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Uczymy sie na btedach

Grzechy diagnostyki
| leczenia bezsennosci

Na podstawie swoich doswiadczen sprobuje przedstawic subiektywna listg
najczestszych bledow, Slepych uliczek, zaniechan, zbytniej pochopnosci
lub kierowania si¢ stereotypami w rozpoznawaniu i leczeniu bezsennosci

imo systematycznego rozwoju wiedzy na temat diagnostyki, patogenezy

i leczenia bezsennosci ciggle spotykam si¢ z licznymi bledami popetnia-

nymi zaréwno przez lekarzy rodzinnych, jak i przez psychiatréw. Bledy
pojawiaja sie na kazdym etapie procesu diagnostyczno-terapeutycznego, poczaw-
szy od niewlaSciwego rozpoznania czy braku rozpoznania, a skoficzywszy na lecze-
niu, gdzie powszechnym btedem, czy wrecz grzechem, jest przewlekle podawanie
agonistéw benzodiazepinowych.

Do Poradni Leczenia Zaburzen Snu przy Katedrze i Klinice Psychiatrycznej WUM
od ponad 20 lat codziennie zgtaszaja sie pacjenci majacy rozne klopoty ze snem (juz
ponad 5 tys. os6b). Okoto 80 proc. skarzy sie na bezsenno$¢. Wiekszo$¢ pacjentow
z bezsenno$cig ma bardzo dhugi, wieloletni wywiad trwania choroby, wiele préb le-
czenia przez roznych specjalistow, w tym takze sporo wizyt i prob leczenia przez
psychiatréw (czesto malo skutecznych).

Bledne rozpoznanie:
M brak bezsennosci:
o prawidlowy sen, ale nierealistyczne oczekiwania pacjenta
e nie bezsennos¢, a deprywacja snu
e zaburzenia rytmu okotodobowego, blednie rozpoznawane jako bezsennos¢ (lub
nadmierna senno$¢):
— op6zniona faza zasypiania
— przyspieszona faza zasypiania
M inna choroba, w ktérej bezsennos¢ jest tylko objawem:
e zaburzenia depresyjne
e aburzenia lekowe
e zaburzenia adaptacyjne
e zaburzenia somatyczne
M inne zaburzenia snu, ktére zakl6caja przebieg snu:
e zaburzenia oddychania podczas snu
e zaburzenia ruchowe podczas snu
W tych wszystkich przypadkach nawet najlepsze leczenie bezsennosci nie da zad-
nego efektu.

Bledne leczenie:
M przewlekle podawanie benzodiazepin
M brak informacji o higienie snu i strategiach behawioralnych

Tego typu postepowanie, mato ze nie pomaga, to dodatkowo jeszcze nasila bez-
senno$¢ i prowadzi do uzaleznienia od benzodiazepin.

Omoéwmy prezentowane przypadki.
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NAJPOWAZNIEJSZY BtAD POPEL-
NIANY PRZEZ PSYCHIATROW PRZY
ROZPOZNAWANIU | LECZENIU BEZ-
SENNOSCI - PRZEWLEKLE PODAWA-
NIE BENZODIAZEPIN. JEST TO NIE
TYLKO BtAD, ALE WRECZ KRZYWDA,
JAKA SIE ROBI PACJENTOM.
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Uczymy sie na btedach

BRAK BEZSENNOSCI

PRAWIDLOWY SEN I NADMIERNE,
NIEREALISTYCZNE OCZEKIWANIA (GROWNIE
U OSOB STARSZYCH, NIEAKTYWNYCH ZAWODOWO)

Pacjent skarzy sie na czeste wybudzenia w nocy,
trwajgce 2-3 godziny. Albo narzeka, ze gdy polozy sie
do 16zka, czeka 2-3 godziny na za$niecie. Albo budzi si¢
o 5 nad ranem i lezy do 7-8, nie mogac zasngé. W kazdym
z tych przypadkéw wiekszosé lekarzy psychiatrow zaleca
stosowanie lekow nasennych, przyjmowanych wieczorem
przed zasnieciem, albo w razie przebudzenia.

Takie postepowanie jest bledem. Zanim postawimy roz-
poznanie bezsenno$ci i rozpoczniemy leczenie, nalezy zebraé
wywiad dotyczacy por snu albo zalecié pacjentowi prowa-
dzenie dzienniczka snu (s3 nawet dostepne w internecie).
Zwykle w wymienionych powyzej przypadkach osoba skar-
zaca sie na jedng z wymienionych postaci bezsennosci kfa-
dzie si¢ spa¢ okolo 22-23 i wstaje okoto 7-8. Mozna tatwo
policzyé, ze w nocy w t6zku spedza 8 do 10 godzin. Jesli
osoba skarzaca sie na bezsenno$¢ jest emerytem, jest mniej
aktywna, ma powyzej 60 lat, jej zapotrzebowanie na sen wy-
nosi okoto 6 godzin. Jesli spedza w t6zku 9-10 godzin, musi
mieé 2-3 godziny czuwania w trakcie godzin snu.

Prawidlowe rozpoznanie: sen prawidlowy, niewtasciwa
higiena snu.

Prawidlowe postgpowanie: nalezy dopasowaé pory snu
do realnych godzin, jakie pacjent jest w stanie przespaé. To
znaczy, ze pacjent powinien kta$¢ si¢ spaé 2-3 godziny p6z-
niej lub wstawac z 16zka 2-3 godziny wcze$niej, zaleznie od
jego chronotypu (sowa czy skowronek). Przy okazji takich
rozméw nalezy z pacjentem oméwié¢ powszechnie powta-
rzane bfedne poglady dotyczace snu — musze spaé 8 godzin,
najlepszy jest sen przed 24.00, itp. Warto tez poinformo-
wad pacjenta o zasadach higieny snu.

DEPRYWACJA SNU, GLOWNIE U OSOB
MLODSZYCH, KTORE ,NIE MAJA CZASU NA SEN”

Do lekarza zglasza sie pacjent, ktdry skarzy sie na stale uczu-
cie zmeczenia w ciggu dnia, czesto zasypia w czasie mono-
tonnych zaje¢ (np. na wyktadzie), juz od kilku tygodni budzi
si¢ rano niewyspany i zmeczony. Zwykle po takich skargach
psychiatra rozpoznaje jaka$ postaé depresji i ordynuje leki
przeciwdepresyjne. Jesli lekarz zada pacjentowi kilka pytan
dotyczacych snu, moze ustyszed, ze pacjent nigdy nie miat
probleméw ze snem, a nawet gdy zarywal noce, odsypiat je
w weekendy. Ale rzeczywiscie od kilku tygodni coraz trud-
niej mu si¢ zasypia, cho¢ bardzo sie stara i czesto juz 0 22.00
ktadzie si¢ do t6zka, ,zeby sie wreszcie wyspac”. Zwykle
takie uzupetnienie jeszcze bardziej utwierdza lekarza w roz-
poznaniu bezsennosci i czesto powoduje dotozenie leku na-
sennego do leku przeciwdepresyjnego. Taka kuracja z reguty
zwicksza senno$¢ i nie przynosi szczegblnej poprawy.

Whasciwe rozpoznanie mozna postawié, jesli zbierzemy
doktadny wywiad dotyczacy zachowan okotosennych pa-
¢jenta. Dowiemy sie, ze pacjent od kilku, a moze nawet
kilkunastu tygodni regularnie nie dosypia. Czesto uczy sie
po nocach (np. ambitny student medycyny), ale baluje do
p6zna. W weekendy moze spaé do 15.00, wiec wraca z klu-
bu nad ranem, ale nie budzi si¢ wyspany.

Prawidlowe rozpoznanie: przewlekla deprywacja snu,
ktora doprowadzita do zaburzefi rytmu okotodobowego.

Prawidlowe postepowanie: Nalezy przekonal pacjenta
do ustalenia i pilnowania regularnych pér snu okoto 6-go-
dzinnych. Pacjentowi poczatkowo moze by¢ trudno wypel-
ni¢ snem ustalone ramy snu, bo jego mézg i zegar biologicz-
ny odzwyczaily siec od normalnego rytmu. Ale zwykle po
2 tygodniach rytm okolodobowy pacjenta wraca do nor-
my, co normalizuje sen i zmniejsza senno$¢ oraz zmeczenie
w ciggu dnia.

ZABURZENIA RYTMU OKOLODOBOWEGO

Opozniona faza zasypiania (zwykle u ludzi mtodych, li-
cealistow i studentow, czesto u osdb, ktdre zmienily prace
i musza wstawaé weze$niej niz kiedys).

Pacjent zgtasza si¢ do lekarza ze skargami na klopoty
z za$nieciem, trwajace praktycznie od dziecinstwa, odkad
pamieta. Nasilily sie one w ostatnim okresie, gdy pacjent
zmienil miejsce pracy (musi dalej dojezdzaé). Pacjent zwy-
kle bardzo dramatycznie opisuje swoje wysitki zwigzane
z zasypianiem. OczywiScie z powodu tej ,,walki o zasnie-
cie” zasypia coraz pdzniej, chociaz stara sie coraz wczesniej
ktas¢ sie do tézka. Z kazdym dniem budzi sie coraz bardziej
zmeczony i niewyspany.

Po takim wywiadzie pacjent ma stawiane rozpoznanie
bezsennosci, czasem wtornej do zaburzef lekowych czy
adaptacyjnych, bo zmienit miejsce pracy. Niektdrzy psy-
chiatrzy doszukuja si¢ depresji — zle ranne samopoczucie,
narastajgce zmeczenie w ciggu dnia. Konsekwencja rozpo-
znania bezsennosci jest zalecenie pacjentowi lekdéw nasen-
nych, czasem przeciwdepresyjnych o dzialaniu nasennym.
Taka kuracja moze i ufatwia zasypianie, jednak pacjent na-
dal ma trudnoéci z rannym wstawaniem. Zwiekszanie da-
wek lekéw podawanych wieczorem byé moze wydtuza sen,
ale dziata thumigco w ciggu dnia, pogarszajac samopoczucie
pagjenta.
~ Wladciwe rozpoznanie: op6zniona pora zasypiania.
Zeby je postawié, wystarczy proste pytanie: o ktérej pa-
¢jent wstaje w wolne dni i w wakacje. Zwykle styszymy
wtedy, ze w sobote czy w czasie urlopu, nawet gdy ktadzie
si¢ pdzniej, moze spaé do 12.00 lub dhuzej. Taka informa-
ja, ze pacjent moze przespac 12 godzin, wyklucza rozpo-
znanie bezsennosci.

Prawidlowe postepowanie: dopasowanie aktywnosci spo-
lecznej do swojego zegara biologicznego i chronotypu wie-
czornego (sowy). Jesli jest to dla pacjenta niemozliwe, moz-
na zaproponowa¢ stopniowe cofanie zegara biologicznego,
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poprzez przyspieszanie pory budzenia, np. co p6t godziny co
1-2 tygodnie, az do osiagni¢cia oczekiwanych por snu.

Przyspieszona pora zasypiania (zwykle u ludzi w starszym
wieku, mato aktywnych w ciggu dnia).

Pacjent zglasza skargi na przedwczesne budzenie, opisu-
je jak budzi sie¢ o 4-5 nad ranem i mimo ze lezy w 16zku
jeszcze do 7.00 czy 8.00, nie jest w stanie zmruzy¢ oka.
Jesli dopytamy, jak sypial wczesniej, potwierdzi, ze nigdy
nie mial klopotdw z zasnieciem, zreszta teraz tez do$¢ szyb-
ko zasypia, i zwykle sypiat do 6.00, zwlaszcza gdy jeszcze
chodzit do pracy. Po takim wywiadzie lekarz przewaznie
rozpoznaje bezsenno$¢ pod postacig wezesnego budzenia
albo depresje. Jesli nie zapytamy pacjenta, o ktorej zwykle
kladzie sie do t6zka i w efekcie jak dtugo $pi, nie bedziemy
w stanie postawié prawidlowego rozpoznania. Gdy zapyta-
my o pore zasypiania lub obejrzymy dzienniczek snu, zwy-
kle styszymy, ze ,,najpdzniej o 22.00 ktade sie do t6zka, bo
czuje bardzo duza senno$é. Zasypiam czesto nawet wcze-
$niej, jeszcze przed telewizorem”. Gdy policzymy, stwier-
dzimy, ze nasz pacjent przesypia $rednio okoto 6-7 godzin,
co $wiadczy o zupetnie prawidfowym $nie.

Prawidlowe rozpoznanie: przyspieszona pora zasypiania.

Prawidlowe postepowanie: zalecenia wczeSniejszego
wstawania z 16zka, po przespaniu okoto 6 godzin lub stop-
niowe op6znianie pory zasypiania.

INNA CHOROBA, W KTOREJ BEZSENNOSC
JEST TYLKO OBJAWEM

W zaburzeniach depresyjnych (wszystkich rodzajach) za-
wsze wystepuja takze zaburzenia snu, bezsennos¢ lub nad-
mierna senno$¢. Moze dlatego tak fatwo tu o biad w obie
strony — leczenie depresji u pacjenta, ktory cierpi ,,tylko” na
bezsennos¢ czy tez uporczywe leczenie bezsennosci u osoby
z prawdziwa depresja.

Wedtug moich doswiadczeni psychiatrzy powszechnie
popetniajg blad pierwszego rodzaju, to znaczy w prawie
kazdym przypadku bezsennosci dostrzegaja wylacznie de-
presje. Na szczescie ten blad diagnostyczny nie ma dla pa-
¢jenta powazniejszych konsekwengji, moze poza dalszym
utrzymywaniem sie bezsennosci i kolejnymi niepotrzebny-
mi kuracjami przeciwdepresyjnymi. Zresztg czesto te kura-
cje moga sie okazaé, troche przypadkiem, pomocne takze
w leczeniu bezsenno$ci, poniewaz wiele lekow przeciwde-
presyjnych, zwlaszcza tych o dziataniu ttumigcym, ma takze
zastosowanie w leczeniu bezsennosci. Podanie takich lekéw
— mianseryna, mirtazapina, trazodon, niektdre SSRI, wiek-
s20$¢ TLPD — poprawia jako§¢ snu, a poniewaz pacjent $pi
lepiej, wiec z czasem zmniejsza si¢ u niego lek przed bez-
sennoscig, co prowadzi do jej ustgpienia. Oczywiscie, gdy-
by pacjent od poczatku mial postawione rozpoznanie, jego
stan poprawilby sie w ciggu kilku tygodni, a nie miesiecy,
i prawdopodobnie nie musialtby przyjmowac¢ takich duzych
ilosci lekéw przeciwdepresyjnych.

DEPRESJA ZAMIAST BEZSENNOSCI

Opisany blad diagnostyczny — rozpoznawanie depresji za-
miast bezsennosci, jest tak powszechny, ze trudno o charak-
terystyke indywidualnego przypadku. Jest to sytuacja wrecz
modelowa — zgltasza sie pacjent, ktory skarzy si¢ na problemy
ze snem, zwykle rozne postacie bezsennosci, i problemy z za-
$nieciem oraz czeste budzenie sie, takze wezesne budzenie sie.
Dopytywany potwierdza, ze juz rano wstaje z tozka zmeczony,
czesto jest zmeczony przez caly dzief, ale najgorzej jest wie-
czorem, gdy oczekuje na zasniecie. Dopytywany jeszcze do-
ktadniej potwierdza, ze od pewnego czasu gorzej radzi sobie
W pracy, czuje si¢ gorzej fizycznie, czesto méwi, ze na nic nie
ma sity. Uwage psychiatry powinien zwrdcié fakt, ze moze nie
jest to typowa bezsenno$¢ (przewlekle utrzymywanie sie do-
legliwosci, zwykle brak sezonowych wahah w nasileniu dole-
gliwosci i przede wszystkim brak typowych dla depresji mysli
depresyjnych). Czasem wobec watpliwosci diagnostycznych
(depresja czy bezsenno$é?) warto podaé pacjentowi co$ na
poprawe snu (lek nasenny lub przeciwdepresyjny o dziata-
niu nasennym) i oceni¢ po 2-3 tygodniach jego stan psy-
chiczny. Jesli pacjent przez ten czas spat dobrze i czuje sie
wyraznie lepiej, prawdopodobnie nie ma depresji i nalezy
leczyé go na bezsenno$é. Jesli mimo poprawy snu nadal
utrzymujg si¢ skargi depresyjne, to prawdopodobnie pa-
¢jent ma depresje.

BEZSENNOSC ZAMIAST DEPRES]I

Ten blad rzadko zdarza si¢ psychiatrom, jest natomiast
powszechny wsrdd lekarzy innych specjalnosci czy lekarzy
rodzinnych.

Do lekarza zglasza si¢ pacjent, z reguly po 40-50 r.z.,
ktory skarzy sie na problemy ze snem. Gdyby dopytaé
doktadnie, jak bylo na poczatku pojawienia sie dolegli-
wosci, to przyznalby, ze zwykle zasypial w miare dobrze,
ale budzit si¢ po kilku godzinach i nie mégt zasnaé. Juz
od rana czuje sie niewyspany, zmeczony, troche aktyw-
niejszy staje sie po potudniu i wieczorem. Pacjent, jesli
jest nawet dopytywany o inne objawy typowe dla depre-
sji, racjonalizuje objawy depresyjne, a podkresla gtéwnie
problemy ze snem, czesto wskazujgc na ich zrédto, np.
hatasliwi sgsiedzi, stresy w pracy, itp. Czesto tez doma-
ga si¢ lekéw na bezsenno$é. Lekarz stawia rozpoznanie
bezsennosci, podaje leki nasenne, czasem udziela infor-
macji dotyczacych zasad higieny snu. W takim btednym
rozpoznaniu bezsenno$ci zamiast depresji utwierdza
lekarza kolejna wizyta. Pacjent przez ostatnie 3-4 tygo-
dnie przyjmowat regularnie benzodiazepiny, dzieki temu
lepiej spal, zrobil sie tez spokojniejszy w ciggu dnia,
a wiec czuje sie lepiej. Oczywiscie takie postepowanie
jest bledem. Samo podawanie benzodiazepin nie wyleczy
nikogo z depresji, a z czasem pacjent bedzie si¢ czut co-
raz gorzej i bedzie miat tendencje do zwiekszania dawek
lek6w uspokajajacych.
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Whasciwe rozpoznanie — depresji, mozna w takim
przypadku postawié, jesli dopytamy chorego, moze tez
jego rodzine, bardziej szczegétowo o objawy depresyjne.
Zwykle wtedy dowiemy sie, ze pacjent zmienit si¢ jesz-
cze zanim zaczeta sie bezsenno$é, ze te stresy w pracy nie
sq wieksze niz wczeSniej, a i sasiedzi sg tak samo gloéni
jak zawsze i nikomu, poza pacjentem, nie przeszkadzaja
W spaniu.

Prawidlowe rozpoznanie: epizod depresyjny lub dysty-
mia (jesli objawy trwajg ponad 2 lata).

Prawidlowe postepowanie: podanie leku przeciwdepre-
syjnego, najlepiej o dziataniu thumigcym, zeby miat tez dzia-
fanie ,,nasenne”.

ZABURZENIA LEKOWE

Zaburzenia lgkowe sa, co do czestotliwosci, drugim po
depresji rozpoznaniem psychiatrycznym zwigzanym z bez-
sennoscia. Podobnie jak w przypadku depresji, bledy sa
popelniane w obie strony. Ale warto podkresli¢, ze obie
dolegliwosci w sensie patogenetycznym sg ze sobg bardzo
blisko. Praktycznie kazdy, kto ma zaburzenia lekowe, be-
dzie takze mial ktopoty ze snem. Z drugiej strony kazdy
pacjent, ktéry popada w bezsenno$é, juz po kilkunastu
bezsennych nocach nabawi sie leku przed bezsennoscig
(mozna to nawet nazwac jakim§ rodzajem fobii sennej, leku
przed trudno$ciami z za$nieciem, legku przed konsekwen-
¢jami niewyspania, itp.). W obu tych chorobach wspdlnym
mechanizmem patogenetycznym jest nadmierne wzbudze-
nie uktadu nerwowego i hormonalnego (stresowego).

W obu tych chorobach - lgku i bezsennosci, podsta-
wowym bledem jest ,leczenie” pacjentéw benzodia-
zepinami. Leki te szybko przynosza ulge i ustgpienie
objawéw leku i bezsennosci, ale nie lecza zadnej z tych
choréb, tylko je utrwalajg, a dodatkowo prowadzg do
uzaleznienia od benzodiazepin. Wilasciwg terapig za-
burzefi lekowych jest podawanie odpowiednich lekéw
przeciwdepresyjnych.

Postawienie prawidlowego rozpoznania (bezsenno$é czy
lek) pozwoli na dob6r odpowiedniej terapii behawioralnej,
bez ktérej pacjentowi trudno bedzie uporad sie z bezsennoécig.

Czesto btedne rozpoznania dotycza pacjentéw z napa-
dami paniki w nocy. Zwykle przechodza oni bardzo diuga
i zmudna diagnostyke (kardiologiczna, pulmonologiczna,
epileptologiczna, itp.), zanim trafia na odpowiednig dia-
gnoze i w efekcie skuteczne leczenie.

Przyktad. Do lekarza zglasza sic mloda zdrowa osoba,
okoto 30-letnia, aktywna zawodowo, z pouktadanym zy-
ciem rodzinnym, ktéra skarzy si¢ na bezdechy w nocy. Budzi
si¢ nagle w nocy i nie moze ztapa¢ oddechu, zwykle towarzy-
szy temu kolatanie serca, czasem uczucie, ze zaraz si¢ udusi.
Takie dolegliwosci kiedys wystepowaly sporadycznie, ale ich
czestotliwo$é stopniowo narastata i teraz wystepuja prawie
kazdej nocy. W czasie badania psychiatrycznego nie ujawnia
powazniejszych dolegliwosci psychiatrycznych, aczkolwiek

przyznaje, ze juz odczuwa lek przed kladzeniem si¢ w nocy
do tézka. Zwykle po takim wywiadzie pacjent ma rozpozna-
ny bezdech senny i jest kierowany na badanie diagnostyczne
lub na konsultacje laryngologiczna (zeby udroznié¢ drogi od-
dechowe). Poniewaz badanie polisomnograficzne nie wyka-
zuje bezdechéw sennych, ma stawiane kolejne rozpoznanie
i jest kierowany do kolejnych specjalistow. Niestety, czasem
co$ w tych dodatkowych badaniach wychodzi — zaburzenia
rytmu serca, tachykardia w calodobowej rejestracji EKG,
rézne zmiany w zapisie EEG, zwlaszcza w nocy, co skutkuje
leczeniem kardiologicznym i przeciwpadaczkowym. Ponie-
waz dolegliwosci nadal nie ustepujg, a malo tego, osoba ge-
neralnie zdrowa staje si¢ coraz bardziej chora, wiec czesto
w konicu trafia do psychiatry. Zdarzajagcym si¢ bledem jest
rozpoznanie, zamiast napadéw leku panicznego, reakgji
adaptacyjnej u osoby chorujacej na padaczke czy zaburzenia
rytmu serca.

Whasciwe rozpoznanie: diagnoze ,,napady leku panicz-
nego” najlatwiej mozna bylo postawié na poczatku choroby
pacjenta. Nalezy poprosi¢ o doktadny opis tego ,,napadu”,
czesto pomaga wywiad od osoby $pigcej obok. Taki doktad-
ny opis wlasciwie od razu nasunie podejrzenia, ze mamy do
czynienia z napadem leku, a nie np. z bezdechem. Zdarzaja
sie pacjenci, ktérzy majg napady leku tylko w nocy, ale z re-
guly, gdy dopytamy dokfadnie, okaze sie, ze pacjent miewat
je takze w ciagu dnia.

Prawidlowe postepowanie: odstawienie wszystkich do-
tychczasowych metod leczenia (padaczka, zaburzenia rytmu
serca, bezdech, itp.) i wlaczenie odpowiedniego leczenia prze-
ciwlekowego. Samo zdjecie z pacjenta rozpoznania powaz-
nych chordb, np. padaczki, juz moze przyniesé ulge i poprawe.

ZABURZENIA ADAPTACYJNE

Zglasza sie kobieta, po 60. r.z., i narzeka na kiepski
sen. Nie moze zasng¢, §pi bardzo plytko, czesto budzi sie
w nocy. W czasie rozmowy sprawia wrazenie zmeczonej
i lekko przygnebionej, ale ,,to wszystko z tej bezsennosci”.
Nigdy na nic nie chorowata, od wielu lat w zwigzku mat-
zefiskim, gdzie ,,wszystko jest normalnie”. Przez wiele lat
pracowala jako pielegniarka w systemie zmianowym, co
wedlug niej moze by¢ przyczyng bezsennoéci. Od ponad
10 lat, gdy przestata pracowaé nocami, ma stale pory snu
(23.00-6.00) i ich nie zmienia. Rozpoznano bezsenno$é
nieorganiczng, zalecono skrécenie pér snu (do 6 godzin),
restrykcyjne przestrzeganie zasad higieny snu, dorazne
przyjmowanie leku nasennego. Niestety, mimo ze pacjent-
ka przestrzegata zalece, jej sen ani troche sie nie popra-
wit. Prawdziwa przyczyna ujawnita si¢ dopiero po kilku
kolejnych wizytach, czyli po paru miesigcach, gdy zacze-
lismy pacjentke doktadnie dopytywaé, co do minuty, jak
wygladaja jej przygotowania do snu. Okazalo sie, ze juz
od kilku lat jej maz robi si¢ coraz bardziej apodyktyczny,
nawet agresywny, regularnie urzadza wieczorami awantu-
ry z byle powodu, kobieta czesto w nocy barykaduje sie
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w sypialni, ze strachu przed mezem. Nie umie poradzié
sobie z t3 sytuacja, z duzym oporem i poczuciem wstydu
opisuje zachowanie meza. Przyznaje, ze czesto ze strachu
boi sie w nocy zasngd.
Wlasciwe rozpoznanie: przewlekla reakcja adaptacyjna.
Prawidlowe postepowanie: sklonié meza pacjentki do
podjecia leczenia psychiatrycznego (nawet wbrew woli).

ZABURZENIA SOMATYCZNE

Czesto sg przyczyna bezsennosci. Ich prawidlowe roz-
poznanie i leczenie nie jest domeng psychiatréw. Ale przy
okazji rozwazan réznych bledow diagnostycznych popet-
nianych u pacjentéw z bezsenno$cig warto wspomnied,
ze po chorobach psychicznych to choroby somatyczne,
zwlaszcza przebiegajace z bolem czy stanem zapalnym,
s3 druga najczestsza przyczyng bezsennosci. Jesli zglosi
sie do nas pacjent ze skargami na bezsennos$¢ i w czasie
rozmowy nabierzemy uzasadnionych podejrzefi co do so-
matycznej przyczyny bezsennoSci, zanim zaproponujemy
leczenie bezsennosci, wySlijmy go do odpowiedniego spe-
gjalisty. Czasem sama zmiana leku internistycznego lub
odpowiednia poduszka do spania przyniosa poprawe snu
wiekszg niz jakiekolwiek leki nasenne.

INNE ZABURZENIA SNU,
KTORE ZAKLOCAJA JEGO PRZEBIEG

Dotychczas opisano juz kilkaset réznych zaburzen snu (ich
opis mozna znalez¢ w Miedzynarodowej Klasyfikacji Zabu-
rzett Snu — ICSD, 2005) i duza ich cze$¢ na tyle potrafi za-
kt6cié przebieg snu, ze staje si¢ przyczyna bezsennosci. Na
razie nie oczekuje si¢ od psychiatrow gruntownej wiedzy na
temat wszystkich zaburzefi snu, ale postanowitem pokazaé
przynajmniej dwa przypadki, ktre wystepuja tak czesto, ze
kazdy psychiatra z pewnoScig spotka je w swojej praktyce.

ZABURZENIA ODDYCHANIA PODCZAS SNU

Do lekarza zglasza si¢ mezczyzna po 40. r.z., z wy-
razng nadwaga, prowadzacy raczej siedzacy tryb zycia.
Nigdy nieleczony psychiatrycznie, nigdy tez nie mial
powazniejszych probleméw psychiatrycznych. Ma nato-
miast coraz wiecej dolegliwo$ci somatycznych, leczy si¢
na nadci$nienie, ma klopoty z cukrem, cholesterolem.
Do psychiatry zgtosit si¢ gléwnie za namowa zony, kt6-
ra zauwazyla, ze jest coraz bardziej zmeczony w ciggu
dnia, czesto zasypia przy telewizji czy nad gazeta, ma tez
coraz wieksze problemy z pamiecia. Na pytanie o sen
nocny pacjent stwierdza, ze nie ma zadnych probleméw,
moze spaé nawet po kilkanascie godzin, gdy ma dzien
wolny, ale potwierdza, ze od jakiego$ czasu budzi sie
rano zmeczony i jakby niewyspany. Gdy spytamy zone,
potwierdzi, ze maz $pi diugo, ale gtosno chrapie — jest
tak od zawsze, czesto $pi niespokojnie, zrywa si¢ w nocy,

jednak sie nie budzi. W takiej sytuacji psychiatra czesto
rozpoznaje depresje, zespdt przewlektego zmeczenia, ta-
godne zaburzenia funkcji poznawczych lub bezsenno$é.

Oczywiscie zadne z tych rozpoznai nie jest prawdziwe,
a wiec 1 zaproponowane leczenie nie da zadnych efektow.
A co trzeba koniecznie podkredlié, u takiego pacjenta z bez-
dechem absolutnie nie wolno podawaé zadnych lekéw na-
sennych.

Wihasciwe rozpoznanie: zaburzenia oddychania pod-
czas snu, prawdopodobnie obturacyjny bezdech senny.

Prawidlowe post¢gpowanie: skierowanie na bada-
nie polisomnograficzne pod katem oceny oddychania
podczas snu (oSrodki pulmonologiczne i laryngolo-
giczne).

ZABURZENIA RUCHOWE PODCZAS SNU

Spoéréd réznych zaburzen ruchowych podczas snu
chciatbym zwréci¢ uwage na:

B zesp6l niespokojnych nég (restless leg syndrome — RLS)
B okresowe ruchy koficzyn podczas snu (PLMS)

Obie choroby zwykle wystepuja razem (u 80-90 proc.
pacjentdéw) i obie s na tyle ucigzliwe, ze nieleczone pro-
wadzg do bezsennosci.

Zgtasza sie pacjent po 60. r.z., zwykle bez zadnego
wywiadu psychiatrycznego. Jego gléwny problem to
klopoty z za$nieciem, opisuje jak wierci sie w t6zku
i nie moze zasngé, nawet do rana. Zwykle po takim
wywiadzie lekarz rozpoznaje bezsenno$¢ i daje lek na-
senny, ktéry juz po pierwszym zazyciu przynosi ulge
i pozwala spokojnie zasngé. Niestety, ta poprawa jest
krétkotrwala, pacjent juz po kilku tygodniach zgtasza,
ze nawet gdy wezmie kilka tabletek nasennych, budzi
sie w nocy i nie moze zasnaé, musi wstawac i chodzié
po mieszkaniu.

Prawidlowe rozpoznanie: zespdt niespokojnych ndg.
Mozna je byto postawié juz przy pierwszej wizycie, gdy-
by doktadnie wypytaé, jak zachowuja sie koficzyny, gdy
przez diuzszy czas nimi nie porusza. Liczne badania nad
bledami diagnostycznymi zwigzanymi z RLS pokazuja, ze
najczestsza ich przyczyng jest nieznajomo$¢ tej choroby.
Gléwny objaw kliniczny — przymus poruszania konczy-
nami, ktore sg w spoczynku, jest tak charakterystyczny, ze
trudno go pomyli¢ z czymkolwiek.

Prawidlowe postgpowanie: oznaczenie poziomu zelaza
i ferrytyny i przy ich obnizonym poziomie odpowiednia
suplementacja. Podanie agonistow dopaminergicznych,
ktére catkowicie likwidujg objawy RLS.

PODSUMOWANIE

Na koniec zostawilem najpowazniejszy btad popetniany
przez psychiatréw przy rozpoznawaniu i leczeniu bezsen-
noéci — przewlekle podawanie benzodiazepin. Jest to nie
tylko blad, ale wrecz krzywda, jaka sie robi pacjentom.
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Kazdego dnia do naszej Poradni Leczenia Zaburzei Snu
zglasza sie kilka nowych oséb z bezsennoscig (takie sg li-
mity) i co najmniej potowa z nich przewlekle stosuje leki
benzodiazepinowe: albo typowe benzodiazepiny starszej
generagji, albo nowej generacji agonistéw receptora ben-
zodiazepinowego (glownie zolpidem i zopiklon). Wiek-
s20$¢ byta wezeSniej konsultowana przez psychiatréw, ale
trudno ocenié, jaka jest prawdziwa rola psychiatréw w tym
procesie uzalezniania pacjentéw od benzodiazepin. Pozo-
staje zywi¢ nadzieje, ze to nie psychiatrzy inicjujg te kuracje,

ale lekarze rodzinni lub innych specjalnosci. Jednak i tak
btedem psychiatréw jest zbyt nie§miate przeciwstawianie
sie powszechnie panujgcemu przyzwoleniu na przepisy-
wanie lekéw benzodiazepinowych.

Drugim bardzo czestym btedem popetnianym przez
psychiatrow przy leczeniu bezsennosci jest niewystarcza-
jaca informacja udzielana pacjentowi, a dotyczaca zasad
higieny snu i podstaw terapii behawioralnej. Bez takich
informacji, jak pokazujg wszystkie wspo6lczesne badania,
nie da si¢ wyleczy¢ pacjenta z bezsennosci.
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