¢, wstan 1 przejdz do innego pokoju (nie
lez w 16zku dtuzej niz 10-15 minut). Pozostan tam tak dlugo
dokad nie zechcesz polozy¢ sie spac.
4. Jesli nadal nie mozesz zasngé, powtorz to co w punkcie 3.

Powtarzaj to tak czesto jak trzeba przez calg noc.
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5. Wstawaj rano o stalej porze, niezaleznie od tego ile godzin
przespates w nocy. To pomoze uzyskac¢ ci staty rytm snu.

6. Nie $pij w ciagu dnia.

Terapia poznawcza
Pacjent musi u$wiadomi¢ sobie, ze moze sam poradzi¢ sobie

z problemem bezsenno$ci. Nieprawdziwe przekonania dotyczace snu
mozna skorygowac, uczac pacjentow zasad higieny snu. Obawy zwigzane
z bezsennos$cig dzialajg jak samospelniajaca si¢ przepowiednia, powoduja
wzbudzenie i dodatkowo zaostrzajg zaburzenia snu. Blgdne przekonania
1 postawy wobec snu s3 zwigzane z objawami bezsenno$ci. Zmiana
negatywnych mys$li moze zmniejszy¢ obawy 1 przetama¢ bledne koto
wzbudzenia. Powszechne nieprawdziwe przekonania dotyczace snu
mozna podzieli¢ na 5 kategorii:

- bledne zrozumienie przyczyn bezsennosci;

- niewlasciwe odniesienie lub rozszerzenie konsekwencji bezsennosci;

- nierealne oczekiwania wobec snu;

- ograniczone dostrzeganie panowania nad snem;

- przekonanie, ze sen jest przewidywalny.

Inne niefarmakologiczne metody leczenia bezsennosci

Kolejng ze stosowanych metod jest intencja paradoksalna. W celu
zmniejszenia leku oczekiwania na sen mozna zaleci¢ pacjentowi, by
czuwal wieczorem tak dlugo, jak tylko jest to mozliwe. Intencja
paradoksalna kojarzona jest z metoda blokowania mysli i ujawnieniem

irracjonalnosci potocznych pogladéw na temat snu. Wigkszo$¢ pacjentow
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z bezsenno$cig uruchamia w tozku rézne strategie (np. przystowiowe
»liczenia baranow”), ktore wedhug ich wiedzy i1 opinii ma ulatwié
zasypianie. Kazdy pacjent pytany o to co robi w t6zku przed zasnigciem
opisuje swoje dzialania tak: ,,staram si¢ zasna¢, probuje zasng¢, zmuszam
si¢ do zasniecia”. Naukowa analiza tych strategii pokazuje, ze kazde
dziatanie pacjenta, ktore polega na probie zasnigcia prowadzi w efekcie
do bezsennosci. ,,Im bardziej staram si¢ zasnaé, tym gorzej zasypiam’.
A wigc paradoksalnie odwroémy strategie. Jesli lezac wieczorem w 16zku
bede si¢ starat nie zasna¢, to moze sen przyjdzie tatwiej. I okazato sig, ze

tak si¢ dzieje. Tak powstata intencja paradoksalna.

Techniki relaksacyjne i biofeedbeck - w leczeniu bezsennosci sa
pomocne W zmniejszaniu nadmiernego wzbudzenia wieczorem i moga
wspomagac leczenie bezsennosci.

Fototerpia i chronoterapia - stuzg do regulacji zegara biologicznego i sg
przydatne w tych przypadkach, w ktorych bezsennos$¢ jest wywotana

uszkodzeniem tego zegara.

Skuteczno$¢ metod niefarmakologicznych leczenia bezsennos$ci
Sposrod wymienionych metod niefarmakologicznych,
najskuteczniejsze jest ograniczenie snu i kontrola bodZcéw. Samo
pouczanie pacjenta o zasadach higieny snu, jako jedyna metoda
interwencji, moze by¢ nieskuteczne. Niezaleznie od wyboru metody,
celem terapii niefarmakologicznej jest ponowne nauczenie pacjenta
spania, poprzez modyfikacje nieprawidtowych zachowan

1 dysfunkcjonalnych mysli zwigzanych z bezsenno$cig. Staty rozwoj
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badan nad zastosowaniem niefarmakologicznych metod leczenia
bezsenno$ci zaowocowal powstaniem standardowych metod leczenia,
ktorych skuteczno$¢ potwierdzono w kontrolowanych badaniach
naukowych. Mozna je okresli¢ jako terapia poznawczo behawioralna
bezsennosci (z ang. CBT-I). Skuteczno$¢ terapii poznawczo-
behawioralnej w bezsennosci zostata potwierdzona w wielu badaniach
prowadzonych w roznych osrodkach na calym $§wiecie, w tym takze
w Polsce. Okazala si¢ skuteczna nie tylko w przypadkach bezsennosci
pierwotnej, czy psychofizjologicznej. Zastosowanie CBT-1 pozwala
poprawi¢ jako$¢ snu pacjentéw w praktycznie kazdym przypadku
bezsennosci przewlektej, takze w tej w przebiegu innych choréb
somatycznych, czy psychicznych. Terapia poznawczo-behawioralna
okazala si¢ tez bardzo skuteczna w leczeniu uzaleznienia od

benzodiazepinu u pacjentéw z bezsennoscia.

Zalozenia i przebieg terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci
Najlepsze efekty daje terapia prowadzona w matych 8-10
osobowych grupach. Poniewaz ta forma terapii jest rodzajem
psychoedukacji, to grupa wzajemnie dziata na siebie wzmacniajgco. Jesli
pacjent sam ma rdézne obiekcje, co do zaleconego zadania, uwaza, ze
sobie z nim nie poradzi, albo uwaza je za mato uzyteczne dla niego, grupa
pacjentow latwiej sktoni go do wykonania tego zadania. Cala terapia
sktada si¢ z 5 do 6 sesji trwajacych okoto 15-tu godzin. Struktura kazdej
sesji jest $ciSle okreslona, ma staty program. Kazda z sesji sktada sie¢
z trzech luzno rozdzielonych cze¢sci. Pierwsza to wyktad na temat snu

1 bezsennosci, przy czym pacjenci dostaja tutaj tg wiedze, ktora bedzie
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potrzebna dla aktualnego zadania behawioralnego lub poznawczego.
W drugiej czgsci kazdej z sesji, pacjenci po kolei relacjonujg jak poradzili
sobie z wyznaczonymi zadaniami i w oparciu 0 dzienniczki snu, jaki
miato to wplyw na ich sen. W ostatniej czesci sesji wprowadzana jest
kolejna technika leczenia, wraz z instrukcja, jak jg ¢wiczy¢ w domu 1 jak
ja rejestrowac.

Terapia poznawczo-behawioralna jest skuteczna, gdy pacjent rozumie jej
zatozenia i sumiennie wykonuje zalecone zadania. Poza bezposrednim
wptywem na poprawe jakosci snu, CBT-I daje tez pacjentowi wiedze
1 umiejetno$ci w radzeniu sobie z bezsennoscig, co pozwala unikngé
ponownego zapadnigcia na bezsennos$¢ przewlekta. Taki sposéb leczenia
poczatkowo zalecano gtownie w bezsenno$ci psychofizjologicznej, ale
w miare przybywania do§wiadczen okazalo si¢, ze tak prowadzona terapia
skutecznie poprawia jakos¢ snu w nieomal kazdym przypadku
bezsennosci.

W naszej Poradni Zaburzen Snu, od 2006 r., regularnie prowadzona jest
grupowa terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci. Do tej pory jest to
jedyne miejsce w Polsce, w ktérym prowadzona jest taka terapia.
JesteSmy tez jednym z pierwszych osrodkéw na §wiecie, ktory terapig
CPT-1 wprowadzil jako rutynowa metode leczenia bezsenno$ci. Juz
w 2008 r. opublikowana zostala pierwsza w Polsce praca oparta
badaniach 28 pacjentow z bezsennoscig, leczonych wylacznie terapiag
poznawczo-behawioralng, a w 2011 roku na naszej uczelni zostala
obroniona pierwsza w Polsce rozprawa doktorska na temat CBT-I

,» Lerapia poznawczo-behawioralna w leczeniu bezsennos$ci przewlekte;j”.
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Rysunek 1. Skuteczno$¢ grupowej terapii poznawczo-behawioralnej

w leczeniu bezsenno$ci nieorganiczne;.

Na rysunku przedstawiono wyniki leczenia bezsennosci
nieorganicznej pacjentéw Poradni Leczenia Zaburzen Snu WUM
w Warszawie. Bezposrednio po zakonczeniu terapii uzyskano istotng
popraw¢ w zakresie wszystkich parametréw snu mierzonych za pomoca
dziennika snu: latencji snu, liczby i dlugosci nocnych przebudzen,
dlugosci snu, wydajnosci snu, jakosci snu i samopoczucia rano oraz
czgstosci stosowania lekow nasennych. Po trzech miesigcach od
zakonczenia terapii, zmiany w zakresie parametroOw snu utrzymaty si¢ lub
ulegly dalszej poprawie w przypadku: latencji snu, dlugo$ci snu oraz
wydajnosci snu. Pacjenci zglaszali mniej objawow depresji mierzonych
za pomoca Skali Depresji Becka, w poréwnaniu do wynikow sprzed
terapii. Uzyskano tez istotng popraweg w zakresie takich aspektow jakosci

zycia jak: witalnos$¢, zdrowie psychiczne oraz funkcjonowanie spoteczne.
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Podsumowanie:

Celem prezentowanej pracy bylo pokazanie roli i znaczenia czynnikow
behawioralnych we wspotczesnej medycynie, gldéwnie na przyktadzie
bezsennosci. To nowe spojrzenie na powstanie i leczenie chordob wydaje
si¢ jednym z najwazniejszych sukcesow wspotczesnej medycyny, ale tez
stawia przed medycyna zupelnie nowe wyzwania i zmusza do zmiany
wielu dotychczasowych strategii. Najwazniejszym elementem tej nowej
strategii jest odpowiednia psychoedukacja, prowadzona na rdznych
poziomach. Powinna by¢ prowadzona poczawszy od powszechnej
edukacji w szkole podstawowej, dotyczacej zdrowego trybu zycia —
odzywianie, ruch, higiena snu, radzenie sobie ze stresem, zwlaszcza
psychospotecznym, a skonczywszy na terapii indywidualnej — jak radzié¢
sobie z choroba.

Ale jak to w zyciu bywa, nowe sytuacja rodzg nowe problemy. Chociaz
medycyna juz wie, co robi¢, zeby unikng¢ bezsennosci, otytosci, czy
zwyrodnien kregostupa, to problemem jest jak ta wiedz¢ przekazad
potencjalnym przyszlym pacjentom, zeby mogli uniknaé zachorowania.
Jeszcze wigkszym wyzwaniem jest to, jak sktoni¢ pacjentéw juz chorych
(np. na bezsennos¢, czy otytos¢) do zmiany dotychczasowych zachowan,
na takie, ktore pozwola wyj$¢ z choroby.

Nasze doswiadczenia z leczeniem bezsenno$ci pokazaty, ze najbardziej
skuteczng metodg jest grupowa terapia behawioralno-poznawcza, ktorej

charakter 1 struktura przypomina zajecia szkolne.
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NOTATKI ZE SZKOLENIA
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