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Summary

Insomnia is one of the most common health problems in developed countries. Its prevalence
increases with age, with up to one in two people over the age of 65 experiencing symptoms
of'insomnia. The older people are also the patients who mostly commonly are among chronic
sleep medication users. The aim of this article is to present the current recommendations for
the management of insomnia in people over 65 years of age.

The recommendations were prepared as a position of an expert panel, which included
people from a number of clinical disciplines: family medicine, cardiology, psychiatry, sleep
medicine and clinical psychopharmacology.

The first step in treating sleep disorders is to establish proper diagnosis and, if possible, to
initiate causal treatment. Moreover, cognitive and behavioural therapy for insomnia should also
be used as the primary form of treatment, which can be supplemented, if not sufficiently effec-
tive, with pharmacological treatment. The main group of drugs used for treating insomnia are
nonbenzodiazepine sedative hypnotics (zolpidem, zopiclone, eszopiclone, zaleplon). However,
these drugs do not fully meet the needs of people over 65 years of age, primarily with regard to
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treatment safety. Therefore other classes of medicines, which are used for treatment of mental
disorders, are prescribed off-label in this group of patients. Melatonin in a prolonged-release
form is also indicated for this age group due to the high safety of the therapy.

The management of insomnia in people over 65 years of age is a challenging task, given
the need to seek compromise between treatment efficacy and safety. The treatment plan also
has to take into account comorbidities as well as drugs used to treat them.

Stowa klucze: bezsennos¢, osoby starsze, leczenie

Key words: insomnia, older people, treatment

Wstep

Zmiana stylu zycia zwigzana z rozwojem cywilizacyjnym istotnie zwigkszyta rozpo-
wszechnienie wielu schorzen. Do tych zaburzef, okreslanych jako choroby cywilizacyjne,
nalezy m.in. bezsennos$¢. W ciggu ostatnich 20 lat rozpowszechnienie bezsenno$ci w kra-
jach rozwinigtych wzrosto z okoto 6% do 10%, czemu towarzyszy rowniez rosngca liczba
0s0b stale przyjmujacych leki nasenne [1]. Tak znaczny wzrost czestosci wystgpowania
bezsennos$ci postrzegany jest jako narastajacy problem zdrowotny [1]. Przewlekta bez-
senno$¢ z czasem snu ponizej 6 godzin powigzana jest z ryzykiem istotnego pogorszenia
stanu zdrowia. Jest czynnikiem ryzyka wystapienia choréb somatycznych, np. choréb
uktadu krazenia [2], zaburzen psychicznych, np. depresji [3], prowadzi do pogorszenia
jakosci zycia [4], zwicksza czestos¢ korzystania z opieki zdrowotnej, zmniejsza produk-
tywno$¢ 1 zwigksza absencje w pracy oraz ryzyko wypadkow [5].

Istotnym problemem zwigzanym z leczeniem bezsennosci jest fakt, ze w wielu
panstwach nadal jest ono zdominowane przez farmakoterapig, ktora czesto jest sto-
sowana jako jedyna metoda leczenia. Jest to postgpowanie niezgodne z aktualnymi
zaleceniami odnosnie do leczenia bezsennosci, ktore jednogtosnie wskazuja, ze ob-
jawowe leczenie farmakologiczne lekami nasennymi jest skuteczng metoda leczenia
tylko w epizodycznych lub krotkotrwatych problemach ze snem, ktére nie spetniajg
kryteriow diagnostycznych bezsennosci. Jesli kryteria te sa spetnione, podstawowa for-
ma leczenia powinna by¢ terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci, ktorg w razie
niewystarczajacej skutecznosci mozna uzupehié leczeniem farmakologicznym. U osob
starszych ze wzgledu na wysoki profil bezpieczenstwa, zamiast lekdw nasennych, warto
rozwazy¢ podawanie melatoniny o przedtuzonym uwalnianiu [1, 6, 7]. Interwencje
behawioralne sg konieczne w celu wzmocnienia fizjologicznych mechanizmow regu-
lujacych sen: homeostatycznej potrzeby snu i rytmu okotodobowego [8]. Natomiast
interwencje poznawcze moga zmieni¢ dysfunkcyjne przekonania i postawy pacjenta
zwigzane ze snem, zmniejszajac tym samym lgk przed bezsennoscia.

Wdrazanie leczenia niefarmakologicznego w terapii bezsennosci stato si¢ szcze-
gblnie wazne w czasie pandemii COVID-19, ktora przez obcigzenia emocjonalne oraz
zwigzang z lockdownem i praca zdalng zmiang aktywnosci i rytmu zycia dodatkowo
zwickszyta rozpowszechnienie probleméw ze snem [9].

Leczenie bezsennosci stanowi szczegdlne wyzwanie w grupie starszych pacjentow.
Fizjologiczne zmiany snu zwigzane ze starzeniem si¢ polegaja na skroceniu catkowi-
tego czasu snu, wydhuzeniu latencji snu, zwigkszeniu liczby i czasu trwania wybudzen
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ze snu, spadku wydajnosci snu i zmniejszeniu gtebokosci snu [10]. Skargi na zty sen
sg czesto dominujacym objawem w tej grupie oséb [11]. Problemy z rozpoczeciem
lub utrzymaniem snu moga wystepowac nawet u co drugiej osoby po 65. r.z. [12, 13]
i s3 powodowane nie tylko pogorszeniem jakos$ci snu zwigzanym z wiekiem, ale tez
wspotwystepujacymi chorobami somatycznymi i zaburzeniami psychicznymi. Co
najmniej jedna przewlekta choroba somatyczna jest obecna u ponad 80% 0s6b w tym
wieku, dwa i wigcej schorzen somatycznych za$ dotyczy okoto % 0s6b po 65.1.z. [14].

Mimo licznych zagrozen zwigzanych z przyjmowaniem lekéw nasennych i ich
niskiej skutecznos$ci w leczeniu chorych w tym wieku [15] osoby starsze naleza do
grupy pacjentow, u ktorych leki nasenne czesto sa stosowane przewlekle, cho¢ istnieje
wysokie ryzyko rozwoju tolerancji i uzaleznienia od lekow nasennych [16, 17]. Dane
te wskazuja na koniecznos$¢ edukacji lekarzy na temat mozliwosci skutecznej terapii
bezsennosci u 0séb po 65. r.z., z uwzglednieniem przede wszystkim metod niefar-
makologicznych oraz leczenia farmakologicznego zwigzanego z niskim ryzykiem
upadkéw i innych dziatan niepozadanych.

Celem artykutu jest przedstawienie aktualnych zalecen na temat diagnozowania
1 leczenia bezsennos$ci u 0s6b w wieku 65 lat i starszych.

Metoda

Zalecenia zostaty przygotowane jako stanowisko zespotu ekspertow, w ktorego
sktad weszli lekarze z wielu dyscyplin klinicznych: medycyny rodzinnej, kardiologii,
psychiatrii, medycyny snu i psychofarmakologii klinicznej. Eksperci zostali zaproszeni
do przygotowania zalecen przez pierwszego autora. Kazdy z ekspertéw zostat popro-
szony o opracowanie fragmentu zalecen bezposrednio zwigzanego z jego specjalizacja,
na podstawie swojego do§wiadczenia zawodowego, dostepnych zalecen towarzystw
naukowych i aktualnego pismiennictwa z tego zakresu. Przygotowane opracowania
zostaty przedstawione w formie prezentacji podczas spotkania zespolu ekspertow
1 poddane dyskusji, w ktérej wyniku wypracowano wspdlne stanowisko.

Diagnoza bezsennoS$ci

Wtasciwa diagnoza jest pierwszym krokiem na drodze do skutecznego leczenia
zaburzen snu. W réznicowaniu przyczyny bezsenno$ci zalecana jest staranna ocena
pacjenta w pigciu obszarach: (1) zdrowie psychiczne, (2) choroby somatyczne i ogdlny
stan zdrowia, (3) przyjmowane leki i substancje psychoaktywne, (4) styl zycia, czynniki
srodowiskowe, (5) pierwotne zaburzenia snu.

Roznicowanie i wspotwystegpowanie bezsennosci z zaburzeniami psychicznymi

Bezsennos¢ i skargi na zaburzenia snu sg czesto jedynymi objawami, ktore zgtosi
lekarzowi pacjent z zaburzeniami psychicznymi. Czasami dopiero dluzsza rozmowa wraz
z analizg problemu pacjenta ze snem ujawnia dodatkowe symptomy i zespoty psychopato-
logiczne. Zaburzenia snu moga wystepowac jako objaw, a nawet kryterium diagnostyczne
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w przebiegu wigkszo$ci zaburzen psychicznych: zaburzen nastroju (epizod depresyjny,
mania, dystymia), zaburzen Igkowych (zaburzenie Igkowe uogolnione, zaburzenie lekowe
z napadami paniki — napady nocne, zaburzenie stresowe pourazowe, zaburzenia adapta-
cyjne), zaburzen psychotycznych (schizofrenia, zaburzenie schizoafektywne, zaburzenia
urojeniowe) oraz organicznych zaburzen psychicznych (ot¢pienia, majaczenie).

Bezsennos¢ jako zaburzenie moze wspotwystgpowac z zaburzeniami psychicznymi
i wymaga naleznej uwagi lekarza. Ponad 30% starszych oséb cierpiacych na bezsen-
no$¢ ma towarzyszace zaburzenia psychiczne [ 18]. Wyniki badan wskazuja, Ze terapia
bezsennos$ci prowadzi do lepszych wynikow leczenia wspotwystepujacych zaburzen
psychicznych [19]. Znaczenie diagnostyki bezsennosci w zaburzeniach psychicznych
podkreslaja twarde dowody, takie jak fakt, ze bezsennos¢ jest czynnikiem ryzyka na-
wrotu u 0sob leczonych na depresje, a nawet markerem zwigkszonego ryzyka mysli
samobdjczych [20]. Co wigcej, wykazano zwigzek miedzy mys$lami samobojczymi
a zaburzeniami snu u 0s6b niemajacych innych zaburzen psychicznych [21].

Zaburzenia snu wystepujg u okoto 60% o0s6b z depresja i dotyczg, podobnie jak te
pojawiajace si¢ w miarg starzenia si¢ organizmu, skrocenia dtugosci snu oraz zmniej-
szenia jego glebokosci. Czgsciej w depresji niz w innych zaburzeniach psychicznych
obserwuje si¢ natomiast skrocenie latencji snu REM. Najczestszym objawem zwigza-
nym ze snem w przebiegu depresji w starszym wieku jest zbyt wczesne wybudzanie
si¢ ze snu rano. Na jako$¢ snu wptywa bol przewlekty, ktory czesto wystepuje u 0sob
starszych. W poradniach leczenia bolu przewlektego od 50% do 88% pacjentow skarzy
si¢ na zaburzenia snu [22].

Nawet dwie trzecie pacjentdéw z choroba Parkinsona do$wiadcza zaburzef
zwigzanych ze snem, w tym problemoéw z zasypianiem oraz nocnych i porannych
wybudzen [23]. Podobnie osoby z otgpieniem w przebiegu choroby Alzheimera
oraz na innym podiozu maja czg¢sto zaburzenia snu faczace si¢ z odwrdoceniem cyklu
dobowego, zaburzeniami zasypiania i wybudzeniami w nocy. U starszych pacjentow
moze wystapi¢ bezsennos¢ zwigzana z naduzywaniem lub uzaleznieniem od lekow
nasennych i uspokajajacych (Hypnotic-Dependent Insomnia — HDI), ktore sa przez
nich stosowane prawie dwa razy dtuzej niz przez osoby miodsze [24]. Uzaleznienia
geriatryczne pozostaja nadal stabo rozpoznane i sa niedostatecznie leczone. Lekarze
nie przeprowadzaja rutynowej oceny ani badan przesiewowych starszych chorych pod
katem zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu lub innych substancji uzaleznia-
jacych, w tym lekow [25]. Z nielicznych badan przeprowadzonych w Polsce wynika,
ze alkoholu naduzywa na staro$¢ okoto 30% populacji — w tym 20% me¢zczyzn i 10%
kobiet [26, 27], czemu towarzysza takze zaburzenia snu.

Charakterystyczne dla uzaleznienia od lekow nasennych jest pojawianie si¢ tole-
rancji, co powoduje stosowanie coraz wyzszych dawek lekoéw, bezsenno$¢ z odbicia,
nadmierng sennos¢, objawy depresyjne i niepokoj po odstawieniu leku. Zdarzaja si¢
u 0sob starszych rowniez napady drgawkowe i halucynacje.

Szczegdlowy wywiad 1 badanie psychiatryczne umozliwiajg zréznicowanie bez-
sennos$ci pierwotnej od zaburzen snu wywotanych innym zaburzeniem psychicznym.
W niemal kazdej skali oceniajacej objawy depresyjne znajdujg sie pytania o zaburzenia
snu.
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W celu réznicowania skarg na bezsennos$¢ z zaburzeniami psychicznymi nalezy:

— zapyta¢ o funkcjonowanie pacjenta w ciggu dnia, radzenie sobie z codzienny-
mi obowigzkami,

— zapyta¢ o ostatnie wazne wydarzenia w zyciu chorego, najwicksze troski czy
straty,

— zastosowac przydatne, krotkie 1 wiarygodne narzedzia przesiewowe dla najczest-
szych zaburzen psychicznych w starszym wieku: dla depresji — PHQ-9, a dla za-
burzen lgkowych — GAD-7. Wynik > 10 punktéw jest optymalnym punktem
odciecia dla obu skal 1 wskazuje na konieczno$¢ poglebienia diagnostyki w kie-
runku epizodu depresyjnego lub zaburzenia Igkowego uogdlnionego,

— wykona¢ prosty test przesiewowy w kierunku zaburzen poznawczych —
MMSE Iub test samooceny TYM (T7est Your Memory),

— przeprowadzi¢ krotki wywiad geriatryczny w kierunku uzaleznienia od al-
koholu (SMAST). Wynik > 2 odpowiedzi potwierdzajacych wymaga dalszej
diagnostyki w kierunku zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu,

— oceni¢ dotychczas stosowane leki majgce poprawic sen, czas i czesto$¢ ich
przyjmowania oraz dawki, a takze ewentualng koniecznos¢ ich zmiany.

Roznicowanie i wspotwystegpowanie bezsennosci z chorobami somatycznymi

Sposréd chordb somatycznych ze wzgledu na ich rozpowszechnienie bezsennos$¢
najczesciej wspolwystepuje z zaburzeniami sercowo-naczyniowymi. Do innych choréb
somatycznych czesto powigzanych z wystepowaniem bezsennosci nalezg: przewlekta
obturacyjna choroba ptuc, astma, alergie, cukrzyca, przewlekta niewydolno$¢ nerek,
choroby reumatyczne i nowotworowe, choroby naczyniowe mozgu i neurodegenera-
cyjne, stwardnienie rozsiane oraz liczne inne schorzenia laczace si¢ z wystgpowaniem
boélu, zaburzeniami hormonalnymi lub metabolicznymi oraz ograniczeniem aktyw-
nosci fizycznej w ciggu dnia [1]. Pogorszenie jakos$ci snu moze by¢ takze wynikiem
niepozadanego dziatania stosowanych w leczeniu choréb somatycznych lekow, np.
glikokortykosteroidow, alfa- i beta-adrenolitykow, antagonistow receptora angioten-
syny, lekéw przeciwhistaminowych drugiej generacji, statyn.

Zalezno$¢ miedzy snem a schorzeniami sercowo-naczyniowymi jest dwukierunko-
wa. Z jednej strony wykazano, ze osoby cierpigce z powodu nadcis$nienia t¢tniczego,
niewydolnos$ci serca czy tez choroby niedokrwiennej zdecydowanie czesciej cierpig
z powodu zaburzen snu. Jako potencjalne przyczyny podaje si¢ wystepowanie objawow
nocnych, takich jak bdl, czgstomocz czy tez dusznos¢ [28, 29]. Z drugiej strony bezsen-
no$¢ w istotny sposdb wptywa na zwigkszone ryzyko schorzen sercowo-naczyniowych,
a skrocenie czasu i1 fragmentacja snu powodujg istotne zmiany patofizjologiczne, ktore
do tego si¢ przyczyniaja. Dochodzi do aktywacji uktadu wspotczulnego i dysregulacji
osi podwzgorzowo-przysadkowo-adrenergicznej. Podwyzszenie stezenia kortyzolu,
hormonu ,,stresu”, prowadzi do zaburzen metabolizmu glukozy i wzrostu wydzielania
katecholamin. Dodatkowo wystepuja zaburzenia funkcji baroreceptoréw i chemore-
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ceptorow tetniczych. U oséb z bezsenno$cig wykazano cechy ogdlnoustrojowego,
przewlektego zapalenia — wzrost stezenia cytokin (CRP, TNF-q, interleukina 6). Do-
datkowo nasileniu ulegaja procesy stresu oksydacyjnego, wzrasta stezenie endoteliny.
Konsekwencja jest uszkodzenie srodblonka naczyn i redukcja wydzielania tlenku azotu.
U o0s6b z bezsenno$cig wykazano tez zaburzenia funkcji uktadu immunologicznego [30].

Wszystkie te procesy moga powodowac zaburzenia rytmu serca i jego zmiennoS$ci oraz
zaklocenia rytmu dobowego ci$nienia t¢tniczego wraz z jego podwyzszeniem, niekorzystne
zmiany metaboliczne, w tym dyslipidemie, wzrost pozioméw glikemii 1 opornoéci na in-
suling. Ale wykazano réwniez, ze gleboki sen NREM zapobiega stresowi fizjologicznemu
—wzrostom ci$nienia krwi i niedokrwieniu mézgu [30]. Skutkiem opisanych zaburzen snu
moze by¢ wystgpienie lub zaostrzenie nadci$nienia tgtniczego, niewydolnosci serca, arytmii
serca oraz wzrost ryzyka zawalow serca, udarow mozgu i zgonow [30, 31].

Potwierdzono to w badaniach klinicznych. Juz jedna noc krétszego o 1-2 godziny
snu powoduje wzrost skurczowego ci$nienia tetniczego. Wyniki metaanalizy 17 badan,
obejmujacych 58 924 osoby, z minimum roczng obserwacja wykazaly wzrost wyste-
powania nadci$nienia t¢tniczego u 0sob $piacych < 6 godzin na dobg [32]. W badaniu
Coronary Artery Disease in Young Adults Study (CARDIA) stwierdzono zaleznos$¢
migdzy skroceniem czasu snu a nasileniem zwapnien w tetnicach wiencowych oraz
szybsza progresja zmian miazdzycowych w tetnicach [33]. U osob > 45. r.z., ktdre
$pia krocej niz 6 godzin na dobe, wystepuje dwa razy wigksze ryzyko zawalu lub
udaru mézgu w poroéwnaniu z osobami sypiajacymi 8 godzin na dobe. Czesto jest to
zwigzane ze wzrastajacym obcigzeniem sprawami rodzinnymi i zawodowymi, ktore
prowadza do permanentnego stresu nasilajacego zaburzenia snu, co dalej potgguje stres.
Wyniki metaanalizy 11 badan prospektywnych u ponad 1 000 541 0s6b dorostych bez
chorob sercowo-naczyniowych wykazaty, ze zardwno krotkie, < 6 godzin, jak i dlugie,
> 8 godzin, okresy snu powodujg odpowiednio o 11% i 33% wieksze ryzyko powiktan
sercowo-naczyniowych lub zgonu z powodu choroby wiencowej lub udarow w porow-
naniu z osobami $pigcymi od 6 do 8 godzin [34]. Dane te potwierdzily wyniki innej
metaanalizy, obejmujacej 74 badania dotyczace 3 340 684 pacjentow [35]. Najbardziej
pozadane jest dazenie do dlugos$ci snu zblizonej do 7 godzin na dobe.

Innym aspektem zaburzen snu sg nocne wybudzenia, ktore maja zwigzek z dhugotermi-
nowa $miertelno$cig sercowo-naczyniows, czesciej u kobiet nizu mezczyzn [36]. Badanie
przeprowadzone w latach 20002013 (Taiwan’s Longitudinal Health Insurance Database) na
kohorcie 1 685 500 0sob wykazato istotny wzrost ryzyka wystapienia niewydolnosci serca
u 0s6b z zaburzeniami snu [37]. Réwnie wazny jest czas zasypiania. W 6-letnim badaniu
obserwacyjnym z zastosowaniem akcelerometréw (smartwatch) stwierdzono mozliwy
zwigzek migdzy porg zasypiania a zachorowalno$cig na choroby sercowo-naczyniowe,
szczegolnie u kobiet. Optymalna pora rozpoczgcia snu to godzina 22.00-23.00 [38].

Wspotistnienie choroby sercowo-naczyniowej takze wptywa na zaburzenia snu.
Nadcisnienie t¢tnicze powoduje problemy z zasypianiem, trudnosci w utrzymaniu snu,
czeste wybudzanie sig, sen ztej jakosci. Skutkiem niewydolnosci serca i choroby wien-
cowej mogg by¢ dusznosci w pozycji lezacej, czeste wyjscia do toalety, bole w klatce
piersiowej. Zaburzenia rytmu serca odczuwane przez pacjentow czesto powoduja stres,
niepokoj i trudnosci z zasypianiem czy wybudzanie sie.
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Podobnie jest z chorobami uktadu oddechowego, zwtaszcza z przewlekta obtura-
cyjng chorobg ptuc (POChP) oraz astma, ktore sg jednymi z najczestszych przyczyn
prowadzacych do rozwoju bezsennos$ci [1]. Zaburzenia ciaglo$ci snu towarzyszace
POChHP maja zblizony mechanizm do tego w chorobach sercowo-naczyniowych i ob-
turacyjnym bezdechu sennym, czyli sg zwigzane z aktywacjg uktadu wspotczulnego.
Prowadzi ona do licznych wybudzef lub mikrowybudzen ze snu, ktére ostatecznie
obnizajg jako$¢ snu oraz skracajg czas jego trwania [39]. Zta jako$¢ snu jest z kolei
czynnikiem ryzyka zaostrzen POChP. Wskazuja na to wyniki wieloosrodkowego
badania przeprowadzonego wsrod 1647 pacjentdéw z POChP, w ktérym stwierdzono,
ze osoby ze zlg jakoscig snu miaty o 25-95% wyzsze ryzyko zaostrzeh POChP w po-
réwnaniu z pacjentami z dobra jakoscia snu [40].

W wypadku astmy czgste wybudzenia, skrocenie czasu snu oraz obnizenie jego
jakosci zwigzane sg zarowno z fizjologicznymi zmianami mechaniki oddychania
W nocy, polegajacymi m.in. na obnizeniu tonicznej aktywnosci migsni oddechowych
oraz wzro$cie oporu w drogach oddechowych, jak i z zaostrzeniami astmy. Bardzo
czesto wystepuja one w nocy pod postaciag uporczywego kaszlu i dusznosci, a niska
jako$¢ snu moze stanowi¢ istotny problem zdrowotny dla pacjentéw [41].

Ze wzgledu na czestosé jej wystepowania, jako mozliwy powod bezsenno$ci nalezy
takze uwzgledniac¢ chorobe refluksowa (GERD). W badaniu przeprowadzonym przez
Vakil i wsp. [42] stwierdzono, ze az 64% pacjentéw z GERD cierpi z powodu zaburzen
snu. Dane te potwierdzily rowniez badania z Francji (62%) oraz Kanady (55%) [43, 44].
Gloéwna przyczyna prowadzaca do pogorszenia jakosci snu u chorych na GERD jest
zarzucanie tresci pokarmowej do dolnej czgsci przetyku, zwlaszcza w pozycji lezacej,
ktoére w rezultacie doprowadza do licznych wybudzen ze snu. Az dwoch na trzech
pacjentow z GERD wskazuje, ze czynnikiem negatywnie wplywajacym na ich sen
jest zgaga [45]. W grupie seniorow nalezy tez zwraca¢ uwage na przewlekla chorobe
nerek (PChN), ktéra moze dotyka¢ nawet 10% populacji ogélnej, ze zdecydowanie
wieksza czestoscig u osob po 65. r.z. [46]. Zaburzenia snu sg powszechnym proble-
mem zdrowotnym, z ktorym mierza si¢ pacjenci, w szczegdlnosci w fazie schytkowe;j
niewydolnosci nerek. W przegladzie 17 badan wykazano, ze $rednia czesto$¢ zaburzen
snu towarzyszacych PChN wynosita 44%. Jednym z mechanizmoéw prowadzacych do
rozwoju bezsennosci u chorych na PChN jest dysproporcja miedzy aktywnos$cig uktadu
wspoélczulnego a aktywnoscig uktadu przywspotczulnego wynikajaca z uposledzenia
funkcji baroreceptoréw [47]. Czgsto u chorych na PChN wystepuje roéwniez zespot
niespokojnych ndég. Whasciwe rozpoznanie i odpowiednie leczenie przyczyny bezsen-
nosci u pacjentow z PChN w znaczacy sposob moze przyczyni¢ si¢ do poprawy ich
jakosci zycia, a takze zmniejsza zachorowalno$¢ i $miertelno$¢ z powodu schorzen
wspotistniejgcych [48].

Roznicowanie i wspotwystegpowanie bezsennosci z innymi
pierwotnymi zaburzeniami snu

Zaburzenia snu stanowig grupe réznorodnych zaburzen sklasyfikowanych w 6 du-
zych grupach diagnostycznych: (1) bezsenno$¢, (2) zaburzenia oddychania w czasie
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snu, (3) hipersomnie pochodzenia osrodkowego, (4) zaburzenia rytmu okotodobowego
snu i czuwania, (5) parasomnie, (6) zaburzenia ruchowe zwigzane ze snem.

Ze wzgledu na czestos$¢ jego wystepowania u pacjentéw z bezsennos$cig nalezy
wykluczy¢ obecnos¢ obturacyjnego bezdechu sennego (OBS). W ocenie przesie-
wowej mozna si¢ w tym celu postuzy¢ kwestionariuszami STOP-BANG [49] lub
kwestionariuszem berlinskim [50]. OBS jest zaburzeniem snu, w ktérego leczeniu
farmakoterapia nie jest skuteczna. Dodatkowo OBS jest wzglednym przeciwwska-
zaniem do stosowania lekdw nasennych. Wyjatkiem jest melatonina o przedluzonym
uwalnianiu.

Konieczne jest rowniez staranne wykluczenie zaburzen rytmu okotodobowego snu
i czuwania (Circadian Rhythm Sleep-Wake Disorders — CRSWD), w ktorych leczeniu
leki nasenne nie sg skuteczne, a w wypadku 0sob starszych z zespotami otgpiennymi
sa przeciwwskazane [51]. Podstawowa forma leczenia tej grupy zaburzen powinno
by¢ niefarmakologiczne leczenie chronobiologiczne, oméwione ponizej, polaczone ze
stosowaniem melatoniny lub lekow melatoninergicznych, unikanie $wiatla i fototerapia
o wyznaczonych porach doby [52, 53].

Do zaburzen, ktérych czestos¢ wystepowania znacznie wrasta po 50. r.z., nalezy
zespol niespokojnych nog (Restless Legs Syndrome —RLS). Kazdy pacjent z przewlekta
bezsennos$cig powinien by¢ w zwigzku z tym pytany o wystepowanie nieprzyjemnego
uczucia niespokojnosci nog, gdy probuje odpoczaé wieczorem lub zasngé w nocy i ktore
mija, gdy pacjent chodzi lub porusza nogami [54]. W leczeniu zespotu niespokojnych
ndg wskazane jest leczenie farmakologiczne, jest ono jednak inne niz w bezsennosci.
Jako leki pierwszego wyboru wskazywane sg obecnie pregabalina i gabapentyna, nato-
miast jako leki drugiego wyboru — agonisci receptoréw dopaminergicznych: ropinirol
i pramipeksol [55]. Przed wdrozeniem farmakoterapii RLS konieczne jest staranne
wykluczenie ukrytego niedoboru zelaza przez oznaczenie ferrytyny i parametréw
gospodarki zelaza oraz wykluczenie niekorzystnego wplywu stosowanych lekow.
Objawy RLS moga powodowac np. leki przeciwdepresyjne, szczeg6lnie mirtazapina
1 mianseryna, oraz sedatywne leki przeciwpsychotyczne, takie jak chlorprotyksen,
lewomepromazyna, perazyna, prometazyna, kwetiapina, olanzapina, ktore sa czasami
stosowane w leczeniu bezsennosci u oséb w wieku powyzej 65 lat.

Objawem ostrzegajacym o tym, ze bezsennos$¢ pacjenta jest powodowana innym
zaburzeniem snu, chorobg somatyczng lub zaburzeniem psychicznym, jest nadmierna
senno$¢ z zasypianiem wbrew woli w ciggu dnia. Jesli pacjent dodatkowo opisuje wy-
stepowanie atakow snu, a ogdlny stan zdrowia nie thumaczy ich wystepowania, nalezy
rozwazy¢ skierowanie pacjenta na badanie polisomnograficzne w celu oceny jego snu.

Leczenie bezsennosci

Leczenie bezsenno$ci u 0s6b po 65. r.z. koncentruje si¢ na dwoch gtownych
oddzialywaniach:

— leczeniu schorzen wspotwystepujacych z bezsenno$cig z wykorzystaniem
metod niefarmakologicznych i farmakologicznych, jesli sg wskazane, zgod-
nie z zaleceniami leczenia dla danego schorzenia,
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— interwencjach niefarmakologicznych obejmujacych ogdlne interwencje
prozdrowotne z naciskiem na dostosowang do wicku aktywno$¢ fizyczna oraz
specyficzne interwencje stosowane w terapii poznawczo-behawioralnej bez-
sennosci.

Dodatkowo po starannej ocenie wskazan i przeciwwskazan mozliwe jest zastoso-
wanie lekow zalecanych do farmakoterapii bezsennosci osob po 65. r.z.

Leczenie niefarmakologiczne bezsennosci

Kompleksowa i spersonalizowana rehabilitacja wspotwystepujacych z bezsen-
nos$cig chordéb somatycznych powoduje poprawe stanu ogdlnego. Przede wszystkim
zwigksza aktywno$¢ uktadu przywspotczulnego [56]. Aktualne zalecenia koncentruja
si¢ na poprawie warunkow snu. Promuja prozdrowotny tryb Zycia. Znaczenie ma rytm
wysitku fizycznego — zalecane sa ¢wiczenia aerobowe, minimum 30 minut, kazdego
dnia, co najmniej kilka godzin przed snem. Wazny jest takze rytm positkow: unikanie
cigzkostrawnych potraw 1 duzej ilo$ci ptyndw poéznym wieczorem, unikanie uzywek
w godzinach wieczornych (kawa, herbata, alkohol). Kontrola masy ciata, dbanie
o optymalna dtugos$¢ snu (6—8 godzin), wczesniejszy czas zasypiania (o godzinie
22.00-23.00) — wszystkie te dziatania stwarzaja warunki sprzyjajace redukcji zaburzen
snu. Zagadnienia te precyzuja wytyczne z 2021 roku zawarte w ogolnie dostepne;j opinii
ekspertéw Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego pt. ,,Kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna podstawg prewencji wtornej chorob uktadu sercowo-naczyniowego”
[57, 58].

Leczenie bezsennosci z uzyciem technik terapii poznawczo-behawioralnej w kla-
sycznym protokole obejmuje oddziatywania poznawcze i behawioralne [59], krotko
scharakteryzowane w tabeli 1.

Tabela 1. Techniki terapii poznawczo-behawioralnej stosowane w leczeniu bezsennosci
(opracowane na podstawie [59])

Techniki behawioralne

Jest to podstawowa interwencja majgca na celu zwiekszenie
homeostatycznej potrzeby snu i jest najskuteczniejszg
interwencja, ktdrej mozna uzy¢ w celu zwiekszenia gtebokosci

Ograniczenie czasu snu snu. Pacjent otrzymuje zalecenie skrécenia czasu snu do
Sredniej diugosci swojego snu ocenianej na podstawie
dziennika snu dla okresdw 7-dniowych, jednak nie ponizej
5 godzin.

Interwencja ma na celu odwrdcenie mechanizméw uczenia
sie warunkowego, ktére utrwalajg bezsenno$¢ i nasilajg
sie w sytuacji, gdy pacjent uzywa t6zka w innych celach

Kontrola bodzcow niz sen. Pacjent otrzymuje zalecenia, aby nie wykonywat

w t6zku innych aktywno$ci niz sen i aktywnos¢ seksualna,

opuszczat 16zko, gdy nie moze zasnag i czuje, ze jest tym

zdenerwowany.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Obejmuije szereg zalecen behawioralnych, ktorych przestrzeganie
poprawia jako$¢ snu. Stosowana jako jedyna interwencja jest
Higiena snu przydatna tylko w profilaktyce pierwotnej zaburzen snu; bez
pofaczenia z innymi oddziatywaniami nie jest skuteczng metoda
leczenia bezsennosci.

Grupa oddziatywarn psychologicznych, z ktérych w leczeniu
bezsenno$ci najczesciej stosowana jest progresywna relaksacja
mie$ni — trening Jacobsona. Obniza ona poziom wzbudzenia
fizjologicznego przed snem i utatwia zasnigcie.

Treningi relaksacyjne

Techniki poznawcze

Edukacja na temat mechanizmédw regulujgcych sen poprawia
wspotprace pacjenta w stosowaniu sie do zalecen terapii
Psychoedukacja behawioralnej bezsennosci. Koryguije tez niekorzystne
przekonania i oczekiwania pacjenta zwigzane ze snem, np.
odnosnie do jego koniecznej dtugosci i jakosci.

Obejmuije bardziej ztozone niz psychoedukacja oddziatywania
stosowane w celu zmniejszenia leku pacjenta przed
bezsenno$cia, np. jej konsekwencjami zdrowotnymi lub
negatywnym wptywem na funkcjonowanie w ciggu dnia. Przenosi
tez uwage i obawy pacjenta zwigzane z jako$cig snu na realng
aktywnos¢ wykonywang w ciggu dnia.

Restrukturyzacja poznawcza

Ma na celu zmniejszenie leku antycypacyjnego zwigzanego
z proba zasnigcia. Pacjenci sg instruowani, aby po potozeniu
sie do f6zka zamkneli oczy i pozostawali nieruchomo, ale starali
sie nie zasna¢ tak diugo, jak to mozliwe. Brak podejmowania
przez pacjent prob zasniecia powoduje skrdcenie okresu do
zapadniecia w sen.

Interwencja paradoksalna

Grupa technik utatwiajaca pacjentowi uwolnienie sie od
obcigzajacych emocjonalnie mysli przed potozeniem si¢ do snu
- np. pacjent jest proszony, aby przed potozeniem si¢ do snu
usiadt w wygodnym fotelu i zapisat sobie liste zadan i zmartwien,
a takze plan na kolejny dzieh. Trudno$cig napotykang w leczeniu
wielu pacjentdw jest to, ze takie czynnosci, razem z proba,
zapamietania zadan, wykonujg oni po potozeniu sie do t6zka, co
nasila ich problemy ze snem.

Techniki ukierunkowane na radzenie
sobie z martwieniem sie i nattokiem
mysli

Wysoka skutecznos¢ leczenia bezsennosci zapewnia przede wszystkim wprowa-
dzenie technik behawioralnych — ograniczenia czasu przebywania w t6zku i kontroli
bodzcow, ktore powinny by¢ przez pacjenta konsekwentnie stosowane przez okres co
najmniej 6 tygodni. Najbardziej wskazane jest stosowanie petnego protokotu leczenia.
Jesli nie jest to mozliwe z powodu przeciwwskazan zdrowotnych, np. w odniesieniu
do techniki ograniczenia czasu snu lub specyficznych dla danego pacjenta potrzeb,
korzystne jest odwotanie si¢ do transdiagnostycznego modelu leczenia [60]. Obejmuje
on interwencje stosowane wobec kazdego pacjenta (interwencje transdiagnostyczne),
w tym m.in. sformutowanie przypadku, edukacje na temat snu i rytmu okotodobo-
wego, ustalenie celow leczenia, ustalenie zalecanych zmian w zachowaniu i ocen¢
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motywacji do ich wprowadzenia. Modutly podstawowe wykorzystywane w leczeniu
wigkszos$ci pacjentow obejmujg ustalenie regularnych godzin snu i wstawania rano,
promowanie aktywnosci i poprawe codziennego funkcjonowania, prace nad btednymi
przekonaniami na temat snu, utrzymanie zaleconych zmian w zachowaniu. Moduty
opcjonalne stosowane w odpowiedzi na indywidualne potrzeby i stan zdrowia pacjenta
obejmuja: poprawe wydajnosci snu przez ograniczenie czasu spedzanego w tozku,
poprawe radzenia sobie z zamartwianiem si¢ i czujnoscia, leczenie bezdechu sennego
oraz leczenie op6znionego lub przyspieszonego rytmu okotodobowego snu. Cho¢ oba
te stany moga wystepowac u oséb w wieku powyzej 65. r.z., opoéznienie rytmu snu
typowe jest bardziej dla nastolatkow i mtodych dorostych, podczas gdy osoby starsze
czegsciej skarzg sie na przys$pieszenia fazy snu. Pacjent zglasza si¢ wowczas do leka-
rza ze skargami na wybudzanie si¢ ze snu co najmniej dwie godziny wczesniej niz
pozadana pora z prosba o podanie lekéw wydtuzajacych sen. Nie przekazuje jednak
informacji, ze pora rozpoczecia snu jest bardzo wezesna i w zwigzku z tym catkowity
czas snu nie jest istotnie skrocony. Dla 0s6b z przy$pieszonym rytmem snu wskazane
jest utrzymanie aktywnosci rodzinnej lub spotecznej wieczorem, wieczorna ekspozy-
cja na $wiatlo 1 wysitek fizyczny oraz unikanie $wiatta 1 intensywnej aktywnosci po
wybudzeniu si¢ zbyt wczesnie rano [52].

W celu upowszechnienia stosowania technik terapii CBT w leczeniu bezsenno-
$ci, przy ograniczonej dostepnosci terapeutdw, intensywnie sg rozwijane aplikacje
na urzadzenia mobilne oparte na technikach CBT. W4rdd nich warto wymieni¢ takie
aplikacje, jak:

— CBT-I Coach, aplikacja przygotowana przez zespo6t ze Stanford University na

zlecenie Departamentu Spraw Weteranow (Veterans Affairs),

— Sleepio, stworzony przez zesp6t z Oxfordu,
— Golto Sleep, opracowany w Cleveland Clinic,

— Goodsleeper, program w jezyku polskim i ukrainskim z profesjonalnymi na-
rzedziami terapeutycznymi oraz pelnym programem poprawy snu do samo-
dzielnego przeprowadzenia.

Leczenie farmakologiczne bezsenno$ci

Leki stosowane w leczeniu bezsennos$ci muszg spetniac¢ szereg wymagan. Naj-
wazniejsze z nich to: (1) szybkie dziatanie, (2) skuteczna indukcja i utrzymanie snu,
(3) naturalny profil snu, (4) brak wptywu na sprawnos$¢ w ciggu dnia, (5) brak dziatan
niepozadanych i interakcji, (6) brak rozwoju tolerancji, (7) brak ryzyka uzaleznienia,
(8) brak objawow odstawiennych, (9) zastosowanie niezaleznie od wieku, (10) sze-
rokie okno terapeutyczne. Wiele lekow jest bliskich spetnienia tych wymagan, ale
zaden z nich nie pokrywa w pelni potrzeb 0sob po 65. r.z. odnos$nie do skutecznosci
1 bezpieczenstwa leczenia. W zwigzku z tym w terapii tej grupy pacjentow obok lekow
zarejestrowanych w Europie do leczenia bezsennosci, do ktorych zalicza si¢ wybrane
pochodne benzodiazepiny i niebenzodiazepinowe leki nasenne, stosowane sa poza
wskazaniami inne grupy lekow uzywane w terapii zaburzen psychicznych. Ze wzgle-
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du na wysoki profil bezpieczefistwa terapii w leczeniu bezsenno$ci u 0sob w wieku
powyzej 55 lat zalecana jest tez melatonina w formie o przedtuzonym uwalnianiu.

Leki nasenne

Podstawowg grupg lekéw stosowang w leczeniu bezsennos$ci sg niebenzodiaze-
pinowe leki nasenne (tab. 2), okreslane w praktyce jako leki Z (zolpidem, zopiklon,
eszopiklon, zaleplon).

Tabela 2. Leki zarejestrowane do leczenia bezsennosci w Polsce

Lek Dawka (mg) Okres Péﬂrwania

przedziat (godz.)

Niebenzodiazepinowe leki nasenne*
Eszopiklon 1-3 6
Zaleplon 10 1-1,5
Zolpidem 5-10 2-3
Zopiklon 3,75-7,5 5-8
Pochodne benzodiazepiny#
Estazolam 1-2 10-24
Lormetazepam 0,5-1 10-12
Nitrazepam 5-10 24
Temazepam 10-20 7-11
Inne leki

Melatonina o przedtuzonym uwalnianiu 2 3,5-5
Daridoreksant 25-50 8

* W wypadku o0s6b starszych nalezy stosowac 'z zalecanej dawki, a stosowanie tej grupy lekow
ze wzgledu na zwigkszone ryzyko upadkéw powinno by¢ ograniczone do sytuacji, gdy nasilenie
bezsenno$ci uniemozliwia codzienne funkcjonowanie lub powoduje dotkliwe cierpienie.

# Lekiem z tej grupy zarejestrowanym do krotkotrwatego leczenia bezsennosci jest takze midazolam.
Ze wzgledu na silne dziatanie, szybki rozwoj tolerancji i wysokie ryzyko rozwoju cigzkiego
uzaleznienia nalezy unikaé stosowania midazolamu w leczeniu bezsennosci. Pozostale leki z tej
grupy tez sa wzglednie przeciwwskazane u starszych osob, a w razie koniecznoéci ich podania
nalezy stosowac %2 zalecanej dawki.

Leki te dzialajg hamujaco na regiony mézgu zwigzane z mechanizmami czuwania
przez pobudzenie receptorow GABAA dla kwasu y-aminomastowego. Mechanizm
dziatania zolpidemu i innych lekéw Z jest podobny do dziatania benzodiazepin (dia-
zepam, lorazepam, alprazolam), jednak bardziej selektywny. Leki Z pobudzaja tylko
niektore podtypy receptorow GABAA, stad w zalecanych dawkach nie wywoluja
wyraznych efektow przeciwlgkowych czy miorelaksacyjnych typowych dla benzo-
diazepin [61].
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Cechy farmakokinetyczne lekow z grupy Z — szybki poczatek i krotki czas
dziatania — sg korzystne z punktu widzenia pacjenta cierpigcego na bezsenno$é¢. Ze
stosowaniem lekow Z wiaze si¢ mniejsze niz dla wigkszoséci benzodiazepin ryzyko
porannej sennosci. Wprowadzenie lekow Z do lecznictwa nie przyniosto natomiast
przetomu w kwestii ryzyka rozwoju tolerancji i uzaleznienia. W praktyce, podajac leki
Z, nalezy stosowac si¢ do tych samych zasad zapobiegania rozwojowi uzaleznienia
jak dla benzodiazepin [61, 62].

Zrédtem istotnych réznic miedzy lekami z grupy Z sg ich cechy farmakokine-
tyczne, w tym przede wszystkim czas dziatania [63]. Zopiklon ma wyraznie dtuzszy
czas dziatania (T1/2 = 5-8 h). Zaleplon jest lekiem o bardzo krotkim czasie dziatania
(T1/2 = 1-1,5 h). Zolpidem jest lekiem o T1/2 plasujacym si¢ migdzy zaleplonem
a zopiklonem (T1/2 = 2-3 h). Pacjent cierpigcy gldwnie na problemy z zasypianiem
bedzie kandydatem do terapii zaleplonem lub zolpidemem. Pacjent zgtaszajacy nocne
wybudzenia lub budzacy si¢ przedwczesnie moze by¢ leczony zopiklonem, nie powi-
nien natomiast otrzymywac zaleplonu. Ze wzglgdu na szybki poczatek dziatania leki
Z powinny by¢ stosowane krotko przed snem [64].

Do typowych dziatan niepozgdanych lekow Z nalezg zawroty i bole gtowy, poranna
senno$¢ (zwlaszcza po zazyciu zopiklonu) oraz zaburzenia pamigci. Leki z grupy Z
moga wywotywa¢ somnambulizm i nagle wybudzenia z dezorientacja, a takze niepeine
wybudzenia, ktorym towarzysza zachowania obj¢te niepamiecia. U 0sob wrazliwych
mogg wywotywac reakcje paradoksalne z pobudzeniem, Igkiem, omamami. Leki na-
senne sg przeciwwskazane u pacjentdéw z miastenig, bezdechami sennymi oraz u 0séb
z cigzka niewydolnosécig oddechowa. Ich przewlekte stosowanie u oséb starszych,
szczegoblnie z zaburzeniami oddychania w czasie snu, moze prowadzi¢ do powaznych
negatywnych konsekwencji zdrowotnych, np. wystapienia udaru mézgu [65]. Podobnie
jak benzodiazepiny, leki Z mogg wchodzi¢ w interakcje addytywne z alkoholem. Po-
dawanie lekow z grupy Z i benzodiazepin osobom w starszym wieku zawsze wymaga
duzej ostroznosci [66]. Sg one (z wyjatkiem lorazepamu, oksazepamu i temazepamu)
metabolizowane w watrobie przez izoenzym 3A4 cytochromu P450. Aby zmniejszy¢
ryzyko interakcji z inhibitorami cytochromu P450 i kumulacji leku, u 0oséb > 65. r.z.,
u kobiet oraz u chorych z niewydolno$cig watroby nalezy zmniejszy¢ dawke lekow
nasennych o potowe, tzn. z typowej pojedynczej dawki 10 mg na 5 mg dla zolpidemu
i zaleplonu oraz z typowej dawki 7,5 mg na 3,75 mg w wypadku zopiklonu [67].

Przyjmowanie lekow nasennych przez starsze osoby jest zwigzane z istotnie zwiek-
szonym ryzykiem upadkow i ztaman. Upadki ze ztamaniem szyjki kosci udowej u 0s6b
w wieku od 65. r.z. zazywajacych leki nasenne wystepuja z czgstoscig okoto 11/1000
0sOb/rok 1 sg mniej wigcej dwukrotnie czestsze (IRR 2,08) niz u oséb w tym wieku
nieprzyjmujacych lekéw nasennych [68]. Metaanalizy oceniajace, jak leki nasenne
zwigkszaja ryzyko upadkow u starszych osob, wskazujg, ze w wypadku stosowania
benzodiazepin o dtugim okresie dziatania (np. czgsto podawanego w Polsce estazolamu)
jest ono wyzsze (OR 1,81) niz w wypadku przyjmowania benzodiazepin o krotkim
okresie dziatania (OR 1,27) [69]. Dla lekéw Z najwyzszy wzrost ryzyka upadkow
zurazem glowy lub ze ztamaniem szyjki kosci udowej stwierdzono dla zolpidemu (OR
1,87 dla urazu glowy; 1,59 dla ztamania szyjki kosci udowej). Natomiast stosowanie
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eszopiklonu nie byto zwigzane z istotnie zwickszonym ryzykiem (OR 0,67 dla urazu
glowy; 1,12 dla zatamania szyjki kosci udowej) [70].

Leki sedatywne

W leczeniu zaburzen snu wykorzystuje sie, poza lekami nasennymi, leki przeciw-
depresyjne o dziataniu sedatywnym (w dawkach zdecydowanie nizszych od innych
wskazan) oraz inne leki psychotropowe o dziataniu przeciwlgkowym i nasennym.

Leki przeciwdepresyjne ulatwiajgce zasypianie sa skuteczne w stopniu porowny-
walnym z agonistami receptora benzodiazepinowego, a ich stosowaniu nie towarzyszy
ryzyko uzaleznienia. Lek o dodatkowym dziataniu przeciwhistaminowym i alfal-
-adrenolitycznym, doksepina w dawce 3 mg (najnizsza dawka dostepna w Polsce to 10
mg), okazat si¢ skuteczny w leczeniu bezsennosci u starszych pacjentow bez objawow
ubocznych w ciggu dnia. Powinien by¢ przyjmowany 3 godziny po jedzeniu i okoto
30 minut przed snem. Nie wykazuje objawow ,,z odbicia” ani rezydualnych. W bada-
niach polisomnograficznych udowodniono, ze doksepina zwigksza catkowity czas snu,
skraca czas i liczbg wybudzen po zasnigciu oraz prowadzi do poprawy wydajnosci snu
[71]. Metaanaliza Yeunga i wsp. [72] wykazata, ze doksepina poprawia wydajnosé
snu 1 wydtuza jego calkowity czas, a nie wplywa znaczaco na latencje snu. Dokse-
pina jest jedynym lekiem przeciwdepresyjnym zarejestrowanym przez amerykanska
Agencje ds. Zywnosci i Lekow (Food and Drug Administration — FDA) do leczenia
bezsennosci. Potencjalne dziatania niepozadane innych sedatywnych trojpierscienio-
wych lekow przeciwdepresyjnych (np. amitryptyliny), do ktérych nalezy doksepina,
obejmuja sedacje, przyrost masy ciata, niedoci$nienie posturalne, zaburzenia rytmu
serca (wydhuzenie odstepu QTc), zatrzymanie moczu i antycholinergiczne dziatania
niepozadane, co stanowi o znacznym ograniczeniu ich stosowania w leczeniu zaburzen
bezsennosci u pacjentéw w podesztym wieku.

Pozostate wymienione w tabeli 3 leki przeciwdepresyjne, takie jak agomelatyna,
mianseryna, mirtazapina czy trazodon, moga promowac sen, zwlaszcza u 0sob z obja-
wami depresyjnymi, a efektu mozna oczekiwaé nie wezesniej niz po mniej wigcej 30
minutach od ich zazycia. Por¢ podania leku nalezy ustali¢ na podstawie parametrow
farmakokinetycznych (C_ , T1/2) danego leku. W praktyce czg$¢ z tych lekow poda-
wana jest nawet 3—4 godziny przed planowang porg snu.

Tabela 3. Leki stosowane w leczeniu zaburzen psychicznych, ktére poza zarejestrowanymi
wskazaniami sa wykorzystywane takze w leczeniu bezsennosci

Okres pottrwania

Lek Dawka nasenna (mg) )
przedziat (godz.)

Leki przeciwdepresyjne

Agomelatyna 25 1-2
Amitryptylina 10-150 10-50
Doksepina* 10-25 8-24

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Mianseryna 5-30 6-39
Mirtazapina 7,5-15 13-40
Trazodon 25-150 3-14
Leki przeciwpsychotyczne
Chlorprotyksen 7,5-30 8-12
Lewomepromazyna 2,5-25 15-30
Olanzapina 25 34
Prometazyna 6,25-25 7-14
Promazyna 12,5-25 10-24
Kwetiapina 12,5-100 6-8
Inne leki psychotropowe
Hydroksyzyna 10-50 7-20 (29 u starszych)
Pregabalina 50-150 6
Gabapentyna 600 5-7
Tiagabina 5-8 7-9
Preparaty bez recepty
Melatonina 0,5-5 0,8-0,9
L-tryptofan 1000 NA
Difenhydramina 25-50 4-6
Doksylamina 12,5-25 10-13
Waleriana 2251215 NA

* Doksepina jest zarejestrowana do leczenia bezsennosci w Stanach Zjednoczonych, zalecana dawka
dla 0s6b po 65. 1.z. to 3 mg, dla pozostatych pacjentéw 6 mg.

Potencjalne dziatania niepozadane trazodonu wazne dla populacji 0séb starszych
to sedacja, zawroty glowy, zaburzenia rytmu serca, niedoci$nienie ortostatyczne.
Rzadkim dziataniem niepozadanym typowym dla trazodonu jest tez priapizm [13].

Mirtazapina blokuje receptory 5-HT2, ktorych stymulacja moze by¢ jedng z przy-
czyn zaburzen snu u 0sob z depresjg. W przegladzie badan Dolder i wsp. [73] wyka-
zali, ze mirtazapina poprawia wydajnos¢, dtugosé i jako$¢ snu, ale sennos¢ w dzien
i przyrost masy ciala wymagaja monitorowania.

Z kolei sposrod lekéw przeciwpsychotycznych kwetiapina z racji silnego dzia-
lania na receptor histaminowy moze by¢ stosowana w dawkach 12,5-100 mg jako
lek sedatywny [74]. Poprawia ona architektur¢ snu, wydtuza go, utatwia zasypianie
1 zmniejsza liczb¢ wybudzen w nocy u 0séb z epizodami depresyjnymi [75], a takze
u 0sob uzaleznionych w trakcie terapii [76]. Jest uwazana za jeden z bezpieczniejszych
lekoéw o dziataniu nasennym u 0séb starszych, w tym osob z otepieniem.
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Inne leki o dziataniu przeciwhistaminowym, takie jak prometazyna, maja niewielki
potencjal uzalezniajacy, cze$¢ z nich (np. doksylamina i difenhydramina) dostepne sa
w wielu panstwach bez recepty. Z powodu dziatania cholinolitycznego leki te moga
powodowaé zaburzenia funkcji poznawczych, jakosciowe zaburzenia $wiadomosci
oraz pogorszenie stanu ogolnego os6b w podesztym wieku. W tej grupie wiekowej
powinny by¢ stosowane tylko w matych dawkach.

Leki z grupy pochodnych kwasu y-aminomastowego, gabapentyna i pregabalina,
nie byty badane w leczeniu bezsenno$ci u 0séb starszych, niemniej moga mie¢ zasto-
sowanie przy wspotwystepowaniu Ieku, odstawienia alkoholu, bolu neuropatycznego
czy zespotu niespokojnych ndég. Moga wystapi¢ dzialania niepozadane w postaci
pogorszenia funkcji poznawczych, zawrotow glowy, hipotonii, a nawet objawow
zaburzen psychicznych, w tym mysli samobojczych.

W przegladzie Cochrane [77] dotyczacym farmakoterapii zaburzen snu w otepieniu
nie znaleziono wystarczajacych dowodow, szczegolnie randomizowanych badan kli-
nicznych, do opracowania zalecen dotyczacych leczenia farmakologicznego zaburzen
snu w otepieniu. Istniejg pewne dowody przemawiajace za stosowaniem trazodonu
w malej dawce w tej grupie chorych [78].

Inhibitory cholinesterazy (takie jak donepezil), stosowane w otgpieniu, zwickszaja
ilo$¢ snu REM oraz ciggtos$¢ snu u pacjentéw z otgpieniem z ciatami Lewy’ego [79].

W celu tagodzenia objawdw bezsennosci pacjenci korzystajg takze powszech-
nie z lekéw dostepnych bez recepty oraz suplementow diety. Tryptofan moze by¢
skuteczny po kilku dniach zazywania w dawce powyzej 1 g, niemniej nie ma badan
z zakresu jego skuteczno$ci 1 bezpieczenstwa w grupie osob starszych. U dorostych
obserwowano nudnosci, senno$¢, spowolnienie i zmeczenie. Waleriana, ze wzgledu
na swoje dziatanie modulujace na receptory GABAA, wykazuje pewng skutecznosc,
ale dopiero po stosowaniu przez 4—6 tygodni. Jest bezpieczna dla os6b starszych [13],
nie jest jednak zalecang metoda leczenia bezsennosci [80].

Sedatywne leki przeciwdepresyjne i przeciwpsychotyczne, podobnie jak leki
nasenne, zwickszaja ryzyko upadkow u 0sob starszych (OR 1,54 dla lekow przeciw-
psychotycznych; 1,57 dla lekéw przeciwdepresyjnych) [69]. Istotne jest zatem, aby
podawac je w jak najmniejszej dawce, co jest mozliwe w wypadku ich stosowania jako
uzupetnienia leczenia niefarmakologicznego. Stosowanie tylko matych dawek lekow
przeciwpsychotycznych jest takze konieczne w zwigzku z opisanym zwigkszonym
ryzykiem wystepowania udaru mézgu w trakcie przyjmowania tych lekow [81].

Melatonina i leki melatoninergiczne

Melatonina jest syntetycznym odpowiednikiem naturalnego hormonu cztowieka
wydzielanego przez szyszynke w odpowiedzi na zapadni¢cie zmroku. Jej synteza spada
wraz z wiekiem, zatem jako chronobiotyk moze by¢ stosowana w celu poprawy zasy-
piania i jakosci snu 0sob starszych. Melatonina nie jest lekiem generalnie zalecanym
w leczeniu bezsennosci, jesli bezsenno$¢ nie wynika z zaburzen rytmu okotodobowego
snu i czuwania [1, 80]. Wyjatkiem od tych rekomendacji sg osoby w wieku od 55. r.z.
[6]. W ich wypadku leczenie melatoning wykazuje wyzsza skuteczno$é¢ ze wzgledu
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na znaczny spadek wydzielania melatoniny przez szyszynke po 50. r.z. [50]. U oso6b
starszych melatonina o przedtuzonym uwalnianiu jest najbezpieczniejsza forma terapii,
jesli chodzi o ryzyko upadkow lub nasilenie si¢ zaburzen somatycznych, np. schorzen
uktadu krazenia lub oddechowego [83]. Wynika to z tego, ze melatonina o przedtuzonym
uwalnianiu nie ma silnego dziatania sedatywnego, nie wykazuje dziatania cholinolitycz-
nego, adrenolitycznego i przeciwhistaminowego. To ostatnie powoduje nie tylko seda-
cje, ale tez zwigksza ryzyko przyrostu masy ciata, ktérego si¢ nie obserwuje w trakcie
leczenia melatoning. Ryzyko negatywnego wptywu na sprawnos$¢ psychoruchowa rano
w wypadku stosowania melatoniny o przedtuzonym uwalnianiu jest najnizsze sposrod
wszystkich mozliwych do uzycia lekéw w leczeniu bezsennosci. Ponadto melatonina
o przedtuzonym uwalnianiu nie jest lekiem uzalezniajagcym i nie rozwija si¢ tolerancja
na jej dzialanie, nawet przy dlugotrwatym stosowaniu. Lek nalezy przyjmowaé w dawce
2 mg, okoto 60 minut przed planowang porg snu, przez okres do 13 tygodni w potaczeniu
z interwencjami behawioralnymi [84]. W wypadku przewazajacych trudnosci z zasypia-
niem wskazane moze by¢ wczesniejsze przyjmowanie leku, 1-2 godziny przed snem.

Najsilniejszy wptyw na rytm snu ma wilasciwa ekspozycja na Swiatto dzienne.
Osoby starsze powinny wyjs¢ kazdego dnia na dtuzszy spacer na zewnatrz i unikac
silnego $wiatta oraz $wiatla o barwie niebieskiej w nocy po przyjeciu melatoniny.
Inne czynniki ksztaltujace rytm snu to rytm positkow, rytm aktywnoS$ci spotecznej
1 aktywnosci fizycznej. Zmiana rytmu zycia zwigzana z zaprzestaniem aktywnos$ci
zawodowej, ograniczenie kontaktow spotecznych oraz schorzenia narzadu wzroku
zwickszaja rolg rytmu snu w patogenezie bezsennosci.

Do leczenia bezsennosci zostaly takze wprowadzone leki o dziataniu melatoniner-
gicznym z grupy agonistow receptorow melatoninowych MT1 1 MT2. Ramelteon, lek
zalecany do leczenia bezsennosci z zaburzeniami zasypiania [80], nie jest dostgpny
w Europie. Agomelatyna, ktéra obok dzialania melatoninergicznego jest rowniez
antagonista receptoréw serotoninowych 5-HT2c, jest zarejestrowana do leczenia
epizodow depresyjnych.

Podsumowanie i wnioski

Leczenie bezsenno$ci u 0s6b po 65. r.z. jest utrudnione przez potrzebe poszukiwa-
nia kompromisu migdzy skuteczno$cia a bezpieczenstwem terapii oraz konieczno$é
uwzgledniania w planie leczenia schorzen wspotwystepujacych i stosowanych w ich
leczeniu lekow.

Pierwszoplanowe znaczenie maja wlasciwa diagnoza i skuteczne leczenie scho-
rzen wspotwystepujacych nasilajacych bezsennos$¢ oraz leczenie niefarmakologiczne
bezsennos$ci. Dzigki takiemu postgpowaniu leczenie farmakologiczne bezsennosci,
jesli nadal jest konieczne, moze by¢ prowadzone lekami o stabszym dziataniu oraz
w matych dawkach, co powigzane jest z wickszym bezpieczenstwem farmakotera-
pii. Ze wzgledu na wystepujacy od 55. r.z. znaczny spadek wydzielania melatoniny
oraz wysokie bezpieczenstwo jej przyjmowania jako leczenie pierwszego wyboru,
szczegolnie u pacjentow starszych, obcigzonych chorobami somatycznymi, moze by¢
rozwazana melatonina o przedtuzonym uwalnianiu.
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