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Wstep

Bezsennos¢ jest jednym z najpowszechniejszych pro-
bleméw medycznych. Wedtug réznych badan pro-
blemy ze snem o charakterze bezsennosci i réznej
dtugosci trwania dotyczg 20-40% populacji ogolnej
[1-3]. Kryteria diagnostyczne bezsennosci zwigzane
z czasem jej trwania i uposledzeniem funkcjonowa-
nia w ciggu dnia spetnia znacznie mniej oséb — okoto
7-8% [2]. Czym jest bezsennos¢? Okreslamy ja jako
niewystarczajacg ilos¢ i/lub jakos¢ snu, wynikajaca
z nieadekwatnego czasu snu (utrudnione zasypianie,
brak mozliwosci utrzymania ciggtosci snu w nocy,
przedwczesne poranne budzenie sie) lub braku po-
czucia wiasciwosci regeneracyjnych snu. Odczuciom
tym towarzyszg cierpienie, pogorszenie funkcjono-
wania i obnizenie jakosci zycia w ciggu dnia [4, 5].
W kryteriach diagnostycznych zawarto réwniez kry-
terium czasu — bezsennos¢ musi trwac przynajmniej
miesigc [4, 5] i dotyczy¢ minimum 3 nocy w tygo-
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Insomnia is @ major health problem and considering its prevalence it should be treated as a social problem.
Currently, the main therapeutic method is pharmacotherapy, which according to available guidelines should be
time-limited and if possible, psychotherapy. The aim of this paper is to present the psychological models of
insomnia and both cognitive and behavioral methods of therapy. Cognitive-behavioral therapy for insomnia may
be an alternative or a complement for pharmacotherapy.

dniu [5]. Ocena zycia popedowego, ktérego elemen-
tem jest sen, stanowi integralng czes¢ oceny stanu
psychicznego i wiasciwie nie mozna dokona¢ petnej
oceny stanu psychicznego bez odniesienia sie do
obecnosci zaburzen snu. Nalezy pamietac, ze zabu-
rzenia snu, a zwfaszcza bezsennos¢, s nie tylko ob-
jawem czy nawet kryterium diagnostycznym wielu
chorob i zaburzen psychicznych, wspotistniejg z wie-
loma chorobami somatycznymi, ale réwniez moga
by¢ objawem rezydualnym, utrzymujacym sie po usta-
pieniu ostrej fazy choroby.

Rozpatrujgc bezsennos¢ jako odrebne zaburzenie,
nalezy odnies¢ sie do jej klasyfikacji. Pod wzgledem
czasu trwania dzielimy ja na przygodng (kilka dni),
krotkotrwatg (do 2 tygodni) i przewleklg (powyze;
2 tygodni). Pod wzgledem patofizjologicznym bez-
sennos¢ podzielono na wtdérng — wystepujacg
w przebiegu innych choréb psychicznych lub soma-
tycznych — oraz pierwotna, bedaca odrebng jed-
nostkg chorobowg. Bezsennos¢ pierwotna to nazwa
pochodzaca z klasyfikacji DSM-IV, obowiazujacej
w Stanach Zjednoczonych. W Europie obowigzuje
klasyfikacja ICD-10, gdzie ten rodzaj bezsennosci
okreslono jako bezsenno$¢ nieorganiczng.
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Diagnostyka bezsennosci opiera sie przede wszyst-
kim na danych uzyskanych od pacjenta i jego su-
biektywnych odczuciach. Badania laboratoryjne, po-
lisomnografia czy aktygrafia powinny by¢ zastrzezo-
ne dla przypadkéw réznicowania bezsennosci pier-
wotnej z innymi pierwotnymi zaburzeniami snu, jak
na przyktad zespdt niespokojnych ndg i okresowe ru-
chy konczyn w czasie snu, zespdt opdznionej/przy-
spieszonej fazy snu. Zbierajac wywiad, nalezy uwzgled-
ni¢ choroby somatyczne mogace wywotywac lub na-
sila¢ bezsennos¢, jak chociazby zaburzenia funkgji tar-
czycy, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca czy przewlekte
zespoty bolowe. Ocene nasilenia bezsennosci moz-
na przeprowadzi¢ za pomocg skal kwestionariuszo-
wych, takich jak Atenska Skala Bezsennosci czy In-
somnia Severity Scale (ISI). Bardziej szczegotowe in-
formacje dotyczace diagnostyki i leczenia farmako-
logicznego bezsennosci mozna znalez¢ w poswieco-
nych tym zagadnieniom publikacjach [6-9].

Leczenie bezsennosci mozna prowadzi¢ zaréwno meto-
dami farmakologicznymi, jak i niefarmakologicznymi, do
ktorych zaliczajg sie interwencje behawioralne i poznaw-
cze. Mozliwe jest réwniez fgczenie dziatan farmakolo-
gicznych i psychologicznych, jednak omdwienie tego
zagadnienia wykracza poza ramy tego artykutu.

Modele bezsennosci

W patofizjologii bezsennosci podstawowa role od-
grywa nadmierne wzbudzenie. Dzielimy je na koro-
we, mierzone za pomocg elektroencefalografii, so-
matyczne, ktérego miarg jest na przykfad zmienno$¢
akcji serca, oraz poznawcze [10-12]. Nadmierne
wzbudzenie jest elementem wspdlnym dla wszyst-
kich modeli bezsennosci i punktem uchwytu dla le-
czenia farmakologicznego i psychoterapii. Warto
doda¢, ze w badaniach wyrdzniono réwniez wzbu-
dzenie emocjonalne. Przejawia sie ono wiekszg re-
aktywnoscia emocjonalng na bodzce zwigzane ze
snem. Zaobserwowano, ze subiektywna ocena ne-
gatywnych bodzcéw zwigzanych ze snem byta sil-
niejsza u 0séb z bezsennoscig niz u 0séb zdrowych
[13]. W patofizjologii bezsennosci istotnymi elemen-
tami sg rowniez: zaburzenie mechanizméw home-
ostatycznych snu i czuwania, zaburzenie rytmu oko-
todobowego, nieprawidtowosci dotyczace wewnetrz-
nej regulacji neuroprzekaznikowej snu i czuwania
oraz nadaktywnos¢ uktadu promujgcego czuwanie
w odpowiedzi na stres [14].

Klasycznym modelem powstawania i utrzymywania
sie bezsennosci jest model Spielmana [15], w kté-
rym wyrézniono czynniki predysponujace, wyzwala-
jgce oraz podtrzymujace.

Czynniki predysponujace

Do czynnikéw predysponujacych nalezg miedzy in-
nymi: czynniki genetyczne, nadmierne wzbudzenie
poznawcze i emocjonalne, dysfunkcjonalne strate-
gie radzenia sobie ze stresem [16, 17], podatnos¢ na
zamartwianie sie, impulsywnos¢ [18], czynniki 0so-
bowosciowe [16], wiek. Czynniki rodzinne réwniez
moga predestynowac do odpowiedzi bezsennoscia
na stres. Wykazano, ze 51% 0s6b z bezsennoscia
miafo w najblizszej rodzinie osoby cierpigce na bez-
sennos¢ [19], co moze przemawiac za wptywem czyn-
nikiem genetycznych. Warto odnotowac réwniez
wptyw czynnikdw rodzinnych — ,srodowiskowych”.
Przeprowadzono badanie oceniajgce skfonnos¢ do
reakgji bezsennoscig na stres u mieszkajacego razem
rodzenstwa. Wykazano, ze 37,2% zmiennosci
w podatnosci do reagowania bezsennoscig na stres
wigze sie ze skupiskiem rodzinnym. Nie wyrézniono
tutaj, czy jest to wplyw gendw, czy srodowiska [20].

Czynniki wyzwalajace

Wsréd czynnikdw wywotujgcych najwiekszg role od-
grywa stres zwigzany z wydarzeniami zyciowymi,
problemami zdrowotnymi, rodzinnymi, edukacyjny-
mi [16]. Zalicza sie tu réwniez choroby somatyczne,
psychiczne, naduzywanie substancji psychoaktyw-
nych, prace zmianowa, niewtasciwg higiene snu [15].

Czynniki podtrzymujace

Do czynnikéw podtrzymujgcych zaliczamy: dysfunk-
cjonalne przekonania dotyczace snu i bezsennosci
oraz dysfunkcjonalne strategie behawioralne radze-
nia sobie z bezsenno$cig — zbyt dtugi czas spedzany
w tézku, wezedniejsze ktadzenie sie spac, ogranicza-
nie aktywnosci w ciggu dnia, drzemki w ciggu dnia
oraz nieprzestrzeganie zasad higieny snu [15, 16],
strategie kontroli mysli — agresywng supresje mysli
i zamartwianie sie [18].

Takie zachowanie moze by¢ wzmacniane przez na-
turalny przebieg bezsennosci, w ktérym po 1-3 no-
cach bezsennych u 89% o0séb pojawia sie noc wy-
rownawcza, dobrze przespana. Pacjenci z bezsen-
noscig interpretuja to niekiedy jako sukces swojej stra-
tegii i kontynuuja ja, podtrzymujac bezsennosc [21].
Innym modelem bezsennosci jest model opracowa-
ny przez Harvey [22]. Wedtug tego modelu czynniki
poznawcze maja charakter podtrzymujacy bezsen-
nos¢, nie wywotuja jej bezposrednio. Podstawg jest
nadmiernie nasilona, negatywnie zabarwiona aktyw-
nos¢ poznawcza przed snem. S to mysli intruzywne
i martwienie sie, zazwyczaj zwigzane ze snem i funk-
cjonowaniem w ciggu dnia zaleznym od snu.
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Osoby z bezsennoscig skupiaja swojg uwage na ozna-
kach braku snu i mozliwosci zasniecia, monitorujac
swoj organizm i $rodowisko zewnetrzne pod tym
katem. Monitorowanie to staje sie po pewnym cza-
sie wilasciwie automatyczne. Wykrycie takich oznak
jest potwierdzeniem zasadnosci ich poszukiwania
i dostarcza kolejnych powodéw do zamartwiania sie.
Zgodnie z teorig selektywnej uwagi, przy takim mo-
nitorowaniu szanse na znalezienie sygnatéw moga-
cych potwierdzaé wyjsciowa hipoteze rosng. Osoby
z bezsennoscig zazwyczaj interpretujg w ten sposéb
nieistotne sygnaty ptynace z ciata, wyolbrzymiajg
bodZce zewnetrzne albo wykrywajg zwykie oznaki
wzbudzenia, w ktdry to stan sami sie wprowadzaja.
W bezsennosci ponadto niedoszacowany jest czas
snu (dotyczy to w szczegdlnosci pacjentéw z bez-
sennoscig charakteryzujgcy sie niesatysfakcjonujaca
jakoscig snu, bez skrécenia catkowitego czasu snu
[23]), przeszacowany czas zasypiania i czuwania
W ciggu nocy. Pacjenci gorzej oceniaja swoje funk-
cjonowanie w ciggu dnia (gorzej w stosunku do

obiektywnej jego oceny), a pogorszenie to wigza

przede wszystkim z niewystarczajacg iloscig snu. Wie-
czorem martwig sie tym (,mam za mato snu”, ,na
pewno jutro sobie nie poradze”, ,wyrzucag mnie
z pracy”, ,musze zasnac¢”) i btedne koto sie zamyka.
Pacjenci stajg sie coraz bardziej skoncentrowani na
$nie i coraz bardziej sie nim martwig. Dysfunkcjonal-
ne procesy poznawcze zachodza nie tylko wieczo-
rem, kiedy dotyczg przede wszystkim snu i zasypia-
nia, ale rowniez w ciggu dnia. Selektywna uwaga
jest wtedy skoncentrowana na poszukiwaniu oznak
sennosci, zmeczenia i pogorszenia funkcjonowania
zwigzanych z gorszym snem w nocy. Zatozenia tego
modelu ilustruje rycina 1.

W aktywnosci poznawczej przed snem przewazajg
ruminacje dotyczace negatywnych konsekwencji bra-
ku snu, ale czesto jest to rowniez martwienie sie in-
nymi rzeczami, na przyktad codziennymi problema-
mi, planem nastepnego dnia, pracg itp. Ta aktyw-
no$¢ poznawcza jest odbiciem proceséw kognityw-
nych zachodzacych w ciggu dnia. Zdarza sie row-
niez, ze moment potfozenia sie do tézka jest po pro-
stu pierwszg wolng chwilg w ciggu dnia, kiedy moz-

Wieczorem w tdzku W ciggu dnia
o« Przekonania —
Nadmierna, Nadmierna,
negatywnie negatywnie
— | ukierunkowana ukierunkowana | 4—
—> aktywnos$¢ A : aktywnos$¢ <+
poznawcza |- v Zachowania - poznawcza
\ zabezpieczajgce | ¥
v v
Wzbudzenie Wzbudzenie
Dystres Dystres
' '
Selektywna Selektywna
— uwaga uwaga —
Monitorowanie Monitorowanie
‘ ‘
Zaburzona Zaburzona
— percepcja percepcja —
deficytu snu deficytu
funkcjonowania

Rzeczywisty deficyt snu/funkcjonowania

-------------------- » Wywotywanie

— > Nasilenie

Rycina 1. Model zaburzonej percepcji snu i deficytu funkcjonowania w bezsennosci (za: [22])
Figure 1. Model of distorted perception of sleep na functioning deficit in insomnia (adapted from: [22])
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na ,spokojnie pomysle¢”. Wzbudzenie poznawcze

napedza sie wzajemnie ze wzbudzeniem autonomicz-

nym i emocjonalnym, trudno tu okresli¢, ktére z nich
jest pierwotne.

Przyktady monitorowania wieczorem w tézku:

— oznaki somatyczne zasypiania (spadek akgji ser-
ca, rozluznienie miesni itp.),

— oznaki somatyczne uniemozliwiajgce zasniecie
(przyspieszenie akcji serca, wzrost napiecia mie-
$niowego),

— bodzce zewnetrzne utrudniajgce zasypianie ($wia-
tfo, hatas, niewygodna poduszka itp.),

— zegar (lle czasu juz nie moge zasna¢? lle czasu
bede spa¢, jesli zaraz zasne? Na pewno za mato,
zeby wypoczad).

Przyktady monitorowania po przebudzeniu:

— oznaki Zle przespanej nocy i zmeczenia (piecze-
nie oczu, bol glowy itp.),

— zegar (lle godzin spatem/-am?).

Przyktady monitorowania w ciggu dnia:

— oznaki zmeczenia (bdl miesni, ostabienie),

— funkcjonowanie i wykonywanie zadan: brak ener-
gii, motywacji, problemy z pamiecig, koncen-
tracja,

— oznaki pogorszenia nastroju przypisywane zle
przespanej nocy.

Udowodniono, ze sprawdzanie godziny przed zasnie-

ciem powodowato wydtuzenie czasu zasypiania i sil-

niejsze martwienie sie zasypianiem.

Zachowania zabezpieczajgce nasilajg nadmierng ne-

gatywnie ukierunkowanga aktywnos¢ poznawczg,

a w efekcie objawy bezsennosci. Dodatkowo nie po-

zwalajg na udowodnienie nieprawdziwosci fafszy-

wych przekonan podtrzymujacych bezsennos¢. Przy-

ktady takich powigzan przedstawiono w tabeli 1.

Warto zauwazy¢, ze ograniczanie aktywnosci w cig-

gu dnia zwieksza nude, nie pozwala sie zmeczyc

i stwarza wiecej wolnego czasu, a w konsekwencji
— wiecej okazji do martwienia sie.

Krétkiego komentarza wymaga réwniez strategia
drzemek w ciggu dnia. Zazwyczaj u 0s6b z bezsen-
noscig wzbudzenie jest na tyle duze, ze nawet po
bezsennej nocy nie s3 w stanie zasng¢ w ciggu dnia.
Jedli to zrobig, zmniejszg presje snu, a tym samym
szanse na zasniecie w nocy. tatwos¢ zapadania
w sen w ciggu dnia skfania do doktadniejszej dia-
gnostyki i wykluczenia nieprawidtowej higieny snu,
przesuniecia fazy snu czy zwykfego deficytu snu.
Dysfunkcjonalne przekonania dotyczg w duzej mie-
rze zwigzku funkcjonowania i snu — gorsza noc
w 100% przefozy sie na pogorszenie funkcjonowania,
niedobdr snu jest postrzegany jako jedyna przyczyna
gorszego samopoczucia czy sfabszego dziatania w ciagu
dnia. Powszechne sg réwniez przekonania dotyczace
snu jako takiego — jego ilosci i jakosci, potrzeb, zna-
czenia dla organizmu itp.

Ciekawa koncepcje bezsennosci, bedaca rozwinie-
ciem modelu opracowanego przez Harvey, zapro-
ponowat Espie [24, 25]. Przedstawit bezsennos¢
psychofizjologiczng jako szlak uwaga-intencja—
-wysitek. Podejscie to zaktada, ze sen jest proce-
sem automatycznym, a kazda prdéba ingerencji
w ten proces prowadzi do jego zaburzenia. Nate-
zenie tej ingerencji okresla wiasnie szlak uwaga-
intencja—wysitek. Ponizej omoéwiono poszczegdl-
ne elementy tego szlaku.

Uwaga — punktem wyjécia jest przedstawiona juz
wczesniej selektywna uwaga ukierunkowana na sen.
Warto zauwazy¢, ze podobnie jak w zaburzeniach
lekowych selektywna uwaga jest zwigzana z postrze-
ganiem zagrozenia, ktérym jest brak snu. W takiej
sytuacji sg podejmowane proby ochrony przed su-
biektywnie postrzeganym zagrozeniem, co powoduje
angazowanie sie w dysfunkcjonalne strategie radze-

Tabela 1. Wybrane dysfunkcjonalne przekonania i zachowania zabezpieczajace charakterystyczne

dla bezsennosci

Table 1. Selected dysfunctional beliefs and safet behaviors characteristic for insomnia

Zachowanie zabezpieczajace

Blokowanie mysli

Picie alkoholu

Powstrzymywanie sie od trudniejszych zadan
w ciggu dnia

Drzemka w ciggu dnia

Przekonanie

Kontrolowanie mysli pozwala na pozbycie sie
mysli negatywnych i pomoze mi zasngc
Alkohol pomaga zasna¢

Po nieprzespanej nocy powinno sie ograniczy¢
aktywno$¢ w dzien

Musze uzupetni¢ niedobér snu
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nia sobie z bezsennoscig. Co ciekawe, podczas
2. stadium snu oraz snu REM selektywna uwaga moze
dziata¢ dalej, nastawiona na zewnetrzne bodzce, co
moze ttumaczy¢ fatwe budzenie sie.

Intencja — podejmowanie dziatan ukierunkowanych
na sen (zasniecie, utrzymanie ciggfosci). Ukierunko-
wanie tych dziatan wzmacnia skupienie uwagi na
$nie, co oczywiscie zwieksza napiecie i lek oraz po-
garsza efekt. Normalny sen mozna przywrdci¢ do-
piero wtedy, kiedy jest on automatyczny, nieinten-
cjonalny.

Wysitek — rozwiniecie intencji, czyli dziatan ukierun-
kowanych na sen. Wysitek jest aktywny (dziatanie,
np. przewracanie sie w t6zku w poszukiwaniu ideal-
nej pozycji do snu, lezenie nieruchomo, aby tatwiej
zasng¢, czytanie, aby sie ,zmeczy¢” i zasngc) i pa-
sywny (zwiekszanie szansy na sen przez wydtuzenie
czasu spedzanego w tézku).

Znajac juz mechanizmy powstawania i utrzymywa-
nia sie bezsennosci, nalezy zadac¢ sobie pytanie: Co
robic?

Potrzeba leczenia bezsennosci jest oczywista, zardw-
no z punktu widzenia subiektywnego dyskomfortu
i cierpienia pacjenta, potrzeby poprawy funkcjono-
wania w ciggu dnia, jak i w celu eliminowania ryzyka
depresji i innych zaburzeh psychicznych, ktérych
wystapieniu sprzyja bezsennos¢. Jak wspomniano
wczesniej, bezsennos¢ mozna leczy¢ metodami far-
makologicznymi, psychoterapig lub potaczeniem obu
tych metod.

Psychoterapia behawioralna

Do podstawowych metod behawioralnych naleza:

higiena snu, kontrola bodzcéw i restrykcja snu.

Higiena snu to zestaw zachowan (zalecen i zaka-

zéw) promujacych sen. Informacje na temat higieny

snu nalezy przekazac¢ pacjentom przed rozpoczeciem
wiasciwej psychoterapii oraz rozpowszechnia¢ wsérod
0sob zdrowych, niemajacych probleméw ze snem.

Podstawowe zasady higieny snu to:

— ktadzenie sie spac i wstawanie codziennie o tej
samej porze,

— zapewnienie odpowiednich warunkéw do spa-
nia (wygodne t6zko i posciel, ochrona przed nad-
miernym swiattem i hatasem w sypialni, komfor-
towa temperatura),

— unikanie picia alkoholu i palenia tytoniu wie-
czorem,

— ograniczenie ilosci ptyndw wypijanych w godzi-
nach wieczornych,

— 16zko stuzy do spania i do seksu, wszystkie inne
aktywnosci, takie jak czytanie, ogladanie telewi-

zji, praca na komputerze czy spozywanie posit-
kow, nie powinny tam mie¢ miejsca,

— unikanie intensywnej aktywnosci fizycznej w go-
dzinach wieczornych (aktywnos¢ fizyczna poma-
ga w regulacji prawidtowego snu, ale nalezy ja
konczy¢ 3-4 godziny przed zaplanowanym po-
tozeniem sie do tdzka),

— unikanie ciezkostrawnych positkéw przed snem,

— ograniczenie spozycia kofeiny,

— unikanie rozmyslania i zamartwiania sie w t6zku,

— usuniecie zegarka z sypialni,

— powstrzymanie sie od préb spania ,na site”,

— unikanie drzemek w ciggu dnia.

Higiena snu nie jest rekomendowana jako monote-

rapia bezsennosci, stanowi jednak fundament dal-

szej pracy terapeutycznej i u czesci pacjentéw moze
spowodowac istotng poprawe.

Kontrola bodZzcédw to staly i niezwykle istotny ele-

ment protokoféw terapeutycznych dla bezsennosci,

ktérego celem jest zmniejszenie wzbudzenia. Pod-

stawowe zasady kontroli bodzcéw to [26]:

— przestrzeganie statych godzin wstawania z tézka,
codziennie, niezaleznie od ilosci snu danej nocy,

— unikanie w sypialni jakichkolwiek aktywnosci
i zachowan innych niz sen i seks,

— spanie wytagcznie w tézku w sypialni,

— unikanie drzemek w ciggu dnia,

— jezeli pacjent nie moze zasng¢ przez 15-20 mi-
nut, powinien wsta¢ z t6zka i wréci¢ do niego
dopiero wtedy, kiedy ponownie poczuje sie sen-
ny; jezeli nadal nie moze zasna¢, powinien po-
wtdrzy¢ te czynnosci.

Jak wida¢, czes¢ zalecer zawartych w kontroli bodz-

cOw pokrywa sie z zasadami higieny snu i w prakty-

ce zazwyczaj stosuje sie te metody tgcznie, wzmac-
niajgc zachowania prawidtowe (wspomagajace sen),

a eliminujac zachowania dysfunkcjonalne. Niejedno-

krotnie pacjenci maja watpliwosci co do mozliwosci

oceny uptywu czasu spedzanego w tézku (zwtaszcza
ze majg usung¢ z zasiegu wzroku zegarek) i oba-
wiajg sie, ze nie bedg w stanie wiasciwie oszacowad

15-20 minut, po ktérych maja wstac z tézka. Pomi-

mo widocznej u 0séb z bezsennoscig tendencji do

przeszacowywania dtugosci zasypiania i niedoszaco-
wywania catkowitego czasu snu, ich percepcja cza-
su podczas zasypiania jest prawidtowa i sg w stanie
okresli¢ uptyw 15-20 minut réwnie doktadnie jak
osoby zdrowe, co zostato udowodnione eksperymen-
talnie. Wykazano réwniez, ze nadmierne wzbudze-
nie w godzinach wieczornych nie wptywa na te per-
cepcje [27]. Najlepszg metodg oceny uptywu czasu
jest w tym przypadku zmiana pozycji ciata w tézku.
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Jezeli pacjent 2-3 razy przekrecit sie na drugi bok, to
najprawdopodobniej mineto juz 15 minut i powi-
nien wstac z tozka.

Restrykcja snu— te interwencje terapeutyczna opra-
cowat Spielman, a jej celem jest odwrdcenie kojarze-
nia tézka z zamartwianiem sie, ruminacjami i wzbu-
dzeniem oraz wytworzenie nowych, wspomagajacych
sen skojarzen. Czas spedzany w tézku powinien by¢
w tej koncepdji jak najbardziej zblizony do czasu snu.
Aby dobrze zaprojektowa¢ taka interwencje, nalezy
najpierw ustali¢ godziny ktadzenia sie i wstawania
z tézka oraz Sredni czas snu, do czego stuzy dzienni-
czek snu wypetniany przez pacjenta przez minimum
2 tygodnie. Na tej podstawie oblicza sie sredni czas
snu i zaleca mu pozostawanie w tézku tylko przez
obliczony czas, niezaleznie od ilosci snu. Pobudka
jest codziennie o tej samej godzinie, zmienia sie je-
dynie godzina potozenia do tézka. Czas snu ocenia
sie co tydzien na podstawie dzienniczka wypetniane-
go przez pacjenta i oblicza wydajnos¢ snu (stosunek
czasu snu do czasu spedzanego w t6zku). Jezeli wy-
nosi ona 90% lub wiecej, czas w tézku wydtuza sie
0 15-30 minut, jezeli ponizej 85% — czas w t6zku
skraca sie 0 15 minut. Przy wydajnosci w zakresie
85-90% czas w 1t6zku pozostaje bez zmian. U star-
szych pacjentéw przedziaty ustala sie odpowiednio
na 85 i 80%. W niektorych protokotach przyjmuje
sie wylacznie prég 85%, co upraszcza prowadzenie
terapii. Nalezy pamieta¢, ze na poczatku tej terapii
czas snu jeszcze bardziej sie skraca, dlatego tez nie
zaleca sie stosowania restrykcji snu u oséb o sred-
nim czasie snu krétszym niz 5 godzin. Inne prze-
ciwwskazania to przebyte epizody manii/hipomanii lub
padaczka, poniewaz restrykcja snu mogtaby je za-
ostrzy¢ lub doprowadzi¢ do ich nawrotu. Samopo-
czucie oraz funkcjonowanie pacjenta w poczatkowym
etapie terapii réwniez moga sie pogorszy¢, nalezy go
o tym poinformowac¢, doradzajgc powstrzymanie sie
od prowadzenia pojazdéw w tym okresie. Jest to trud-
ny moment dla pacjenta i stwarza duze ryzyko prze-
rwania terapii, dlatego dokfadna informacja o celach
terapii i jej przebiegu, zwtaszcza o poczatkowym po-
gorszeniu, jest niezwykle istotna. Dzieki krétkotrwa-
temu skréceniu czasu snu wzrasta presja snu, co ufa-
twia zasypianie i zmniejsza czas czuwania W ciggu
nocy. Jest to w duzej mierze wynik dziatania home-
ostatycznych mechanizmow regulacyjnych organizmu.
Ponadto restrykcja snu uniemozliwia stosowanie dys-
funkcjonalnych sposobéw radzenia sobie z bezsen-
noscig, ktére w rzeczywistosci jg podtrzymuja [16, 26].
Terapia trwa zwykle 6-8 tygodni, przykfadowy proto-
kot przedstawiono ponizej [26].

Sesja 1.: diagnoza, zaznajomienie pacjenta z zasa-
dami terapii, dzienniczek snu.

Sesja 2.: restrykcja snu i kontrola bodzcéw.

Sesja 3.: higiena snu, zmiana czasu spedzanego
w t6zku w zaleznosci od danych w dzienniczku snu.
Sesja 4.. higiena snu, zmiana czasu spedzanego
w t6zku w zaleznosci od danych w dzienniczku snu.
Sesje 5.-7.: zmiana czasu spedzanego w t6zku
w zaleznosci od danych w dzienniczku snu.

Sesja 8.: zapobieganie nawrotom — psychoedukadja.
Odstep miedzy sesja 1. i 2. wynosi 2 tygodnie, pozo-
state sesje odbywaja sie w odstepach tygodniowych.

Techniki relaksacyjne

Do standardowych metod behawioralnych dotgcza-
ne sg czesto techniki relaksacyjne, majace utatwiac
redukcje nadmiernego wzbudzenia. Jedna z nich jest
progresywna relaksacja miesni; stosuje sie réwniez
biofeedback jako wspomaganie technik relaksacyj-
nych [16]. W badaniu oceniajgcym dziatanie relaksa-
gji u pacjentdw z bezsennoscia stwierdzono jej wptyw
na sen w nocy, nie zaobserwowano jednak zadnego
wptywu na funkcjonowanie w ciggu dnia [28]. Tech-
niki relaksacyjne w leczeniu bezsennosci poréwnano
z terapig behawioralng (protokét obejmowat higie-
ne snu, restrykcje snu i kontrole bodzcéw). Technika
relaksacyjng byta progresywna relaksacja miesni, na-
tomiast jako kontrole placebo zastosowano pseudo-
desensytyzacje [29]. Leczenie trwato 6 tygodni,
a 6 miesiecy po jego zakonczeniu przeprowadzono ba-
danie kontrolne. Odnotowano istotnie statystycznie
wiekszg poprawe w zakresie czuwania wirgconego
(WASO, wake time after sleep onset) i wydajnosci
snu u pacjentow leczonych terapig behawioralng
(BT, behavioural therapy) w pordéwnaniu z pozosta-
tymi grupami. Czuwanie wtragcone zmniejszyto sie
0 54% u pacjentéw leczonych BT, o 16% u leczo-
nych relaksacjg miesni i o 12% w grupie placebo.
Wptyw BT na dfugos¢ snu oceniang subiektywnie byt
mniejszy niz na oceniang obiektywnie (w badaniu
polisomnograficznym). Terapia behawioralna popra-
wiata réwniez subiektywng ocene wtasnego funkcjo-
nowania, co stanowito kolejny element swiadczacy
o przewadze tej metody leczenia.

Terapia poznawcza

Terapia poznawcza bezsennosci (CT, cognitive the-
rapy) bez dodatkowego komponentu behawioralne-
go to rzadkos¢, w wytycznych terapeutycznych zale-
ca sie taczenie obu tych elementéw. Terapia poznaw-
cza jest ukierunkowana na modyfikacje dysfunkcjo-
nalnych przekonan zwigzanych ze snem i wykorzy-
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stuje takie techniki, jak: psychoedukacja, restruktu-
ryzacja poznawcza, intencja paradoksalna, modyfi-
kacja selektywnej uwagi, praca nad uwaznoscig. Pod-
stawowa rolg elementu poznawczego w CBT bez-
sennosci jest konsolidacja zmian terapeutycznych
i zapobieganie nawrotom, dlatego tez bardzo czesto
przeznacza sie na nig ostatnia sesje przewidziang
w protokole terapeutycznym. Do identyfikacji dys-
funkcjonalnych przekonan na temat snu mogg po-
stuzy¢ klasyczne techniki terapii poznawczej, takie
jak chociazby dialog sokratejski czy technika strzatki
w dét, ale mozna tez sie postuzy¢ skalami opraco-
wanymi specjalnie do tego celu. Najwazniejsza z nich
to Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep
Scale (DBAS), ktéra ma kilka wersji, od petnej (DBAS-30)
do skroconych: DBAS-16 [30], DBAS-10 [31]. Skala
ta zawiera stwierdzenia (np. ,potrzebuje 8 godzin
snu w nocy, aby czuc sie wypoczety w ciggu dnia”,
.Obawiam sie, ze przewlekta bezsennos¢ moze miec
powazne konsekwencje dla mojego zdrowia fizycz-
nego”), do ktérych badana osoba odnosi sie na skali
0-10 [32-34]. Przekonania zawarte w tej skali moz-
na podzieli¢ na 5 kategorii: (a) atrybucja przemijaja-
cego problemu jako przewlektego; (b) wiara, ze wiek-
sz0s¢ problemdéw w ciggu dnia jest zwigzana z gor-
szym snem; (c) nierealistyczne oczekiwania dotyczg-
ce snu; (d) znieksztatcenia poznawcze, takie jak wy-
olbrzymianie, nadmierne uogdlnianie, ruminacje; (e)
lek dotyczacy snu zwigzany lub inicjowany przez za-
chowanie w tézku przed snem. Skala stuzy do ukie-
runkowania terapii poznawczej oraz do oceny po-
stepu leczenia. Celami interwencji poznawczej u pa-
cjentéw z bezsennoscig pierwotng sa: nierealistycz-
ne oczekiwania dotyczace snu (,musze spa¢ 8 go-
dzin”), nieprawidtowe postrzeganie przyczyn i kon-
sekwencji bezsennosci oraz przekonania dotyczace
skutecznosci okreslonych interwencji majacych wspo-
magac sen (wczesniejsze ktadzenie sie do tézka, blo-
kowanie mysli, staranie sie zasna¢) [22, 32]. Wazne
sg réwniez ruminacje na temat snu [35], a takze
martwienie sie oraz mysli intruzywne dotyczace ak-
tywnego rozwigzywania biezacych probleméw, mo-
nitorowania aktualnego stanu organizmu oraz reak-
tywnosci na bodzce zewnetrzne [36, 37]. Co cieka-
we, efekty terapeutyczne interwencji poznawczej
w jednym z badan byty wyrazniejsze w zakresie funk-
cjonowania w ciggu dnia niz w zakresie snu nocne-
go. Poprawa w tym badaniu utrzymywata sie jeszcze
12 miesiecy po zakonczeniu leczenia, a zaden z pa-
cjentéw bioragcych udziat w badaniu nie zrezygno-
wat z niego [37]. Wykazano korelacje zmiany prze-
konan dotyczacych snu z poprawa kliniczng oceniana

za pomoca dzienniczkdw snu i aktygrafii [38]. W tym
samym badaniu poprawie klinicznej towarzyszyto
zmniejszenie réznicy pomiedzy subiektywna i obiek-
tywna oceng snu. Korelacje poprawy ze zmiang prze-
konan wykazano réwniez w innych badaniach [39-
—41], a poprawa utrzymywata sie do 24 miesiecy po
zakonczeniu leczenia [39]. Na terapie najlepiej od-
powiadali pacjenci o wiekszym stopniu negatywnych
i dysfunkcjonalnych przekonan na temat snu, wiek-
szym poczuciu bezsilnosci [42] oraz charakteryzuja-
¢y sie nasilonym martwieniem sie i koncentracjg na
wiasnych objawach [40]. W innym badaniu udowod-
niono, ze im wieksza zmiana przekonan, tym trwal-
szy efekt terapeutyczny [39]. Wieksze natezenie dys-
funkcjonalnych przekonan na temat snu wystepuje
zwykle u pacjentow leczonych w o$rodkach medycy-
ny snu, co wigze sie z wiekszym nasileniem i dtuz-
szym czasem trwania choroby w tej grupie pacjen-
téw w pordwnaniu z pacjentami leczonymi w po-
radniach ogdlnych czy psychiatrycznych [33]. Wyniki
tego badania trudno jednak przetozy¢ na polskie re-
alia z uwagi na znikomg liczbe osrodkéw zajmuja-
cych sie medycyng snu.

Ciekawg interwencjg jest interwencja paradoksalna,
polegajaca na tym, ze pacjent, lezac w tézku, ma sta-
ra¢ sie nie zasna¢. Dziatanie to jest ukierunkowane na
poprawe wgladu pacjenta w jego problem, jego sto-
sowanie wymaga jednak odpowiedniego doboru pa-
cjenta i dobrego kontaktu terapeutycznego [43].
Interesujgcym uzupetnieniem standardowych proto-
kotéw terapeutycznych psychoterapii poznawczo-
-behawioralnej bezsennosci moze by¢ uwaznos¢
(mindfulness). Celem tej techniki jest wzmocnienie
dziatania na nadmierne wzbudzenie, a takze zmniej-
szenie nasilenia ruminacji. Jej elementem jest mie-
dzy innymi akceptacja tego, ze sen moze nie przyjs¢
i rezygnacja z préb spania ,na site”. Przeprowadzo-
no badanie majace na celu opracowanie metody te-
rapii bezsennosdci opartej na uwaznosci w potacze-
niu z klasyczng terapig behawioralng, trwajaca 6 ty-
godni (badanie | fazy). Medytacja mindfulness odby-
wata sie poza sesjami, pacjenci mieli ¢wiczy¢ 30 mi-
nut dziennie przez 5 dni w tygodniu, poczatkowo
nie pozniej niz 2 godziny przed snem. Po leczeniu
odnotowano skrécenie czasu czuwania, zmniejsze-
nie wzbudzenia przed snem, dystresu zwigzanego
z bezsennoscig oraz nadmiernego wzbudzenia jako
cechy (wptyw na wzbudzenie jako ceche byt mniej-
szy niz na wzbudzenie oceniane bezposrednio przed
snem). Catkowity czas snu sie wydtuzyt, a WASO i la-
tencja zasypiania sie skrécity. Spadto natezenie bez-
sennosci oceniane w skali Insomnia Severity Index (1SI).
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Whptyw uwaznosci na funkcjonowanie i sennos¢ oraz
zmeczenie w ciggu dnia byt niewielki [44]. Ten sam
zespot ocenit réwniez odlegte efekty leczenia bezsen-
nosci za pomoca BT i uwaznosci [20]. Pacjenci, ktérzy
osiggneli efekt terapeutyczny w wyniku tego leczenia,
utrzymali go 6 i 12 miesiecy po zakonczeniu terapii.
Im lepsza umiejetnos¢ technik mindfulness, tym mniej-
sze natezenie sennosci w ciggu dnia w badaniu kon-
trolnym. Czynnikiem ryzyka nawrotu bezsennosci
w okresie kontrolnym byto wieksze natezenie wzbu-
dzenia przed snem i wysitku wktadanego w sen (oce-
nianego za pomocy Glasgow Sleep Effort Scale) po
zakonczeniu terapii. Spadek zmeczenia w ciggu dnia
obserwowano 6 miesiecy po zakonczeniu terapii i nie
byt on zwigzany ze znaczacym wydtuzeniem czasu snu,
ktory zmienit sie jedynie o 8 minut.

Jak dotad technika leczenia bezsennosci oparta na
uwaznosci nie doczekata sie wielu systematycznych
badan, brakuje ponadto bezposredniego poréwna-
nia terapii bezsennosci opartej na uwaznosci pota-
czonej terapig behawioralng ze standardowa CBT.

Psychoterapia poznawczo-behawioralna
Psychoterapie obejmujacg zaréwno elementy po-
znawcze, jak i behawioralne uznaje sie powszech-
nie za standard leczenia bezsennosci. Metoda ta
zostata poddana licznym badaniom, w tym takze
badaniom kontrolowanym i poréwnawczym, kté-
rych zestawienie mozna znalez¢ chociazby w pracy
Edingera i wsp. [45]. Interwencje poznawcze nie
tylko pomagajg zapobiega¢ nawrotom, ale wpro-
wadzone na poczatku terapii (zwtaszcza dobrze
przeprowadzona psychoedukacja) poprawiaja
wspdtprace terapeutyczng i utrzymywanie sie pa-
cjentdw w terapii. Identyfikacja dysfunkcjonalnych
przekonan dotyczacych snu i bezsennosci moze
ukierunkowac terapie i poprawic jej efekty. Podziat
na terapie poznawczg i behawioralng zastosowany
w tym artykule jest sztuczny i zostat wprowadzony
jedynie w celu opisu przebiegu i skutecznosci po-
szczegOlnych interwencji. W praktyce standardowo
taczy sie elementy poznawcze i behawioralne.

Inne metody psychoterapii

poznawczo-behawioralnej

Psychoterapia poznawczo-behawioralna prowadzo-
na indywidualnie jest metoda o udokumentowanej
skutecznosci, jednakze jej powszechne stosowanie
w leczeniu bezsennosci jest znacznie ograniczone
przez dostepnos¢ (zbyt mata liczba terapeutow)
oraz koszty. Podejmowano rézne dziatania moga-
ce rozwigzac ten problem, ktére poddawano oce-

nie w badaniach klinicznych. Pierwszym ze sposo-
bow jest prowadzenie terapii w grupach. Ma to
swoje zalety (kontakt z innymi pacjentami, mozli-
wos¢ podzielenia sie swoim problemem, wsparcie
od innych, wzmocnienie wspotpracy terapeutycz-
nej), ale réwniez i wady (mozliwos¢ zniechecenia
pacjentéw do terapii przez niektérych, nieche¢ do
pracy terapeutycznej w grupie). Skutecznos¢ tera-
pii grupowej zostata udowodniona [46, 47]. W jed-
nym z badan poréwnano ponadto terapie grupowa
i indywidualng [46]. Okazato sie, ze wielkos¢ efek-
tu terapeutycznego jest zblizona, natomiast odse-
tek pacjentéw, u ktérych udato sie uzyskac¢ popra-
we, byt znacznie wiekszy wérdd oséb leczonych
indywidualnie w poréwnaniu z osobami leczonymi
grupowo. W innym badaniu oceniono skutecznos¢
terapii grupowej bezsennosci prowadzonej przez
odpowiednio przeszkolone pielegniarki pracujgce
pod superwizjg terapeuty [48]. Metoda ta rowniez
okazata sie skuteczna, w badaniu zabrakto nieste-
ty poréwnania z klasycznie prowadzong CBT bez-
sennosci. W kolejnym badaniu oceniajgcym CBT
prowadzong przez przeszkolone pielegniarki
uwzgledniono grupe kontrolng [49]. Sesje odby-
waly sie w grupach 4-6 oséb, plan terapii obejmo-
wat: psychoedukacje, higiene snu, kontrole bodz-
cdw, restrykcje snu, relaksacje oraz elementy tera-
pii poznawczej. Udowodniono skutecznos¢ tera-
peutyczng CBT w zakresie skrocenia latencji zasy-
piania, WASO i wydtuzenia catkowitego czasu snu.
Efekt terapeutyczny utrzymywat sie w badaniu kon-
trolnym 12 miesiecy po zakonczeniu leczenia. Gru-
pa kontrolna prowadzita samoobserwacje, a po jej
zakonczeniu u oséb z tej grupy przeprowadzono
CBT wedtug identycznego protokotu jak w grupie
badanej. Réznica w parametrach snu pomiedzy CBT
a samoobserwacjg byta istotna statystycznie. Ko-
rzysci terapeutyczne byty takie same w grupie, kté-
ra najpierw stosowata samoobserwacje, a pdzniej
CBT (z wyjatkiem catkowitego czasu snu po 12 mie-
sigcach, ktory od poczatku byt dtuzszy w grupie
leczonej CBT). W badaniu brali udziat réwniez pa-
cjenci przyjmujacy leki nasenne. Po psychoterapii
76% z nich odstawito leki, a po roku od zakoncze-
nia leczenia 84% os6b, ktére braty wczesniej leki
nasenne i zgtosity sie na badanie kontrolne, zaprze-
stato ich przyjmowania.

Innym sposobem na poprawe dostepnosci CBT jest
skrécenie protokotu terapeutycznego. Przeprowadzo-
no badanie oceniajace interwencje terapeutyczna
obejmujaca jednodniowe warsztaty dla pacjentéw.
Odnotowano poprawe po leczeniu, ktéra utrzymy-
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wata sie w badaniu kontrolnym 6 miesiecy po inter-
wengji [43]. Takie warsztaty sg nie tylko metodg psy-
choedukacji, zawierajg réwniez elementy higieny snu
i restrykcji snu, stagd wymierny efekt terapeutyczny
obserwowany w cytowanym badaniu.

Kolejnym sposobem radzenia sobie z problemem nie-
wielkigj liczby terapeutdw jest protokét terapeutyczny
oparty na samopomocy. Pacjenci przez 6 tygodni otrzy-
mywali co tydzien materialy, ktére mieli ,przerobic”
samodzielnie w domu. Uzyskana poprawa byta niewiel-
ka, cho¢ wieksza niz w grupie kontrolnej [50].
Dostepnos¢ terapeuty mozna réwniez kompensowac
nowoczesng techniky. Oceniono na przyktad skutecz-
no$¢ urzadzenia wspomagajacego CBT bezsennosci,
ktére przypominato o godzinach kfadzenia sie do
tézka i wstawania, obliczato wydajnos¢ snu itp. Po
zaznaczeniu w nim, ze pacjent jest w t6zku, co
10 minut emitowato cichy sygnat dzwiekowy, po kto-
rym pacjent miat nacisna¢ guzik na urzadzeniu, jesli
nie spat. Po 3 kolejnych sygnatach urzadzenie sygna-
lizowato pacjentowi, ze ma wstac z t6zka. Urzadze-
nie zaprogramowano zgodnie z zasadami restrykgji
snu wedtug protokotu Spielmana. Badanie trwato
6 tygodni, pacjenci mogli sie kontaktowac z perso-
nelem w razie pytan (personel samorzutnie nie kon-
taktowat sie z badanymi). Zastosowanie tego urza-
dzenia nie dawato zadnej przewagi w skutecznosci
terapii, zmniejszato za to koszty leczenia i utatwiato
jego wprowadzenie w warunkach niewielkiej dostep-
nosci terapeutow [51].

W dobie powszechnego dostepu do Internetu i pro-
wadzenia drugiego zycia on-line oczywiste jest wy-
korzystanie tego medium do psychoterapii. Pacjenci
bioracy udziat w badaniu oceniajagcym mozliwos¢
wykorzystania narzedzi internetowych [52] mieli przez
internet dostep do materiatéw wykorzystywanych
przez terapeute w czasie sesji, dotyczacych klasycz-
nych elementéw CBT bezsennosci. Wyniki uzyskane
w tym badaniu sg zachecajace: uzyskano spadek
natezenia bezsennosci oceniany w skali ISI i wzrost
wydajnosci snu. Remisje osiggnieto u 73% 0sob,
utrzymywata sie ona u 61% pacjentéw, ktérych udato
sie zbada¢ po 6 miesigcach od zakonhczenia terapii.
Entuzjazm wobec skutecznosci tej interwencji moze
studzi¢ niewielka liczebnos¢ grupy oraz jej charakte-
rystyka — byli to gtéwnie ludzie mtodzi, dobrze wy-
ksztatceni, bez innych wspdfistniejgcych choréb. Na
uwage zastuguje badanie poréwnawcze, w ktérym
zestawiono CBT prowadzong indywidualnie, grupo-
wo oraz przez telefon. Wyniki uzyskane w poszcze-
gdlnych grupach nie roznity sie znaczaco, natomiast
niewielka liczebnos¢ grupy badanej niewatpliwie

utrudnia rzetelne poréwnanie wspomnianych metod
terapeutycznych [53].

Bezsennos$¢ wtdrna/wspétistniejaca

Jak wiadomo z klasyfikacji bezsennosci, moze ona
mie¢ charakter pierwotny lub towarzyszy¢ innym
chorobom somatycznym lub psychicznym. Edinger
i wsp. przeprowadzili randomizowane badanie klinicz-
ne poréwnujace skutecznos¢ CBT w bezsennosci pier-
wotnej oraz w bezsennosci towarzyszacej innym za-
burzeniom psychicznym (zespdt stresu pourazowe-
go, depresja, dystymia, przewlekty bdl, refluks zotad-
kowo-przetykowy wspétistniejacy z zaburzeniem le-
kowym nigdzie indziej nieokreslonym). Psychotera-
pie poznawczo-behawioralng sktadajgca sie z 4 in-
dywidualnych sesji odbywanych w odstepach
2-tygodniowych poréwnano z higieng snu, uznana przez
autoréw za nieskuteczng w monoterapii. Psychote-
rapia poznawczo-behawioralna byfa potgczeniem
restrykcji snu i kontroli bodzcédw. Okazata sie sku-
teczniejsza od higieny snu, zaréwno w perspektywie
krotko-, jak i diugoterminowej (kontrola po 6 mie-
sigcach). Skracata czas zasypiania i WASO, zwiek-
szajac wydajnos¢ snu (catkowity czas snu w stosun-
ku do czasu spedzanego w t6zku). Co ciekawe, typ
bezsennosci nie miat istotnego statystycznie wptywu
na skuteczno$¢ leczenia. Jedyng réznicg byta subiek-
tywnie oceniana jakos¢ snu — w tym wzgledzie CBT
byta znacznie skuteczniejsza u oséb z bezsennoscig
pierwotng niz wtérng [54]. Skutecznos¢ CBT wyka-
zano réwniez w bezsennosci u pacjentéw z choro-
bami nowotworowymi [55, 56], przewlektym bdlem
[57], zapaleniem kostno-stawowym [58], fibromial-
gig [59] oraz z depresjg [59, 60], gdzie dodatkowo
zwiekszata odsetek remisji depresji [60]. Dysfunkcjo-
nalne przekonania na temat snu w depresji i fibro-
mialgii sg zblizone do tych charakterystycznych dla
bezsennosci pierwotnej, co moze ttumaczy¢ skutecz-
nos¢ CBT [59]. Sugeruje sie, ze bezsennos¢ wspotist-
niejagca z innymi chorobami nie jest jednostkg od-
rebng od bezsennosci pierwotnej i nalezy ja trakto-
wac jako dalszg czes¢ kontinuum natezenia bezsen-
nosci. Takie podejscie moze ttumaczy¢ dobrg odpo-
wiedz terapeutyczng na CBT ukierunkowang wytacz-
nie na bezsennos¢ u pacjentdw ze wspotistniejgcymi
chorobami psychicznymi [61].

Niezwykle waznym problemem medycznym zwigza-
nym z bezsennoscia jest uzaleznienie od lekéw na-
sennych i uspokajajacych. Nierzadko zdarza sie, ze
uzaleznienie to ma charakter jatrogenny, wynikajacy
ze zbyt niefrasobliwego przepisywania lekdw nasen-
nych. Udowodniono, ze CBT moze utatwi¢ odstawie-
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nie lekdw nasennych zaréwno u oséb od nich uza-
leznionych, jak i niespetniajacych kryteriow uzalez-
nienia [62, 63]. W jednym z badan wykazano, ze
u 0sbb stosujacych dtugotrwale srodki nasenne moze
poprawi¢ parametry snu bez wptywu na liczbe przyj-
mowanych lekéw [64]. Korzystne efekty uzyskano
réwniez, stosujgc CBT u 0séb uzaleznionych od al-
koholu po jego odstawieniu [65], chociaz wyniki tego
badania nalezy interpretowac z ostroznoscig z uwa-
gi na niewielka liczebnos¢ grupy badanej i brak oce-
ny kontrolnej (follow-up).

Podsumowanie
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