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Definicje i klasyfikacje bezsennosci

Wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10, 1994), bez-
sennos¢ jest stanem niedostatecznej ilosci i/lub jakosci
snu, ktéremu towarzyszy gorsze funkcjonowanie w ciggu
dnia. Aby postawi¢ rozpoznanie bezsennosci, objawy
muszg wystepowac przez co najmniej miesigc (tab. 1)
[1]. Ze wzgledu na czas trwania objawdw, rozréznia sie
bezsennos¢:

1) przygodna, trwajaca kilka dni;

2) krétkotrwaty, trwajaca do 3 tygodni;

3) przewlekia, powyzej 1 miesigca [2].

Bezsenno$¢ przygodna i krétkotrwata nie s stanem cho-
robowym, ale reakcjg fizjologiczng wystepujaca u oséb
zdrowych w sytuacjach nagtego stresu, choréb somatycz-
nych, przekraczania stref czasowych, pracy zmianowe;
i innych. W najnowszej wersji Amerykanskiej Klasyfikacji
Zaburzen Psychicznych (DSM-V, American Psychiatric
Association, 2013) odstgpiono od dotychczasowego
podziatu na bezsennos¢ pierwotng oraz wtérng i wpro-
wadzono jeden wspolny termin, bezsenno$¢ (insomnia
disorder). Wedtug DSM-V do postawienia rozpoznania
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Insomnia is the most common sleep disorder and one of the most frequent psychiatric illnesses. Cognitive behavioral
therapy (CBT) is well established and effective method of insomnia treatment. CBT has been found to be an effective
treatment in insomnia patients and it is the psychological treatment of choice. CBT for insomnia includes cognitive
and behavioral methods such as sleep restriction, stimulus control therapy, relaxation training, cognitive therapy, sleep
hygiene or combination of all above-mentioned. This paper review psychological models of insomnia and studies on
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konieczne jest wystepowanie objawoéw przez co najmniej

3 miesigce. Bezsennos¢ moze przejawiac sie jednym lub

wiecej z nastepujacych objawdw:

1) trudnosci z zasypianiem,

2) wybudzenia w nocy,

3) budzenie wczesnie rano,

4) sen nieregenerujacy [3].

Nowa Miedzynarodowa Klasyfikacja Zaburzen Snu (ICSD-3,

American Academy of Sleep Medicine, 2014) rozréznia

bezsennos¢ przewlekta, trwajacg powyzej 3 miesiecy

oraz bezsennos¢ krétkotrwaty, trwajgcg do 3 miesiecy.

Definicja bezsennosci obejmuje 3 aspekty:

1) utrwalone trudnosci ze snem (rozpoczecie, utrzyma-
nie snu, jego dtugos¢ lub jakosc),

2) trudnosci wystepujg pomimo mozliwosci oraz wa-
runkow zapewniajacych odpowiedni sen,

3) trudnosci ze snem sg zwigzane z zaburzeniem funk-
cjonowania w ciggu dnia (zazwyczaj sg to skargi na
zmeczenie, obnizony nastréj, drazliwo$¢, gorsza
sprawnos¢ intelektualng, co skutkuje pogorszeniem
funkcjonowania spotecznego, rodzinnego i zawo-
dowego) [4].

Rozpowszechnienie bezsennosci

Bezsenno$¢ jest najczestszym zaburzeniem snu i jednym
z najczestszych zaburzen psychicznych [5]. Rozpowszech-
nienie bezsennosci w krajach uprzemystowionych wynosi
20—-30% w populacji oséb dorostych [6]. W Polsce odsetek
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Tabela 1. Kryteria rozpoznania bezsennosci nieorganicznej wedtug ICD-10

Table 1. ICD-10 Diagnostic ctiteria for nonorganic insomnia

Objawy niezbedne do ustalenia rozpoznania bezsennosci:

spofeczne i zawodowe

odczuwa jg jako podstawowy problem

ten jest podobny i wynosi 24—29% populacji [7]. Metaana-
liza 50 badan epidemiologicznych [8] wykazata, ze rozpo-
wszechnienie bezsennosci w zaleznosci od zastosowanych
kryteriow diagnostycznych, wynosi 4—48% w populadji
0gdlnej. Stwierdzono, ze skargi na trudnosci ze snem sg
czestsze u kobiet niz u mezczyzn, narastajg z wiekiem,
a ryzyko bezsennosci jest wyzsze u oséb rozwiedzionych,
owdowiatych, bedacych w separacji, o niskim statucie
socjoekonomicznym oraz u 0s6b pracujacych zmianowo.

Rozpoznanie i r6znicowanie bezsennosci
Rozpoznanie bezsennosci ustala sie na podstawie zebra-
nego wywiadu. Pomocne s3 standaryzowane wywiady,
kwestionariusze oraz dzienniki snu. Wywiad standary-
zowany powinien dostarczy¢ waznych informacji doty-
czacych istoty, przebiegu oraz wptywu zaburzen snu na
funkcjonowanie pacjenta; obecnych oraz wczesniejszych
sposobdw radzenia sobie, szczegdlnie préb samopomo-
cy. Istotne sg informacje o dotychczasowym leczeniu,
a takze pytania umozliwiajace réznicowanie bezsenno-
$ci z innymi zaburzeniami snu [9]. Przyktadem arkusza
jest Ogolny Kwestionariusz Zaburzen Snu stosowany
w Poradni Zaburzen Snu Katedry i Kliniki Psychiatrycznej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, ktéry pacjent
wypefnia przed pierwszg wizytag w poradni [10].
Dziennik snu jest nieodzownym narzedziem oceny u pa-
cjentdw z bezsennoscia, dostarcza biezacych informacji
na temat wzorca, ilosci i jakosci snu oraz pozwala na po-
miar aktualnego nasilenia objawdw bezsennosci. Zaleca
sie prowadzenie dziennika snu po kazdej nocy przez caty
okres trwania terapii [11]. Bardzo uzyteczne sg dzienniki
snu prowadzone w formie graficznej [10, 12] (zat. 1).
Do pomiaru nasilenia objawdw bezsennosci stuza skale
kliniczne, czyli Atenska Skala Bezsennosci (AlS, Athens
Insomnia Scale) [13], Skala Odpowiedzi Bezsennoscig na
Stres (FIRST, Ford Insomnia Response to Stress Test) [14]
oraz Skala Nadmiernego Wzbudzenia Regesteina [15].

a) skargi dotycza trudnosci w zasnieciu, trudnosci w utrzymaniu snu, ztej jakosci snu
b) zaburzenia snu wystepuja co najmniej trzy razy w tygodniu przez co najmniej miesigc
) martwienie sie z powodu bezsennosci i nadmierna obawa dotyczaca skutkdw tego stanu, w dzier i w nocy

d) niezadowalajaca ilos¢ i/albo jakos¢ snu wywotuje znaczne napiecie lub zakiéca normalne funkcjonowanie

Wspdtistnienie innych objawow, takich jak depresja, lek czy natrectwa, nie wyklucza rozpoznania bezsennosci, pod
warunkiem, ze bezsennos¢ stanowi gtéwng dolegliwosc albo ze jej przewlektosc i nasilenie powodujg, ze pacjent

W przeciwienstwie do opisanych powyzej subiektywnych
metod pomiaru, metody obiektywnego pomiaru snu nie
znajduja zastosowania w rutynowej diagnostyce bezsen-
nosci. Klasyczne badanie polisomnograficzne (PSG), ktére
jest stosowane w celu ilosciowego pomiaru snu, zwykle
wykazuje zmiany u oséb cierpigcych na bezsennos¢,
jednak nasilenie tych zmian nie odzwierciedla obrazu
klinicznego, poniewaz pacjenci zazwyczaj zawyzaja
czas bez snu a zanizajg czas snu [3]. U czesci pacjentow
wyniki moga by¢ prawidtowe lub zmienne w kolejnych
badaniach polisomnograficznych [16]. Badanie PSG jest
wykorzystywane w celu wykluczenia innych zaburzen
snu, na przyktad bezdechéw [4]. Badanie aktograficzne
polega na rejestracji ruchéw ciata za pomocg niewiel-
kiego urzadzenia zatozonego na nadgarstek lub noge.

Na podstawie ilosci ruchéw mozna rozrézni¢ sen od

czuwania. W bezsennosci wykazano zwiekszong aktyw-

no$¢ ruchowa w poréwnaniu z osobami zdrowymi [17].

W diagnostyce réznicowej bezsennosci nalezy wzigc pod

uwage nastepujace zaburzenia:

e zespdt endogennego niedoboru snu (pacjent sypia
mniej niz wynosi jego zapotrzebowanie dobowe na
sen np. z powodu pracy w nocy),

* niewtfasciwa higiena snu (czesta u oséb mfodych,
polegajaca na nieregularnych porach i dtugosci snu
nocnego, drzemaniu w ciggu dnia oraz podejmo-
waniu pobudzajgcych aktywnosci przed snem),

e zaburzenia rytméw okofodobowych, szczegdinie
zespot opdznionej fazy snu (zasypianie jest stale
opdznionei jesli pacjent wstaje wczesnie, to powsta-
je niedobdr snu),

e krotki sen dobowy (zapotrzebowanie pacjenta na sen
wynosi ponizej 6 godzin, jest to dos¢ rzadki wariant
normy),

e zespot niespokojnych ndg (przymus poruszania
nogami, powodujacy trudnosci z zasypianiem i
utrzymaniem snu),
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Rycina 1. Tréjczynnikowy model bezsennosci (za: [11])

Figure 1. Predisposing, precipitating and perpetuating (3P) model of insomnia (modified from [11])

* bezdech senny (nawet 50% pacjentéw z tym scho-
rzeniem zgtasza skargi na bezsenno$c),
e zmiany snu spowodowane starzeniem sie (pogor-
szenie jakosci, ciggfosci i gtebokosci snu) [3, 4, 9].
Bezsennos¢ czesto wspdtwystepuje z zaburzeniami so-
matycznymi tj. cukrzyca, choroba niedokrwienna serca,
obturacyjne choroby ptuc, schorzenia przebiegajace
z bélem oraz z zaburzeniami psychicznymi, szczegdlinie
z chorobami afektywnymi, zaburzeniami lekowymi
i uzaleznieniami. W przypadku wspotwystepowania bez-
sennosci z zaburzeniami psychicznymi leczenie powinno
obejmowac oba zaburzenia [3].

Patogeneza bezsennosci

Obecnie uwaza sie, ze w patogenezie bezsennosci
przygodnej i krétkotrwatej gtéwna role odgrywa stres,
za$ w bezsennosci przewlekiej powstaje stan podwyz-
szonej aktywnosci osrodkowego uktadu nerwowego
oraz niemoznos¢ zahamowania proceséow, ktére sg
zwigzane z czuwaniem [18]. W bezsennosci dochodzi
do zjawiska nadmiernego wzbudzenia (hyperarousal),
ktére polega na catodobowej aktywacji uktadu stresu,
osi podwzgdrzowo-przysadkowo- nadnerczowej oraz
uktadu wspétczulnego [19, 20]. Juz w latach 60. XX
wieku zauwazono, ze osoby z bezsennoscia maja we $nie
wyzszg temperature ciata, wiekszg czestos¢ skurczéw
serca oraz wiecej ruchdw ciata niz osoby dobrze $pigce
[21]. W nastepnych latach zaobserwowano kolejne
wskazniki wzbudzenia fizjologicznego u 0séb z bezsen-
noscia (tj. wyzsze tempo metabolizmu i zuzycie tlenu,
wieksze napiecie miesnie miesniowe), a takze wykazano,
ze nadmierne wzbudzenie wystepuje u oséb chorych
nie tylko w porze snu ale takze w ciggu dnia [22—24].

Poznawcze i behawioralne modele bezsennosci
Spielman wprowadzit w 1991 roku tréjczynnikowy (3P)
model powstawania bezsennosci obejmujacy czynniki
predysponujace, wyzwalajgce oraz utrwalajace (ryc. 1).
Zgodnie z tym modelem, czynniki predysponujace obej-
muja podatno$¢ genetyczng oraz cechy osobowosciowe
tj. podwyzszony poziom niepokoju i wzbudzenia [11].
Ponadto, podwyzszony poziom aktywnosci ukfadu
wspotczulnego i metabolizmu sa czynnikami podatnosci
na bezsennos¢. Jednak same czynniki predysponujace
nie sa wystarczajace dla powstania bezsennosci. Poja-
wiajace sie czynniki wyzwalajace takie jak stres zwigzany
z waznymi wydarzeniami zyciowymi, konflikty pracy,
trudnosci szkolne, problemy zdrowotne lub emocjonal-
ne, wywotujg okresy gorszego snu w postaci bezsennosci
przygodnej i krétkotrwatej [12]. Po ustgpieniu dziatania
czynnika wyzwalajacego, w wiekszosci przypadkdw sen
ulega normalizacji dzieki procesom homeostatycznym.
Jednak u czesci oséb bezsennos¢ przechodzi w postac
przewlekta z powodu niewfasciwych strategii radzenia
sobie ze skréconym snem oraz zamartwiania sie. Utrwa-
lajace bezsennos¢ zte nawyki to najczesciej przedtuzanie
czasu spedzanego w tézku, jedzenie, ogladanie telewizji,
korzystanie z Internetu w tézku czy picie alkoholu aby
zainicjowac sen. Pacjenci zaczynaja spedzac wiecej czasu
w t6zku, poniewaz sgdzg, ze w ten sposob zwiekszg
swoje szanse na zapadniecie w sen. Negatywna kon-
sekwencjg takiego zachowania jest plytszy i bardziej
pofragmentowany sen. Czas spedzany w t6zku jest
czesto wypetniony martwieniem sie o skutki bezsennosci
nastepnego dnia. Po nieprzespanej nocy, pacjenci usituja
zredukowac zmeczenie poprzez picie wiekszej ilosci kawy
i/lub drzemki, co dalej utrwala bezsenno$¢ [25].

92

www.psychiatria.viamedica.pl



Ewa Walacik-Ufnal, Zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu bezsennosci

DYSFUNKCJONALNE MYSLENIE
np. martwienie sie brakiem snu

WZBUDZENIE

emocjonalne, poznawcze, BEZSENNOSC

4 NIEPRAWIDEOWE NAWYKI
np. zbyt dtugie przebywanie w t6zku

fizjologiczne

KONSEKWENCJE

Rycina 2. Btedne koto bezsennosci (za: [26])
Figure 2. The vicious cycle of insomnia (modified from [26])

Morin zwrécit uwage na role dysfunkcyjnych przekonan
w bezsennosci [26]. Pacjenci, ktorzy postrzegaja zaburze-
nie snu jako zagrazajgce i zaczynajg monitorowac swoj
sen oraz martwic sie o konsekwencje bezsennosci, majg
wieksze szanse na rozwiniecie przewlektej bezsennosci.
Procesy poznawcze bedace odpowiedzig na zaburzony
sen, staja sie dysfunkcyjne i wchodzg w skiad btednego
kota bezsennosci. Powstaje emocjonalne i fizjologiczne
wzbudzenie, co jest przeciwne do stanu odprezenia
potrzebnego aby zapas¢ w sen (ryc. 2) [9].

Harvey zaproponowat w 2002 roku poznawczy model
bezsennosci [27]. Niemal kazdy cztowiek miat w jakim$
okresie swojego zycia epizod bezsennosci. Model wy-
jasnia, jakie procesy zachodza u oséb, ktére rozwinety
przewlekta bezsennoscig i co je odréznia od 0séb ma-
jacych za soba nieprzespane noce, u ktérych bezsen-
no$¢ sie nie rozwineta. Pierwszym elementem modelu
poznawczego jest wzmozona negatywna aktywnos¢
poznawcza. Pacjenci martwig sie o to, czy ich organizm
otrzymuje wystarczajacg ilos¢ snu oraz o to, jaki wptyw
bedzie miafo zaburzenie snu na ich zdrowie i/lub funk-
cjonowanie w ciggu dnia. Martwienie sie i ruminacje
powoduja pobudzenie uktadu wspotczulnego, co przy-
gotowuje organizm do walki lub ucieczki. Powstaje stan
niepokoju, ktory prowadzi do zawezenia uwagi. tatwiej
zauwazane s te sygnaty, ktére majg zwigzek z postrze-
ganym zagrozeniem, czyli ze snem. Pacjenci zaczynajg
wiec monitorowac sygnaty wewnetrzne, ptynace z ciata
oraz zewnetrzne, ptyngce np. ze srodowiska i postrzegajg
je jako wskazniki niewystarczajacego snu oraz ztego
funkcjonowania w ciggu dnia. Monitorowanie wydaje

np. zaburzenia nastroju, zmeczenie

sie by¢ procesem automatycznym, to znaczy zuzywa
niewiele zasobow uwagi i odbywa sie poza Swiadomymi
procesami myslenia. Oczywiscie, szanse na dostrzezenie
zagrozenia zwigzanego ze snem sg duze, poniewaz
selektywna uwaga nasila spostrzeganie doznan czy
zjawisk nieistotnych lub takich, ktére w innych sytua-
cjach nie bytyby w ogdle zauwazone. Ponadto w stanie
wzbudzenia jest duze prawdopodobienstwo obecnosci
wielu doznan ptyngcych z ciafa, ktére zostajg zauwazone,
a to wzmacnia proces martwienia sie w mechanizmie
btednego kotfa. Opisane powyzej procesy nasilaja prze-
cenianie deficytu snu oraz gorszego funkcjonowania za
dnia. Stan niepokoju oraz zjawisko zawezonej uwagi
doprowadzajg pacjentéw do ztudnego przekonania, ze
ich sen jest krotszy niz ma to miejsce obiektywnie oraz
ze ich funkcjonowanie w ciggu dnia jest gorsze niz to
ma miejsce w rzeczywistosci.

Espie [28, 29] zwrdcit uwage, ze u zdrowych oséb sen
pojawia sie automatycznie, nie wymaga planowania,
poswiecania uwagi czy wktadania wysitku. W przeci-
wienstwie do 0séb zdrowych, chorzy z bezsennoscia
planuja sen, wktadajg duzo wysitku aby zasng¢, sg za-
absorbowani snem i po$wiecajg mu duzo uwagi. Espie
zasugerowat, ze istotng rolg w rozwoju bezsennosci jest
niemoznos¢ zahamowania czuwania, co wynika z istnie-
nia trzech zjawisk poznawczych opisywanych jako szlak
U-I-W (Uwaga-Intencja-Wysitek). Osoba, ktéra nie moze
spa¢, kieruje swojg uwage na sen podlegajacy skadinad
procesowi automatycznemu. Uwaga jest procesem
promujacym dziatanie w odpowiedzi na postrzegana
potrzebe lub zagrozenie, wiec powstaje intencjonalny
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(celowy) proces, ktéry przeciwdziata naturalnemu
obnizeniu wzbudzenia. Ponadto, gdy osoba nie moze
zasng¢, zaczyna wkiadad wysitek w to, aby zasna¢, co
jeszcze bardziej przeciwdziata zahamowaniu czuwania.
W rezultacie, jesli pojawi sie wystarczajgcy poziom U-I-W,
mamy do czynienia z rozwojem przewlektej bezsennosci.

Leczenie bezsennosci

Metody poznawcze i behawioralne

Skutecznos¢ terapii psychologicznych stosowanych
w bezsennosci zostata udowodniona w wielu badaniach
klinicznych. Zebrane wyniki tych badan mozna znalez¢
w kilku metaanalizach [30—34] i pracach przegladowych
[35, 36]. Od 70% do 80% pacjentdw z bezsennoscig uzy-
skuje poprawe w trakcie terapii poznawczo-behawio-
ralnej (CBT, cognitive behavior therapy), co jest pordw-
nywalne ze skutecznoscig leczenia farmakologicznego
za pomocg agonistow receptoréw benzodiazepinowych
[32, 37]. Wyniki badan uzyskiwano przede wszystkim
na podstawie subiektywnych pomiaréw w dziennikach
snu, istnieje jednak kilka badan, w ktérych pomiarow
dokonano za pomoca badan polisomnograficznych, wy-
kazujac poprawe parametréw snu [38—41]. W badaniu
przeprowadzonym w Poradni Leczenia Zaburzen Snu
przy Katedrze i Klinice Psychiatrycznej Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, w ktérym uczestniczyto 28
pacjentdw leczonych CBT grupowo, uzyskano trwatg po-
prawe w zakresie subiektywnie ocenianych parametrow
snuU oraz samopoczucia w ciggu dnia [42].

Terapia poznawczo-behawioralna koncentruje sie
na czynnikach podtrzymujacych i nasilajacych bezsen-
nos¢. Jest metody leczenia wskazang w bezsennosci
przewlektej, zaréwno pierwotnej, jak i wspotistniejace;
z innymi chorobami, u pacjentéw w réznych grupach
wiekowych, réwniez u pacjentéw przewlekle stosujacych
leki nasenne. Nie istniejg bezwzgledne przeciwwskazania
do zastosowania CBT [43]. To podejscie jest spojne ze
stanowiskiem klasyfikacji DSM-V, ktéra zaleca rozpozna-
wanie i leczenie bezsennosci réwniez przy wspdtistnieniu
innych zaburzen psychicznych. Zwraca sie uwage na to,
ze nieleczona bezsennos¢ moze by¢ czynnikiem ryzyka
wystapienia depresji, a takze czesto bywa objawem
rezydualnym po ustgpieniu depresji, tak wiec wymaga
osobnego podejscia [3]. Wspotwystepowanie bezsenno-
$ci z innymi zaburzeniami moze wymaga¢ modyfikacji
protokotu leczenia. Na przyktad, pacjent cierpigcy na
zaburzenie lekowe zamartwia sie i katastrofizuje z roz-
nych powoddéw, w tym réwniez z powodu problemoéw
ze snem. W takim przypadku warto zacza¢ od pracy
poznawczej ukierunkowanej na zamartwianie a dopiero
pdzniej wprowadzi¢ metody behawioralne zwigzane ze
snem [9].

W leczeniu bezsennosci stosuje sie nastepujace metody
poznawcze i behawioralne: metode ograniczenia czasu
snu, metode kontroli bodzcéw, trening relaksacyjny,
terapie poznawczg, edukacje dotyczaca higieny snu oraz
kombinacje wyzej wymienionych technik, ktéra bywa
okreslana jako CBT stosowana w bezsennosci (CBT-I,
CBT for insomnia).

Metoda ograniczenia czasu snu

Pacjenci z bezsennoscig maja tendencje do wydtuzania
czasu spedzanego w t6zku, aby w ten sposob zwiekszy¢
swoje szanse na zapadniecie w sen. Niestety, dfugoter-
minowo ta strategia przynosi wiecej strat niz korzysci,
poniewaz sen staje sie pofragmentowany i gorszej
jakosci. Metoda ograniczenia czasu snu [44] polega na
dostosowaniu ilosci czasu spedzanego w tézku do su-
biektywnie ocenianego czasu snu. Pomiaréw dokonuje
sie na podstawie zapiséw w dzienniku snu. Przykfadowo,
jesli pacjent podaje, ze $pi przecietnie 5 godzin, a w tézku
spedza 8 godzin, ustala sie nowe ramy snu (czyli czas po-
miedzy wieczornym potozeniem sie do tézka a wstaniem
z tézka rano), ktére bedg wynosity 5 godzin. Pomiaréw
dokonuije sie okresowo, najlepiej co tydzien, obliczajac
wskaznik wydajnosci snu, czyli stosunek czasu snu do
czasu spedzanego w 16zku pomnozone przez 100%.
Jesdli wydajno$¢ snu wynosi powyzej 85%, ramy snu na
nastepny tydzien moga zosta¢ poszerzone o 15-20
minut, ale ulegajag pomniejszeniu o ten sam czas, jesli
wydajnos¢ snu spada ponizej 80%. W przypadku, gdy
wydajnos¢ snu wynosi 80—85%, ramy snu pozostajg
niezmienione. Metoda ta jest kontynuowana do czasu
uzyskania optymalnego czasu snu.

Ograniczanie czasu snu powoduje tagodna deprywacje
snu i przez to, w mechanizmie homeostatycznym, po-
prawia ciggtos¢ snu oraz przyspiesza zasypianie. Nieza-
leznie od czasu snu raportowanego przez pacjenta, czas
spedzany w tézku nie powinien by¢ skrécony ponizej 5
godzin, poniewaz moze to spowodowaé nadmierng
sennos¢ w ciggu dnia. Nalezy zachowad szczegdlng
ostroznos¢ w przypadku oséb, ktérych zawdd wymaga
duzej sprawnosci psychomotorycznej i ktére z powodu
sennosci moga stanowic zagrozenie dla siebie lub innych,
na przykfad zawodowi kierowcy. Ponadto, metoda ogra-
niczenia snu jest przeciwwskazana u pacjentow z padacz-
ka, niektérymi parasomniami (np. z somnambulizmem)
oraz w chorobie afektywnej dwubiegunowej, poniewaz
deprywacja snu moze nasili¢ objawy tych choréb [43].

Metoda kontroli bodZzcéw

Pacjenci z bezsennoscig w porze snu zaczynajg sie
martwi¢ o nadchodzaca noc, stajg sie niespokojni
i sfrustrowani. Z czasem, w procesie warunkowania
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klasycznego, zamieniaja relaksujgce i wyciszajace rytuaty

sprzyjajace zasnieciu na bodzce zwigzane z czuwaniem

i martwienie sie [43]. Celem metody kontroli bodZzcow

[45] jest przywrdcenie skojarzen zwigzanych z porg snu

oraz tézkiem z szybkim zasypianiem. Metoda obejmuje

nastepujace instrukgje:

1. Ktadz sie do tézka tylko wtedy, gdy czujesz sennos¢,
nie zmeczenie.

2. Jezeli nie mozesz zasna¢ w ciggu 15—20 minut,
wstan z tézka i przejdz do innego pokoju. Wré¢ do
tézka dopiero, gdy poczujesz sennosc.

3. Uzywaj tézka jedynie do spania. Nie jedz, nie czytaj,
nie ogladaj telewizji, nie stuchaj radia, nie planu;j i
nie rozwigzuj probleméw w tézku.

4. Wstawaj rano zawsze o tej samej porze, niezaleznie
od dtugosci snu poprzedniej nocy.

5. Unikaj drzemek w ciggu dnia.

Metoda kontroli bodZzcéw powinna by¢ stosowana

z ostroznoscig u 0séb starszych oraz oséb, ktére moga

mie¢ zwiekszone ryzyko upadkéw w wyniku wstawa-

nia z tézka w nocy [43]. Ograniczanie czasu snu oraz
kontrola bodzcow nalezg do najtrudniejszych metod

CBT-I i wzbudzaja zrozumiaty opér. Pacjenci czesto mo-

wig, ze juz stosowali podobne metody i nie przyniosty

one rezultatu. Zwrdcenie uwagi na to, ze nie stosowali
catego programu i nie kazdej nocy oraz odwotanie sie do
udowodnionej skutecznosci leczenia zazwyczaj przefa-
muje opor przed zmiang. Kazdy z elementdw opisanych
powyzej metod moze wymagac osobnego omdwienia.
Na przykfad, osoba, ktéra ma obawy przed zastosowa-
niem zasady 15 minut, moze nie mie¢ pomystu na to co
robi¢ po wstaniu z tézka, oceniac¢ wstanie z t6zka jako
porazke lub obawiac¢ sie, ze obudzi domownikéw. Po-
mocne moze by¢ przygotowanie planu w takiej sytuacji,
na przyktad pozostawienie ulubionej ksigzki w salonie,
wigczenie spokojnej muzyki, przygotowanie czegos do
picia itp. Tak jak w wielu innych sytuacjach, ktére wyma-
gaja zmiany zachowan, tak i tu pomocne jest korzystanie
z technik motywacyjnych [9].

Trening relaksacyjny

Techniki relaksacyjne pomagajg zahamowa¢ aktywa-
cje ukfadu wspdiczulnego i przeciwdziata¢ zjawisku
nadmiernego wzbudzenia (hyperarousal) u pacjentéw
z bezsennoscig [9]. Takie techniki relaksacyjne jak
progresywna relaksacja miesni czy trening autogenny
zmniejszajg przede wszystkim wzbudzenie somatyczne,
za$ techniki typu wyobrazeniowego czy medytacyjne
redukuja wzbudzenie poznawcze (np. zamartwianie sie,
.galopujace mysli” iin.) [43].

Terapia poznawcza

Zgodnie z modelem poznawczym Harveya [27], u oséb

z bezsennoscia pojawiaja sie negatywne mysli i emocje.

Pacjenci doswiadczajacy bezsennej nocy martwig sie

konsekwencjami niewystarczajacej ilosci snu i gor-

szym funkcjonowaniem w ciggu dnia, co prowadzi do
wzbudzenia uktadu autonomicznego i w mechanizmie
btednego kota nasila zaburzenie snu. Celem terapii po-
znawczej jest przerwanie tego btednego kota poprzez
zmiane dysfunkcyjnych przekonan i podejscia do snu.

Przyktadowe obszary, ktérymi zajmuje sie terapia po-

znawcza obejmuja:

1. Nierealistyczne oczekiwania dotyczace snu, na przy-
ktad: ,,Musze spac 8 godzin kazdej nocy”.

2. Niewtasciwe rozumienie i przesady na temat przyczyn
bezsennosci, na przyktad: ,Moja bezsenno$¢ jest
spowodowana zaburzeniem réwnowagi chemicznej
w organizmie”, ,Nigdy nie zasne przy pefni ksiezyca”.

3. Przecenianie konsekwencji bezsennosci, na przyktad:
.Niczego nie osiggne po nieprzespanej nocy”, ,,Bez-
sennos¢ bardzo Zle wptywa na moje zdrowie”.

4. Préby nadmiernej kontroli snu, na przyktad: ,Moge
przewidzie¢, kiedy bede miat dobra a kiedy ztg noc”,
.Musze patrze¢ w nocy na zegar, poniewaz wtedy
wiem ile godzin snu mi jeszcze zostato i moge za-
planowa¢ dzien”.

5. Nieprawdziwe przekonania dotyczace zasypiania,
na przyktad: ,Jedli nie moge zasng¢, powinienem
pozosta¢ w t6zku i bardziej sie postarac” [9].

Zadaniem terapii poznawczej jest identyfikacja dys-

funkcjonalnych proceséw poznawczych, a nastepnie

testowanie ich prawdziwosci i przydatnosci oraz zasta-
pienie takimi, ktére s prawdziwe i bardziej adaptacyjne
poprzez rézne techniki restrukturyzacji poznawczej (tj.
reatrybucja, dekatastrofizacja, testowanie hipotez, prze-

mieszczanie uwagi i in.) [26].

Ponizej zamieszczono najwazniejsze informacje do

przekazania pacjentowi w trakcie zmiany przekonan

i podejscia do snu:

1. Urealnij swoje oczekiwania dotyczace snu.

2. Zastandw sie, gdzie upatrujesz przyczyn swojej
bezsennosci.

3. Nie przypisuj bezsennosci wszystkich swoich nie-
powodzen w ciggu dnia.

Nie katastrofizuj z powodu nieprzespanej nocy.

5. Nie przyktadaj nadmiernej wagi do snu. Sen nie
jest istotg egzystencji.

Rozwin w sobie pewng tolerancje na skutki braku snu.

Nigdy nie staraj sie zasnac¢ na site [9].

Oprdcz metod poznawczych, stosuje sie réwniez tech-
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niki behawioralne, takie jak eksperymenty behawioralne
i intencje paradoksalng [43]. Przyktadem eksperymentu
behawioralnego u osoby przekonanej, ze musi spac
8 godzin aby dobrze funkcjonowad nastepnego dnia
oraz, ze sen krétszy niz 8 godzin jest niebezpieczny dla
zdrowia, moze by¢ ograniczenie snu do 6,5 godziny na
jedna noc. Nastepnie pacjentka byta proszona o ocene
przy pomocy formularza, jaka byfa jej zdolnos¢ radze-
nia sobie, zmeczenie, wydajno$¢ i nastréj. W rezultacie
pacjentka odkryta, ze radzita sobie zaskakujgco dobrze,
co spowodowato zmiane w mysleniu: ,Spatam tylko 6,5
godziny i czuje sie znakomicie. Zdatam sobie sprawe, ze
moze mi uj$¢ na sucho tylko 7 godzin snu” [46]. Inten-
cja paradoksalna jest metoda, ktéra polega na staraniu
sie, aby nie zasng¢ po potozeniu sie do tézka oraz na
porzuceniu wszelkich wysitkdw wkfadanych w zasniecie.
Pacjent ma sie zmierzy¢ ze swojg najwiekszg obawa, czyli
pozostaniem w czuwaniu. Zatozeniem tej metody jest to,
ze lek przed antycypowanymi negatywnymi konsekwen-
cjami bezsennosci powoduje trudnosci z zasnieciem,
wiec jesli pacjent porzuci wysitki wktadane w zasniecie
i bedzie rzeczywiscie starat sie nie zasna¢, to lek sie
zmniejszy i zapadniecie w sen bedzie fatwiejsze [35].

Edukacja dotyczaca higieny snu

Termin ,higiena snu” zostat wprowadzony przez Petera

Hauri [47] w celu okredlenia tego, co pacjent moze

zrobi¢ sam, aby wyeliminowac¢ czynniki zaktdécajace

sen. Higiena snu odnosi sie do stylu zycia (tj. sposéb
odzywiania, aktywnos¢ fizyczna, naduzywanie substancji
psychoaktywnych) oraz do czynnikéw $rodowiskowych

(tj. Swiatfo, hatas, temperatura, materac) i zachowan

poprzedzajacych potozenie sie do tdzka.

Zasady higieny snu to:

1. Unikanie picia kawy, napojéw zawierajacych kofeine
i palenia papieroséw na 4—6 godzin przed plano-
wanym potozeniem sie spac.

2. Unikanie picia alkoholu w celu utatwienia zasniecia.

3. Uprawianie ¢wiczen fizycznych na 5—6 godzin przed
planowanym potozeniem sie spa¢, ale nie przed
snem.

4. Zadbanie o cisze, odpowiednig temperature i mini-
malizacje $wiatfa w sypialni.

Dodatkowe wskazdwki, ktére pokrywajg sie z metodami

kontroli bodzcéw i ograniczania czasu snu obejmuja

unikanie drzemek w ciggu dnia i ograniczenie czasu
spedzanego w t6zku [36]. Ponadto, edukacja powinna
zawiera¢ podstawowe informacje na temat prawidto-
wego snu oraz zmian we wzorcu snu zachodzacych

w procesie starzenia sie organizmu. Nieprawidfowa

higiena snu rzadko bywa gtéwna przyczyng bezsennosdi,

ale moze nasila¢ problemy ze snem i spowalniac proces
leczenia [43].

Multimodalna poznawczo-behawioralna

terapia bezsennosci

Opisane powyzej metody poznawcze i behawioralne
mogg by¢ skutecznie tgczone ze sobg. Terapia multi-
modalna obejmuje metody behawioralne (tj. metoda
kontroli bodZcéw, ograniczenie snu), terapie poznaw-
cz3, relaksacje oraz edukacje na temat higieny snu [43].
W ostatnich latach rozwinety sie nowe metody terapeu-
tyczne bazujgce na zjawisku uwaznosci (mindfulness).
Wykazano, ze trening uwaznosci moze by¢ skutecznie
taczony z CBT-I redukujgc zjawisko psychologicznego
i fizjologicznego wzbudzenia zwigzanego ze snem oraz,
ze efekt ten utrzymuije sie przez 12 miesiecy po zakon-
czeniu terapii [48, 49].

Protokoty terapeutyczne

Wedtug Morina i Espiego [9] zaleca sie prowadzenie
terapii przez 6—10 tygodni. Jedna lub dwie sesje sg
poswiecone ocenie klinicznej, tacznie z zaleceniem pro-
wadzenia dziennika snu. Nastepne 6—8 sesji sg to sesje
terapeutyczne. Terapia moze by¢ prowadzona w formie
indywidualnej lub grupowej. Autorzy zalecaja rozpocze-
cie terapii od sesji poswieconych higienie snu i relaksacji,
nastepnie wprowadzenie metody kontroli bodZzcéw
i ograniczenia czasu snu, po czym terapii poznawcze.
W badaniu przeprowadzonym w Poradni Leczenia
Zaburzen Snu przy Katedrze i Klinice Psychiatrycznej
prowadzonym w grupach pacjentéw z bezsennoscig
[42] zastosowano nastepujacy protokét:

Sesja 1: podstawowe informacje na temat bezsennosci
i terapii poznawczo-behawioralnej, zasady higieny snu;
Sesja 2: podstawy fizjologii snu i metoda ograniczenia snu;
Sesja 3: technika kontroli bodzcow;

Sesja 4: sposoby radzenia sobie ze stresem i trening
relaksacyjny;

Sesje 5 i 6: terapia poznawcza — dysfunkcyjne przeko-
nania na temat snu i bezsennosci.

Podsumowanie

CBT-I jest uznang i dobrze przebadang metoda leczenia
bezsennosci o wysokiej skutecznosci. Moze by¢ stosowa-
na z powodzeniem u wiekszosci pacjentéw cierpigcych
na bezsennos¢, a u wielu jest metoda leczenia z wyboru.
Niestety, w praktyce niewielki odsetek pacjentow ma
dostep do CBT-I. Wazne jest, aby wiedza na ten temat
stawata sie coraz bardziej powszechna wsrdd lekarzy i te-
rapeutéw i aby dostepnosc tej metody wsrdd pacjentow
stawata sie coraz wieksza.
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\ Streszczenie :
: Bezsennos¢ jest najczestszym zaburzeniem snu i jednym z najczestszych zaburzeri psychicznych. Terapia poznawczo- :
\ -behawioralna jest uznang metodg leczenia bezsennosci o wysokiej skutecznosci. Moze byc stosowana z powodzeniem |
: U wiekszosci pacjentow cierpigcych na bezsennos¢, a sposrod terapii psychologicznych jest metoda leczenia z wyboru. :
: W terapii zastosowanie znajduja nastepujace metody poznawcze i behawioralne: metoda ograniczenia czasu snu, me- :
‘ toda kontroli bodZcéw, trening relaksacyjny, terapia poznawcza, edukacja dotyczaca higieny snu oraz kombinacja wyzej |
: wymienionych technik. W artykule omdwiono psychologiczne modele powstawania bezsennosci oraz przedstawiono :
\ aktualny przeglad pismiennictwa na temat zastosowania terapii poznawczo-behawioralnej. |
~ Psychiatria 2015; 12, 2: 90-98 |

U

Q

: °

: =

: c

: c

: [}

. - (2]

: < =

: N c

: Qr\:i £

: o X< 93

: T 3 @

: = © i

H “n N = <

: & ® N N

: s c ) |

: Ic] - .

: FIR% g © N

: 5 2 >N L

: S ~O ‘ ©

: < c

: o .S -~ =

: c N v N o

: N v R

: N o 5 @ 9

: > 292 N £ N
— : S0 c Y % &
c : o Y e =5
S 1 YH oo |
a : N e 2 o N g
= : % S o c o
IS : c N o ©
o] : gNg‘;‘_a
o : N T DA o
< : > N @O . O
= : N 8 20 ©
E : 282325 |

: QQ.>§O
3 : s~ >5 0
= : — = N £ L
£ : sS85 | £
= . — > O ©T
s : TS5 >38a ¢
[ : O w O T o
= : S 9O G = e
=) : ;OUﬁ‘Eﬁ
= : 228
<) : o g 2Eo
O : C S o N = ©®
= : T O N N [

© v

= . ;;q_yN>\N
Q : O O N o N ©
K2 : e B I T

: QL L o » ® K
> : =z 2 5 0 S v
o : me_LBO
.© : = = Q =
5 : =z =z X o o
o : SRS =S
I . = o O T o C
@ : Er B = =R
. o © © © @©
— = A uuuuga
- n v s 9999570l
c v 2 B E € € 0O
< = N S O O O O v »
& =2 g 2 o_o_o_o__eg
< =2 = S © © © © % %5 1 :
3 i > 8 NN NN S S . Sl<|~|m|<
= N i= e . — N M| (N O|N~N[O [ — | —|—|—|—
< [a] = O «— N m < 10 ©

Zatacznik 1. Dziennik snu (wedtug [10] wykorzystano za zgodg autora)

www.psychiatria.viamedica.pl 97



Psychiatria 2015, tom 12, nr 2

Pismiennictwo

1.

10.
1.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw
Zdrowotnych, rewizja dziesigta. Klasyfikacja zaburzen psychicznych
i zaburzeh zachowania w ICD-10. Opisy kliniczne i wskazéwki
diagnostyczne. Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne , Vesalius”,
Instytut Psychiatrii i Neurologii, Krakéw-Warszawa 2000.

National Institute of Mental Health. Consensus Development Con-
ference: Drugs and insomnia. The use of medications to promote
sleep. JAMA 1984; 251: 2410-2414.

American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders. Wydanie V. American Psychiatric Association,
Washington 2013.

American Academy of Sleep Medicine. International Classification
of Sleep Disorders, 34 ed. Darien, IL: American Academy of Sleep
Medicine, 2014.

Kenneth L., Lichstein D.J., Taylor Ch.S. i wsp. Insomnia: epidemiol-
ogy and risk factors. W: Kryger M.H., Roth T.,, Dement W.C. (red.).
Principles and Practice of Sleep Medicine, wyd. V. Elsevier/Saunders,
St. Louis 2011; 827-837.

Costa e Silva J.A., Chase M., Sartorius N., Roth T. Special Report
from a symposium held by the World Health Organization and
the World Federation of Sleep Research Societies: An overview of
insomnias and related disorders — recognition, epidemiology, and
rational management. Sleep 1996; 19: 412-416.

Szelenberger W., Skalski M. Epidemiologia zaburzen snu w Polsce.
Doniesienie wstepne. W: Nowicki Z., Szelenberger W. (red.). Zabu-
rzenia snu. Diagnostyka i leczenie. Wybrane zagadnienia. Biblioteka
Psychiatrii Polskiej, Krakow 1999; 57-63.

Ohayon M.M. Epidemiology of insomnia: what we know and what
we still reed to learn. Sleep Med. Rev. 2002; 6: 97—111.

Morin C.M., Espie C.A. Insomnia. A clinical guide to assessment
and treatment. Kluwer Academic/Plenum Publishers, New York-
Moscow 2003.

Szelenberger W. Bezsenno$¢. Via Medica, Gdansk 2007.
Spielman A.J., Glovinsky P.B. The varied nature of insomnia. W:
Hauri PJ. (red.). Case Studies In Insomnia. Plenum Medical Book
Co, New York and London 1991; 1—15.

. Bastien C.H., Vallieres A., Morin C.M. Precipitating factors of in-

somnia. Behavioral Sleep Medicine 2004; 2: 50-62.

. Soldatos C.R., Dikeos D.G., Paparrigopoulos TJ. Athens Insomnia

Scale: validation of an instrument based on ICD-10 criteria. J.
Psychosom. Res. 2000; 48: 555-560.

. Drake C., Richardson G., Roehrs T., Scofield H., Roth T. Vulnerability

to Stress-related Sleep Disturbance and Hyperarousal. Sleep 2004;
27:285-291.

. Regestein Q.R., Dambrosia J., Hallett M., Murawski B., Paine M.

Daytime alertness in patients with primary insomnia. Am. J. Psy-
chiatry 1993; 150: 1529—-1534.

. Reite M., Buysse D., Reynolds C., Mendelson W. The use of poly-

somnography in the evaluation of insomnia. Sleep 1995; 18:
58-70.

. Niemcewicz S., Szelenberger W., Skalski M., Androsiuk W., Pio-

trowski T., Myszka D.M., Moskwa M. Psychofizjologiczne wskazniki
bezsennosci przewlektej. Psychiatr. Pol. 2001; 35: 583-591.

. Perlis M., Shaw PJ., Cano G., Espie C.A. Models of insomnia. W:

Kryger M.H., Roth T., Dement W.C. (red.). Principles and practice
of sleep medicine. Wydanie V. Elsevier/Saunders, St. Louis 2011;
850-865.

. Vgontzas A.N., Tsigos C., Bixler E.O. i wsp. Chronic insomnia and

activity of the stress system: A preliminary study. J. Psychosom.
Res. 1998; 45: 21-31.

Vgontzas A.N., Bixler E.O., Lin H.M. i wsp. Chronic insomnia is
associated with nyctohemeral activation of hypothalamic-pituitary-
adrenal axis: clinical implications. J. Clin. Endocrinol. Metab. 2001;
86: 3787-3794.

Monroe L.J. Psychological and physiological differences between
good and poor sleepers. J. Abnorm. Psychol. 1967; 72: 255-264.
Bonnet M.H., Arand D.L. 24-Hour metabolic rate in insomniacs and
matched normal sleepers. Sleep 1995; 18: 581-588.

Bonnet M.H., Arand D.L. Physiological activation in patients with
sleep state misperception. Psychosom. Med. 1997; 59: 533-540.
Bonnet M.H., Arand D.L. The consequences of a week of insomnia.
Il Patients with insomnia. Sleep 1998; 21: 359-368.

Ebben M.R., Spielman A.J. Non-pharmacological treatments for
insomnia. J. Behav. Med. 2009; 32: 244-254.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Morin C.M. Insomnia: Psychological assessment and management.
Guilford Press, New York 1993.

Harvey A.G. A cognitive model of insomnia. Behaviour Research
and Therapy 2002; 40: 869—893.

Espie C.A., Broomfield N.M., MacMahon K.M.A. i wsp. The
attention-intention-effort pathway in the development of psycho-
physiologic insomnia: an invited theorical rewiev. Sleep Med. Rev.
2006; 10: 215-245.

Espie C.A. Insomnia: conceptual issues In the development, persis-
tence, and treatment of sleep disorder In adults. Annu. Rev. Psychol.
2002; 53:215-243.

Morin C.M., Culbert J.P,, Schwartz S.M. Nonpharmacological inter-
ventions for insomnia: a meta-analysis of treatment efficacy. Am. J.
Psychiatry 1994; 151: 1172—1180.

Murtagh D.R., Greenwood K.M. Identifying effective psychological
treatments for insomnia: a meta-analysis. J Consult. Clin. Psy-
chol. 1995; 63: 79—89.

Smith M.T, Perlis M.L., Park A., Smith M.S. i wsp. Comparative meta-
analysis of pharmacotherapy and behavior therapy for persistent
insomnia. Am. J. Psychiatry 2002; 159: 5—-11.

Irwin M.R., Cole J.C., Nicassio PM. Comparative meta-analysis of
behavioral interventions for insomnia and their efficacy in middle-
aged adults and in older adults 55+ years of age. Health Psychol.
2006; 25:3—-14.

Koffel E.A., Koffel J.B., Gehrman P.R. A meta-analysis of group
cognitive behavioral therapy for insomnia. Sleep Med. Rev. 2014;
19: 6-16.

Morin C.M., Bootzin R.R., Buysse D.J. i wsp. Psychological and
behavioral treatment of insomnia: update of the recent evidence
(1998—2004). Sleep 2006; 29: 1398—1414.

Morin C.M., Hauri PJ., Espie C.A. i wsp. Nonpharmacologic treat-
ment of chronicinsomnia. An American Academy of Sleep Medicine
review. Sleep 1999; 22: 1134—-1156.

Nowell P.D., Mazumdar S., Buysse D.J. i wsp. Benzodiazepines
and zolpidem for chronic insomnia: a meta-analysis of treatment
efficacy. JAMA 1997, 278: 2170-2177.

Morin C.M., Colecchi C., Stone J. i wsp. Behavioral and pharma-
cological therapies for late-life insomnia: a randomized controlled
trial. JAMA 1999; 281: 991—-999.

Wu R., Bao J., Zhang C. i wsp. Comparison of sleep condition
and sleep-related psychological activity after cognitive-behavior
and pharmacological therapy for chronic insomnia. Psychother.
Psychosom. 2006; 75: 220—228.

Edinger J.D., Wohlgemuth W.K., Radtke R.A. i wsp. Cognitive
behavioral therapy for treatment of chronic primary insomnia: a
randomized controlled trial. JAMA 2001; 285: 1856—1864.
Sivertsen B., Omvik S., Pallesen S. i wsp. Cognitive Behavioral
Therapy vs Zopiclone for Treatment of Chronic Primary Insomnia
in Older Adults A Randomized Controlled Trial. JAMA 2006; 295:
2851-2858.

Fornal-Pawtowska M., Androsiuk K., Walacik E. Terapia poznawczo-
-behawioralna w leczeniu bezsennosci przewlektej. Sen 2008; 8: 1-9.
Morin C.M. Psychological and behavioral treatments for insomnia
I: approaches and efficacy. W: Kryger M.H., Roth T.,, Dement W.C.
(red.). Principles and Practice of Sleep Medicine, wyd. V. Elsevier/
Saunders, St. Louis 2011; 866—883.

Spielman A.J., Saskin P, Thorpy M.J. Treatment of chronic insomnia
by restriction of time in bed. Sleep 1987; 10: 45-56.

Bootzin R.R., Epstein D. Wood J.M. Stimulus control instructions.
W: Hauri P. Case studies in insomnia. New York: Plenum Press;
1991:19-28.

Ree M., Harvey A. Bezsenno$¢. W: Benett-Levy J., Butler G., Fennell
M., Hackmann A., Mueller M., Westbrook D. (red.). Oksfordzki
Podrecznik Eksperymentdw Behawioralnych w Terapii Poznawczej.
Alliance Press, Gdynia 2005; 255—271.

Hauri PJ. Sleep hygiene, relaxation therapy, and cognitive interven-
tions. W: Hauri P.. (red.). Case studies in insomnia. Plenum, New
York 1991.

Ong J.C., Shapiro S.L., Manber R. Combining mindfulness medita-
tion with cognitive-behavior therapy for insomnia: a treatment-
development study. Behav. Ther. 2008; 39: 171-182.

Ong J.C., Shapiro S.L., Manber R. Mindfulness Meditation and
Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia: A Naturalistic 12-Month
Follow-up. Explore: The Journal of Science and Healing 2009; 5:
30-36.

98

www.psychiatria.viamedica.pl



