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Diagnoza 1 leczenie bezsennosci
U 0sob starszych

Streszczenie
Duze rozpowszechnienie bezsennosci sprawia, ze staje sie ona coraz czestszym powodem zgtaszania sie pacjentéw
po porade lekarska. Celem artykutu jest przedstawienie zasad diagnozowania i leczenia bezsennosci u 0séb starszych
zuwzglednieniem przede wszystkim metod niefarmakologicznych.
Zalecenia na temat leczenia bezsennosci wskazuja, ze objawowe leczenie farmakologiczne jest wskazane gtéwnie
w leczeniu krotkotrwatych probleméw ze snem. W przypadku bezsennosci przewlekitej zaleca sie, aby kazdy pacjent
otrzymat leczenie w formie terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci (cognitive behavioral therapy for insomnia
— CBT-I), ktéra jest krotkoterminowa, ustrukturyzowang metoda leczenia. Jej podstawa sa techniki behawioralne
wzmacniajace homeostatyczng potrzebe snu oraz okotodobowy rytm snu i czuwania. Ze wzgledu na ograniczong
dostepnos¢ CBT-I powinna by¢ wprowadzana w modelu stopniowanej opieki medycznej nad pacjentami z bezsennoscia,
tzn. jako podstawowa interwencja poczatkowo powinny by¢ stosowane broszury edukacyjne oraz dzienniki snu.
W leczeniu bezsennosci wykorzystuje sie wiele grup lekéw. Mozna wsréd nich wyrézni¢ bezpieczne, ale wéwczas mniej
silne w dziataniu, w przypadku ktérych konieczna jest cho¢ czesciowa wspotpraca pacjenta w stosowaniu leczenia
niefarmakologicznego. Do takich lekéw naleza: melatonina o powolnym uwalnianiu (melatonina PR), w przypadku ktérej
zalecany czas leczenia wynosi 3-13 tygodni; leki nasenne o nizszym stezeniu maksymalnym we krwi i krétszym okresie
pottrwania; mate dawki sedatywnych lekéw przeciwdepresyjnych oraz przeciwpsychotycznych. Jednym z powodéw
zalecania CBT-l jako podstawowej metody leczenia bezsennosci jest to, ze dzieki niej mate dawki lekéw nasennych
i sedatywnych staja sie skuteczne.

Stowa kluczowe
bezsennos¢, osoby starsze, terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci, farmakoterapia
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Wstep

Bezsennosc jest jednym z czestszych problemoéw
zdrowotnych, z ktérymi pacjenci zgtaszaja sie po
porade lekarska. W badaniu wykonanym w prakty-
kach lekarzy rodzinnych stwierdzono, ze przewlekta
bezsennos¢ wystepowata u 11% pacjentéw. U kolej-
nych 25% oséb stwierdzano krétkotrwate objawy
bezsennosci [1]. Te wyniki sg zgodne z obserwacja-
mi z badan epidemiologicznych, ktére wskazuja, ze
rozpowszechnienie bezsennosci w Europie wynosi
ok. 10%, a kolejne ok. 30% dorostych Europejczy-
kéw ma objawy bezsennosci lub krétkotrwate pro-
blemy ze snem [2]. Leczenie bezsennosci nadal jest
zdominowane przez stosowanie lekéw nasennych.
Mimo zgodnych zalecen towarzystw naukowych,
wedtug ktérych objawowe leczenie farmakologicz-
ne jest wskazane gtéwnie w krétkotrwatych proble-
mach ze snem [2-5], zdecydowana wiekszos¢ oséb
chorujacych na bezsennos¢ przewlekta wcigz nie
korzysta z innych metod leczenia niz farmakotera-
pia. We wskazanym powyzej badaniu oceniajagcym
rozpowszechnienie i metody leczenia bezsennosci
w POZ tylko 1% pacjentéw byto leczonych niefar-
makologicznie metodami terapii poznawczo-beha-
wioralnej bezsennosci (cognitive behavioral therapy
for insomnia - CBT-), a ok. 10% stosowato inne for-
my terapii niefarmakologicznej o niewystarczajacej
skutecznosci, np. higiena snu (11,6% pacjentéw)
lub psychoterapia (11,2% pacjentéw). Leki nasenne
przyjmowato ok. 40% pacjentéw, a sedatywne leki
przeciwdepresyjne 30%. Ponad 20% pacjentéw nie
otrzymywato zadnego leczenia [1]. Stwierdzono
ponadto, ze wiekszo$¢ pacjentéw przyjmujacych
leki nasenne stosowata je niezgodnie z zaleceniami,
czyli co noc i dtuzej niz 4 tygodnie (ok. 80% pa-
cjentow). Wérdd oséb przyjmujacych leki nasenne
odsetek pacjentéw stosujacych je przewlekte (czyli
dtuzej niz 6 miesiecy) wynosit ponad 60% [1].

Zta jakos¢ snu jest jeszcze wiekszym problem u star-
szych os6b (w wieku = 65 lat) [5-7]. Objawy bezsen-
nosci stwierdza sie u ponad 40% os6b w tej grupie
wiekowej (> 30% mezczyzn i > 50% kobiet). Cho¢
osoby starsze sg bardziej narazone na dziatania
niepozadane lekédw nasennych (np. zwiekszone
ryzyko upadkéw, pogorszenie funkcjonowania
poznawczego, réwnowagi, koordynacji i szybkosci
poruszania sie), to whasnie one najczesciej przyj-
muja je przewlekle [5]. Szacunkowo ponad 7% pa-
cjentéw w wieku powyzej 60 lat stosuje przewlekle
benzodiazepiny. Dane te wskazuja, ze w praktyce
klinicznej leki nasenne sg wykorzystywane nie-
zgodnie z ich rejestracja, dostepnymi zaleceniami

PSYCHIATRIA w POZ

i zasadami bezpiecznego stosowania lekéw nasen-
nych [2, 4, 5, 8]. Jedng z przyczyn tego stanu moze
by¢ to, ze zbyt mato uwagi poswieca sie wskazy-
waniu lekarzom, a takze pacjentom innych metod
leczenia bezsennosci.

Celem artykutu jest przedstawienie zasad diagno-
zowania i leczenia bezsennosci u oséb starszych
z uwzglednieniem przede wszystkim metod niefar-
makologicznych.

Diagnoza bezsennosci

Wspotczesne systematy diagnostyczne charaktery-
zujg bezsennos¢ jako zaburzenie psychiczne, w kt6-
rym dominuja skargi na niedostateczng ilos¢ lub
jakos¢ snu, zwigzane z trudnos$ciami w zasypianiu,
utrzymaniu snu lub budzeniem sie zbyt wcze$nie
rano z niemoznoscig ponownego zasniecia. Pro-
blemy ze snem, aby oceni¢ je jako istotne klinicz-
nie, musza powodowac cierpienie lub trudnosci
w codziennym funkcjonowaniu oraz wystepowac
co najmniej 3 noce w tygodniu. W odréznieniu od
10. rewizji Miedzynarodowej Statystycznej Klasy-
fikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10)
w ICD-11 oraz w 5. edycji klasyfikacji zaburzen psy-
chicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego (DSM-5) do rozpoznania bezsennosci
przewlektej wymagany jest okres trwania objawéw
nie krotszy niz 3 miesigce (tab. 1). Spowodowane
jest to obserwacjami, ze po tak dtugim czasie utrzy-
mywania sie probleméw ze snem bezsennosc staje
najczesciej niezaleznym problemem zdrowotnym
wymagajacym leczenia. W zwigzku z tym tylko
w bezsennosci przygodnej (trwajacej do kilku dni)
i krotkotrwatej (trwajacej do kilku tygodni) uza-
sadniony jest podziat na bezsennos$¢ pierwotng
i wtorna, czyli bedaca objawem innej choroby lub
wynikajaca z innych przyczyn. Najczesciej sg nimi
stresujace wydarzenia lub istotne zmiany w zy-
ciu powodujace napiecie psychiczne. Podtozem
probleméw ze snem mogga by¢ réwniez krétkie
i przemijajace choroby somatyczne lub zaostrzenia
tych choréb. W przypadku bezsennosci przewlektej
wiasciwe jest natomiast rozpoznawanie bezsen-
nosci pierwotnej lub bezsennosci wspotistniejacej
z innymi chorobami. Szacunkowo w 50-60% przy-
padkéw bedga to zaburzenia psychiczne (gtéwnie
depresja i zaburzenia lekowe), w 10-20% uzalez-
nienia (w tym uzaleznienie od lekdw nasennych),
w 10-30% choroby somatyczne oraz w mniej niz
w 20% inne pierwotne zaburzenia snu, np. bezdech
senny, zespot niespokojnych nég, zaburzenia rytmu
okotodobowego snu i czuwania.
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Tabela 1. Kryteria rozpoznawania bezsennosci wedtug 5. edycji klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM-5)

+ trudnosci w zasypianiu
+ trudnosci w utrzymaniu snu

o

lub innym waznym obszarze funkcjonowania

mm o N

I o

A. Dominujace skargi na ilo$¢ lub jakos$¢ snu, zwigzane z jednym lub wieksza liczba nastepujacych objawéw:

+ budzenie sie wczesnie rano z niemoznoscig ponownego zasniecia
. Trudnosci ze snem powodujg istotne klinicznie cierpienie lub trudnosci w spotecznym, zawodowym, edukacyjnym

. Trudnosci ze snem wystepuja podczas co najmniej 3 nocy w tygodniu

. Trudnosci ze snem utrzymuja sie przez co najmniej 3 miesigce

. Trudnosci ze snem wystepuja pomimo sprzyjajacych warunkéw do snu
Bezsennos¢ nie moze by¢ inaczej uzasadniona i nie pojawia sie wytacznie w przebiegu pierwotnych zaburzen snu
(np. narkolepsja, zaburzenia oddychania w czasie snu, parasomnie, zaburzenia rytmu okotodobowego)

. Bezsennos¢ nie jest zwigzana z fizjologicznymi efektami naduzywania substancji (np. leki, narkotyki)

. Wspétwystepujace choroby psychiczne i somatyczne nie wyjasniaja w wystarczajagcym stopniu trudnosci ze snem

Osoby starsze sg bardziej podatne na wystepowanie
trudnosci z utrzymaniem snu z powodu ostabienia
rytmu okotodobowego snu i czuwania. W diagno-
styce réznicowej bezsennosci u kazdej osoby star-
szej nalezy wykluczy¢ zaburzenie z przyspieszong
faza snu i czuwania. Objawia sie ono wczesnym roz-
poczynaniem snu i w konsekwencji jego wczesnym
zakonczeniem. Etiologia zaburzen rytmu okoto-
dobowego snu i czuwania w tej grupie pacjentéw
jest ztozona. Z powodu zmian zwyrodnieniowych
i naczyniowych wraz z wiekiem dochodzi do zwap-
nienia szyszynki prowadzacego do zmniejszenia
wydzielania melatoniny - najistotniejsze jest zmniej-
szenie jej maksymalnego stezenia w czasie snu.
Kolejnym powodem tego stanu jest zmiana mor-
fologii soczewek oczu u oséb starszych. Nawet jesli
nie dochodzi do za¢my, soczewki zmieniajg barwe
na bardziej z6ttg i staja sie naturalnym filtrem dla
spektrum swiatta widzialnego o barwie niebieskiej.
Powoduje to obnizenie potencjatu swiatta do syn-
chronizacji rytmu okotodobowego o ok. 30%. Po-
nadto skrécenie czasu spedzanego na zewnatrz nie
taczy sie zkompensacyjnym zwiekszeniem oswietle-
nia pomieszczen wewnetrznych. Przeciwnie, osoby
starsze czesto ograniczajg do minimum ten rodzaj
oswietlenia z powodu oszczednosci. Bardzo wazne
sg rowniez zmiany behawioralne, takie jak zmniej-
szenie aktywnosci spotecznej oraz fizycznej, co
redukuje homeostatyczne zapotrzebowanie na sen
oraz dodatkowo zaburza rytm okotodobowy snu
i czuwania z powodu ograniczenia stymulacji przez
czynniki synchronizujace niezwigzane ze Swiattem.

U 0s6b starszych bezsenno$¢ najczesciej wspotist-
nieje z innymi chorobami, dlatego wazne jest, aby
postrzegac ja jako dodatkowy cel leczenia, a nie
objaw innych choréb, ktéry ustapi wraz z leczeniem
choroby somatycznej lub zaburzenia psychicznego.
Brak rozpoczecia leczenia bezsennosci od samego

poczatku po jej stwierdzeniu prowadzi do jej utrwa-
lania sie, ma negatywny wptyw na zdrowie i jako$¢
zycia pacjenta oraz pogarsza wyniki leczenia cho-
réb wspétwystepujacych.

W3réd licznych negatywnych nastepstw bezsenno-
$ci nalezy wymienié: zwiekszenie ryzyka upadkéw
i wypadkoéw (szczegdlnie gdy stosowane sg leki
sedatywne), zwiekszenie ryzyka wystapienia zabu-
rzen psychicznych (depresji, zaburzen lekowych,
préb samobdjczych) i rozwoju uzalezniania od al-
koholu, lekéw uspokajajacych i nasennych oraz sub-
stancji psychostymulujacych, zwiekszenie ryzyka
wystapienia choréb uktadu krazenia (nadcisnienia
tetniczego, choroby niedokrwiennej serca, udaru
mdzgu), zaburzen hormonalnych, metabolicznych
i cukrzycy, nasilenie odczuwania bélu [5, 9].

Zasady leczenia bezsennosci

Zgodnie z obecnymi zaleceniami na temat leczenia
bezsennosci objawowe leczenie farmakologiczne
jest wskazane gtéwnie w leczeniu krétkotrwatych
problemoéw ze snem [10]. W przypadku bezsenno-
sci przewlektej rekomenduje sie stosowanie CBT-
jako podstawowej poczatkowej metody leczenia
u kazdego pacjenta [3]. Jesli nie jest ona w petni
skuteczna, lekarz moze zaleci¢ leczenie farmako-
logiczne - po omdwieniu z pacjentem korzysci,
ryzyka i zasad stosowania lekéw nasennych (patrz:
.Dziesie¢ przykazan stosowania benzodiazepin dla
lekarzy rodzinnych” w [8]).

Ze wzgledu na ograniczong dostepnos¢ CBT-I po-
winna by¢ wprowadzana w modelu stopniowanej
opieki medycznej nad pacjentami z bezsennoscia
[11,12], tzn. jako podstawowa interwencja powinny
poczatkowo by¢ stosowane broszury edukacyjne
oraz dzienniki snu (ryc. 1).

Terapia poznawczo-behawioralna jest krotkoter-
minowa, ustrukturyzowanga, sktadajaca sie z kilku
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Indywidualna
lub grupowa CBT-I
w os$rodku medycyny snu

Indywidualna lub grupowa CBT-I
prowadzona przez psychoterapeute

Mate grupy terapeutyczne prowadzone
przez przeszkolony personel

Terapia oparta na podreczniku w formie ksigzkowe;j
lub stronach internetowych/aplikacjach

Monitorowanie przebiegu leczenia za pomoca dziennikéw, edukacja pacjenta
z wykorzystaniem broszur, ksigzek, stron internetowych, nagran wideo, animacji

Rycina 1. Model stopniowanej opieki medycznej w leczeniu bezsennosci. Adaptacja na podstawie [11]

oddziatywan metoda leczenia bezsennosci (tab. 2).
Jej podstawa sa techniki behawioralne, ktérych
wprowadzenie wzmacnia homeostatyczng po-
trzebe snu, przez co zwieksza gtebokos¢, a w dru-
giej kolejnosci dtugos¢ snu. Techniki behawioralne
wspieraja takze okotodobowy rytm snu i czuwania,
co skraca czas zasypania, poprawia jakos¢ snu,
szczegolnie w drugiej potowie nocy, kiedy potrzeba
snu jest juz w znacznej czesci zrealizowana przez
sen gteboki w pierwszej potowie nocy. Techniki
poznawcze maja na celu zmiane niekorzystnych
przekonan i postaw pacjenta zwigzanych ze snem
i utatwiajg mu radzenie sobie z negatywnymi my-
$lami. W pofaczeniu z treningami relaksacyjnymi
zmniejszaja napiecie psychiczne przed snem. Sku-
tecznosci CBT-1 w leczeniu bezsennosci dowie-
dziono w ponad 100 randomizowanych badaniach
klinicznych w réznych grupach pacjentéw — réwniez
starszych i ze wspdtchorobowosciag somatyczna
i psychiatryczna. Jest ona oceniana na 70-80%.
Ta metoda leczenia nie powinna by¢ utozsamiana
z hieng snu, ktéra stosowana pojedynczo - bez in-
nych interwencji CBT-I - nie jest skuteczna metoda
leczenia bezsennosci [13].

Leczenie farmakologiczne

W leczeniu bezsennosci mozna stosowac leki z wie-
lu grup (tab. 3), jednak zaden z nich nie ma wszyst-
kich 10 cech pozadanych leku nasennego: 1) szybkie
dziatanie, 2) skuteczna indukcja i utrzymanie snu,
3) naturalny profil snu, 4) brak wptywu na spraw-
nos$¢ w ciggu dnia, 5) brak dziatan niepozadanych

i interakgcji, 6) brak rozwoju tolerancji, 7) brak ryzyka
uzaleznienia, 8) brak objawéw odstawiennych,
9) zastosowanie niezaleznie od wieku, 10) duza roz-
pietosc¢ terapeutyczna.

Mozna wyrézni¢ leki bezpieczne, ale mniej silne
w dziataniu, w przypadku ktérych konieczny jest
dtuzszy czas terapii i cho¢ czesciowa wspodtpraca
pacjenta w stosowaniu metod niefarmakologicz-
nych. Do tej grupy lekéw naleza melatonina o po-
wolnym uwalnianiu (melatonina PR), w przypadku
ktérej zalecany czas leczenia wynosi 3-13 tygodni,
oraz mate dawki sedatywnych lekéw przeciwdepre-
syjnych i przeciwpsychotycznych. Leki nasenne, np.
estazolam, zolpidem, wysokie dawki sedatywnych
lekéw przeciwdepresyjnych i przeciwpsychotycz-
nych naleza natomiast do lekéw silnych, dajacych
poprawe snu czesto juz po pierwszej dawce. Ich
stosowanie wigze sie jednak z wiekszym ryzykiem
upadkoéw oraz pogorszenia sprawnosci psycho-
motorycznej kolejnego dnia rano, a nawet w ciggu
catego dnia, jesli okres pdttrwania leku jest dtugi.
W przypadku dtuzszego stosowania lekédw nasen-
nych i silnych lekéw sedatywnych moga réwniez
wystapi¢ wieksze trudnosci w zakorczeniu leczenia
i odstawieniu leku.

Orientacyjnie leki mozna zatem podzieli¢ na prze-
znaczone do krétkotrwatego stosowania — w tej
grupie preferowane powinny by¢ niebenzodiazepi-
nowe leki nasenne (zaleplon, zolpidem, eszopiklon
i zopiklon), w drugiej kolejnosci pochodne benzo-
diazepiny (temazepam, nitrazepam, estazolam).
Alternatywa dla tych farmaceutykéw w leczeniu
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Tabela 2. Techniki terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci

Oddziatywanie

ograniczenie czasu
snu

Wykonanie

skrécenie czasu spedzanego w tézku do sredniej dtugosci snu

z catego tygodnia, lecz nie ponizej 6 godzin; nastepnie czas
spedzany w tézku jest modyfikowany co 7 dni na podstawie
dziennika snu — jesli wydajnosc¢ snu (czas snu/czas w tozku x 100%)
przekracza 90%, czas w tézku jest wydtuzany o 15 minut, jesli spada
ponizej 80%, czas w t6zku jest skracany o 15 minut, w przypadku
wydajnosci snu 80-90% czas w tézku pozostaje bez zmian; nalezy
zachowac state pory snu

Efekty kliniczne

konsolidacja snu, poprawa
gtebokosci i jakosci snu,
skrécenie zasypiania
i zmniejszenie liczby
wybudzen, wydtuzenie
czasu snu, wzmochienie
rytmu okotodobowego

technika kontroli

t6zko ma stuzy¢ tylko do snu i zycia seksualnego, inne aktywnosci

powigzanie t6zka ze

relaksacyjne

jest progresywna relaksacja miesniowa; pacjenci korzystajg takze

z treningdéw uwaznosci, autogennych, réznych form odprezajacej
aktywnosci fizycznej (np. tai-chi, joga); najprostsze w wykonaniu sa
treningi oddechowe, np. ,oddychanie po kwadracie”

bodzcow nalezy wykonywac poza tézkiem, a najlepiej poza sypialna; nie snem w mechanizmie
nalezy prébowa¢ wymuszac zasniecia (,zasypiac na site”) — jesli uczenia sie warunkowego,
sen nie przychodzi, powoduje to dyskomfort, zdenerwowanie zmniejszenie wzbudzenia
i krecenie sie z boku na bok; nalezy wyjs¢ z tézka i wréci¢ do niego fizjologicznie zwigzanego
dopiero po wczedniej okreslonym czasie, np. 30 minutach z oczekiwaniem na sen
higiena snu stosowanie nastepujacych zasad: usuniecie czynnikéw
1) unikaj ciezkostrawnych positkéw, alkoholu oraz palenia pogarszajacych jakos¢ snu;
papieroséw przed snem stosowana jako pojedyncza
2) intensywnga aktywnos¢ fizyczng zakorncz co najmniej 3 godziny metoda leczenia nie jest
przed snem, tagodne i umiarkowane ¢wiczenia s dozwolone skuteczna
do 60 minut przed snem
3) unikaj rozbudzajacych poznawczo lub emocjonalne aktywnosci
umystowych przed snem (np. pracy, intensywnej nauki,
programéw telewizyjnych, korzystania z Internetu)
4) ostatnie 60 minut przed snem przebywaj w fagodnie
oswietlonym otoczeniu, unikaj silnego Swiatta i korzystania
z urzadzen elektronicznych wyposazonych w ekran
5) unikaj odpoczywania w pozycji lezacej w ciggu dnia
6) unikaj regularnego przyjmowania lekéw nasennych
7) prowadz regularny tryb zycia, wstawaj rano o tej samej porze
8) usun zegarek z zasiegu wzroku w sypialni
techniki treningiem relaksacyjnym o najlepiej dowiedzionej skutecznosci zmniejszenia napiecia

psychicznego przed snem
i w czasie wybudzen,
utatwienie odprezenia
sie, oderwania od
negatywnych mysli

techniki poznawcze

restrukturyzacja poznawcza (identyfikacja nieprawidtowych
przekonan i ich modyfikacja), techniki kontroli zamartwiania
sie (np. zaplanowanie czasu na martwienie sie, wieczorne
podsumowanie dnia i spisanie zadan na kolejny dzien, technika
myslenia paradoksalnego, poszerzenie perspektywy)

zmniejszenie napiecia
psychicznego zwigzanego
z negatywnymi
oczekiwaniami
dotyczacymi przebiegu
nocy, zbudowanie
motywacji pacjenta
do stosowania technik
behawioralnych,
zwiekszenie elastycznosci
myslenia, zmniejszenie
martwienia sie i poczucia
bezradnosci

krétkotrwatym, czyli do 7 dni, sg leki przeciwhista-
minowe: doksylamina, difenhydramina i hydroksy-
zyna. Jesli problemy ze snem s3 spowodowane
napieciem psychicznym, mozna tez zastosowac leki
roslinne zawierajace waleriane lub melise lekarska.
W przypadku koniecznosci dtuzszego przyjmowa-
nia lekéw nalezy rozwazy¢ przerywane stosowanie
lekédw nasennych (czyli nie wiecej niz 15 dawek
w miesigcu) lub terapie lekami zinnych grup (tab. 3).
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W przypadku oséb starszych podziat lekéw jest jesz-
cze bardziej ztozony, poniewaz w znacznie wigkszym
stopniu musi uwzglednia¢ bezpieczenstwo terapii.
Ze wzgledu na wspoétchorobowosé, zmniejszony
metabolizm lekéw oraz zwiagzane z wiekiem fizjolo-
giczne pogorszenie sprawnosci poznawczej i moto-
rycznej pacjenci z tej grupy sa szczegdlnie wrazliwi
na dziatanie lekéw sedatywnych - jesli jest to tylko
mozliwe, leki o dziataniu sedatywnym nie powinny

LEKARZ POZ 5/2023



E— LEKARZ POZ 5/2023

Tabela 3. Leki stosowane w leczeniu bezsennosci

Status lekow Grupa/leki

pochodne benzodiazepiny,
np. temazepam, nitrazepam,
estazolam

leki zarejestrowane
do leczenia
bezsennosci

PSYCHIATRIA w POZ

Uwagi
zalecane do krétkotrwatego leczenia bezsennosci
(< 4 tygodni); lekiem preferowanym powinien by¢
temazepam ze wzgledu na mniejsza od nitrazepamu
i estazolamu site dziatania i krotszy okres péttrwania

niebenzodiazepinowe leki
nasenne: zaleplon, zolpidem,
eszopiklon, zopiklon

zarejestrowany do stosowania przez okres do 6 miesiecy

zalecane do krétkotrwatego leczenia bezsennosci
(< 4 tygodni); w przypadki oséb starszych preferowane
powinny by¢ zopiklon i eszopiklon, ktéry jest

melatonina PR

od 3 do 13 tygodni, kiedy dziatanie leku osiagga maksimum;

zarejestrowana do leczenia bezsennosci u 0s6b
od 55. roku zycia; zalecany okres leczenia wynosi

jest to najbezpieczniejsza forma leczenia bezsennosci
u 0s6b starszych

leki stosowane poza
wskazaniami

leki przeciwdepresyjne,
np. doksepina, mianseryna,
mirtazapina, trazdon

wskazane w leczeniu bezsennosci wspotwystepujacej
z objawami depresyjnymi i lekowo-depresyjnymi;
w leczeniu bezsennosci zalecane sa mate dawki
przyjmowane 2-4 godziny przez snem

leki przeciwpsychotyczne,
np. chlorprotyksen, kwetiapina,
prometazyna

metody leczenia; w leczeniu bezsennosci zalecane sg mate
dawki, poniewaz leki te maja liczne dziatania niepozadane

wskazane w leczeniu bezsennosci niereagujacej na inne

leki przeciwhistaminowe,
np. hydroksyzyna

moze by¢ stosowana jako alternatywa dla lekéw
nasennych, w matych dawkach i przez krétki okres

gabapentyna, pregabalina

zalecane do leczenia bezsennosci powodowanej
zespotem niespokojnych nég

leki dostepne bez
recepty (over the
counter — OTC)

uwalnianiu

melatonina o natychmiastowym
zaburzeniami rytmu snu i czuwania, szczegoélnie w pracy

zalecana w leczeniu bezsennosci powodowane;j

zmianowej, przy zmianach stref czasowych
i u 0séb niewidomych

leki przeciwhistaminowe:
doksylamina, difenhydramina

zalecane w leczeniu przygodnych (kilkudniowych)
probleméw ze snem, rekomendowany okres leczenia
to 7 dni

leki roslinne: waleriana,
melisa lekarska

zalecane w leczeniu krétkotrwatych problemoéw ze snem

spowodowanych napieciem psychicznym, lekiem,
niepokojem

by¢ u nich stosowane. Dodatkowo w przypadku
stosowania farmaceutykéw z innych grup niz leki
nasenne, czyli lekow przeciwdepresyjnych, przeciw-
psychotycznych lub przeciwhistaminowych, nalezy
pamietac, ze u 0séb starszych bezpieczne sa tylko
mate dawki. Jednym z powodéw zalecania CBT-I jako
podstawowej metody leczenia bezsennosci jest to,
Ze dzieki niej mate dawki lekdw sedatywnych staja sie
skuteczne. W zwiagzku z tym nie ma potrzeby zwiek-
szania dawek tych lekéw, co jest zwigzane z ryzykiem
dziatania cholinolitycznego (groznego w przypadku
wystepowania jaskry, zaburzen przewodzenia serca,
przerostu prostaty, zapar¢ i zatrzymania moczu) oraz
adrenolitycznego (zwiekszajacego ryzyko hipoto-
nii, omdlen i upadkéw). Ponadto niektdre leki, np.
przeciwhistaminowe, moga w wyzszych dawkach
wydtuzac odstep QT, czyli w potaczeniu z innymi
lekami powoduja ryzyko wystapienia groznych dla
zycia komorowych zaburzen rytmu serca.

Wprowadzenie melatoniny o przedtuzonym uwal-
nianiu (melatoniny PR), ktéra od wrzes$nia tego
roku stata sie ponownie dostepna w Polsce, jest
odpowiedzig na ograniczenia farmakoterapii bez-
sennosci u 0sdb starszych w zakresie bezpieczen-
stwa leczenia. Melatonina jest lekiem bezpiecznym
— w praktyce nie obserwuje sie istotnych klinicznie
interakcji z innymi lekami. Nie powoduje ona uza-
leznia, a w trakcie jej stosowania nie obserwuje sie
narastania tolerancji, przeciwnie — skutecznosc leku
zwieksza sie w czasie i osigga maksimum po 13 ty-
godniach leczenia. Melatonina nie jest lekiem seda-
tywnym, nie zwieksza zatem ryzyka upadkéw i wy-
padkéw. Niepowodzenia w stosowaniu melatoniny
w leczeniu bezsennosci wynikaja gtéwnie z braku
wspotpracy pacjenta. Wazne jest réwniez to, ze
dziatanie melatoniny o natychmiastowym uwalnia-
niu Scisle zalezy od wtasciwego czasu podania leku
wzgledem rytmu okotodobowego, a w przypadku
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leczenia zaburzen utrzymania snu jest ograniczone
jej krétkim okresem poéttrwania. Te ograniczenia
usunieto poprzez wprowadzenie formy o przedtu-
zonym uwalnianiu, ktéra przyjmowana w dawce
2 mg 1-2 godziny przed snem (w przypadku zabu-
rzen zasypiania lek nalezy poda¢ 2 godziny przed
snem, gdy nie ma takich zaburzer 60 minut przed
snem) stopniowo uwalnia sie przez catg noc, popra-
wiajac jako$¢ snu w catym tym okresie.

W przypadku koniecznosci doraznego uzycia lekow
nasennych u oséb starszych nalezy stosowac poto-
we zalecanej dawki. Preferowane sg leki o mniej-
szym maksymalnym stezeniu (nizsze Cy,,y), ale za to
o dziataniu bardziej roztozonym w czasie (bardziej
skutecznym w zaburzeniach utrzymania snu). Spo-
$réd niebenzodiazepinowych lekéw nasennych
takie wiasciwosci maja eszopiklon (zalecana dawka
1-2 mg), zopiklon (zalecana dawka 3,75 mg), a spo-
$réd benzodiazepin temazepam (zalecana dawka
5 mg). Leki przeciwhistaminowe powinny by¢ bar-
dzo ostroznie stosowane u 0séb starszych w lecze-
niu doraznym z powodu dziatania cholinolitycznego
i dtugiego okresu poéttrwania. Jako alternatywa dla
lekdw nasennych powinny by¢ preferowane pre-
paraty roslinne zwierajace waleriane. Leki nasenne
ostroznie nalezy taczy¢ z lekami sedatywnymi sto-
sowanymi w psychiatrii (leki przeciwdepresyjne,
przeciwpsychotyczne, przeciwhistaminowe). Leki
nasenne i inne leki sedatywne moga by¢ natomiast
kojarzone z melatoning, ktéra w potaczeniu z CBT-
moze by¢ postrzegana jako podstawowy 6-13-ty-
godniowy program leczenia bezsennosci u oséb
starszych, w razie koniecznosci uzupetniany doraz-
nym podaniem leku nasennego lub sedatywnego.
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