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Abstract
The aim of this monograph was to present the overview of literature on epidemiology of insomnia. Variables,
such as: age, gender, socioeconomic status, somatic and mental disorders, all of which have an influence on
increase of risk of sleep disorders, were described in particular.
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Wstęp
Zaburzenia snu są powszechne i należą do najczęst-
szych problemów zdrowotnych osób dorosłych. Naj-
częstszą formą zaburzeń snu jest bezsenność, która
stanowi około 90% tych zaburzeń. Bezsenność jest
trzecią pod względem częstości występowań skargą,
jaką zgłaszają pacjenci lekarzowi, zaraz po bólu gło-
wy oraz dolegliwościach ze strony przewodu pokar-
mowego [1]. Rozpowszechnienie bezsenności spra-
wia, że zasługuje ona na miano choroby cywilizacyj-
nej XXI wieku.
Zgodnie z definicją Międzynarodowej Klasyfikacji Cho-
rób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10, International
Statistical Classification of Diseases and Health-related
Problems, 10th revision) [2], bezsenność jest to niedo-
stateczna ilość i/lub jakość snu, która występuje co
najmniej 3 razy w tygodniu, przez minimum jeden
miesiąc. Istotnym warunkiem jest znacznie gorsze sa-
mopoczucie lub złe funkcjonowanie w ciągu dnia, jako
objaw wtórny do zaburzeń snu.
Według amerykańskiej klasyfikacji zaburzeń psychicz-
nych Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) [3] bezsenność po-
lega na trudnościach w rozpoczęciu i/lub podtrzy-
mywaniu snu lub na śnie nieprzynoszącym wypoczyn-

ku. Objawy występują przynajmniej miesiąc i powo-
dują klinicznie istotne cierpienie lub ograniczenie
funkcjonowania społecznego, zawodowego bądź
w innych ważnych dziedzinach życia. Z definicji tych
wynika waga subiektywnych skarg pacjentów, co
znajduje swoje odzwierciedlenie w procesie diagno-
zowania bezsenności. Diagnoza bezsenności jest
przede wszystkim stawiana na podstawie dokładne-
go wywiadu oraz standaryzowanych kwestionariu-
szy, skal oceny przebiegu snu oraz dzienniczków snu
[4]. Weryfikacji skarg pacjentów oraz pogłębieniu dia-
gnostyki zaburzeń snu służą metody obiektywne [5].
Przydatne dla tych celów są: ocena ilości i jakości
snu nocnego — polisomnografia, pomiar całodobo-
wej aktywności w okresie kilku/kilkunastu dni — ak-
tygrafia, ocena wpływu bezsennej nocy na funkcjo-
nowanie za pomocą testu Wielokrotnej Latencji Za-
sypiania. Przytoczone metody, w świetle przywoła-
nych definicji, mają pewne ograniczenia [6], do któ-
rych należy zaliczyć ich utrudnioną dostępność oraz
kosztowność.

Rozpowszechnienie bezsenności
Zaburzenia snu występują w całej populacji, głów-
nie wśród osób dorosłych. Jednak niektóre grupy są
na nie narażone w większym stopniu, zwłaszcza oso-
by starsze, kobiety, jak również osoby ze współist-
niejącymi chorobami ogólnymi, zaburzeniami psy-
chicznymi oraz chorobami neurologicznymi. Najczę-
ściej spotykanym zaburzeniem snu — jak już wspo-
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mniano — jest bezsenność, ale w zależności od przy-
jętej definicji i metod badania jej rozpowszechnienie
waha się od 4,4% do 48% [7]. U osób badanych,
które oprócz objawów związanych z przebiegiem snu
nocnego zgłaszają również problemy z funkcjonowa-
niem w ciągu dnia, bezsenność szacuje się na 9–15%.
Jeśli weźmie się natomiast pod uwagę tylko objawy
dotyczące przebiegu snu, rozpowszechnienie waha
się od 30% do 48%. Gdy próbuje się oszacować czę-
stość występowania bezsenności, kierując się kryte-
riami zawartymi w DSM IV, stwierdza się ją w 4,4–
–6% populacji [7]. Badania przeprowadzone w latach
1994–1995 w Stanach Zjednoczonych wykazały wy-
stępowanie objawów bezsenności u 23% populacji
[8]. Podobne wartości uzyskano w badaniach pol-
skich. Na trudności z zasypianiem skarży się 24%
badanych, w utrzymaniu snu — 29%, przedwczesne
budzenie rano zgłaszało 24%, a sen niepokrzepiają-
cy deklarowało 27% [9, 10].

Płeć
W licznych badaniach wykazano, że częstość zabu-
rzeń snu wśród kobiet jest wyższa niż u mężczyzn
[11–14]. W badaniach przeprowadzonych przez
Ohayon [7] kobiety około 1,5 razy częściej skarżyły
się na problemy ze snem niż mężczyźni, co było
zgodne z badaniami przeprowadzonymi przez Sze-
lenbergera i Skalskiego [9] oraz Kiejnę i wsp. [10].
Natomiast wyniki badań Klinka i wsp. [15] wykaza-
ły, że kobiety średnio dwukrotnie częściej miały
objawy bezsenności niż mężczyźni. Za tę różnicę
najprawdopodobniej są odpowiedzialne zmiany
hormonalne, między innymi w cyklu menstruacyj-
nym, w ciąży i połogu oraz podczas menopauzy,
a także wyższy odsetek występowania depresji u ko-
biet. W okresie menopauzy częstość występowania
bezsenności wzrasta aż o 40% [14].

Wiek
Kolejną grupą ryzyka są osoby starsze, u których czę-
ściej występują zaburzenia snu niż u osób młodszych.
Ma to oczywiście związek z licznymi zmianami to-
warzyszącymi starzeniu się. Są to, oprócz pogorsze-
nia zdrowia fizycznego i psychicznego, osamotnie-
nie, często żałoba, ustanie aktywności zawodowej.
W badaniach Zeitlhofera i wsp. [16] wyraźnie widać
wpływ wieku na zaburzenia snu. W wieku 14–30 lat
problemy występowały u 13%, w wieku 31–50 lat
u 22%, a grupie powyżej 50. roku życia u 41% ba-
danych. Jeśli jednak w badaniach epidemiologicznych
wykluczy się osoby ze schorzeniami psychicznymi,
somatycznymi czy też nadużywające alkohol, to oka-

zuje się, że sam wpływ wieku na sen jest niewielki
[17]. Zaobserwowano również, że osoby starsze, któ-
re są zdrowe i pozostają aktywne, śpią podobnie jak
osoby młodsze [18].

Czynniki socjoekonomiczne
Warto również zauważyć, że na większe ryzyko bez-
senności mają wpływ takie czynniki socjoekonomicz-
ne, jak rozwód, separacja czy owdowienie [7]. Nie-
które badania wskazują na znaczenie niskiej pozycji
socjoekonomicznej na wzrost zaburzeń snu. Według
badania przeprowadzonego w Polsce przez Centrum
Badań Opinii Społecznej stwierdzono, że 33% osób
z wykształceniem podstawowym cierpi na zaburze-
nia snu, podczas gdy takie problemy ma tylko 17%
ankietowanych z wyższym wykształceniem. Zaobser-
wowano również, że wśród osób pracujących fizycz-
nie bezsenność występuje u 32% osób, natomiast
u kadry kierowniczej u 14% [9].

Choroby somatyczne
Znaczący wpływ na występowanie zaburzeń snu,
głównie zaś bezsenności, mają schorzenia ogólno-
ustrojowe. Przypuszcza się, że spośród pacjentów pla-
cówek podstawowej opieki zdrowotnej około 50%
może mieć problemy ze snem, jednak tylko 1/3 zgła-
sza je lekarzowi [19]. Może to wynikać z jednej stro-
ny z lekceważenia problemu przez pacjenta, z dru-
giej z niewiedzy lekarza w zakresie medycyny snu.
Najczęściej wśród grup podwyższonego ryzyka są
osoby mające przewlekłe dolegliwości bólowe, cho-
roby układu krążenia (nadciśnienie, choroba wień-
cowa, niewydolność krążenia), zaburzenia układu
pokarmowego (np. refluks żołądkowo-przełykowy lub
choroba wrzodowa), choroby układu oddechowego
(astma, przewlekła obturacyjna choroba płuc), a także
zaburzenia metaboliczne (otyłość, cukrzyca) [20].
Klink i wsp. [15] w 1992 roku zaobserwowali, że skar-
gi na zaburzenia snu zgłaszali częściej pacjenci z za-
paleniem stawów, otyłością, chorobą wieńcową oraz
obturacyjną chorobą płuc. Także inni autorzy zwró-
cili uwagę na związek zaburzeń somatycznych, w tym
przewlekłego bólu [21, 22], oraz nadciśnienia tętni-
czego [17] ze zwiększonym ryzykiem występowania
zaburzeń snu.
Warto podkreślić, że u osób, u których występuje bez-
senność, istnieje zwiększone ryzyko wystąpienia cho-
roby niedokrwiennej serca [23] oraz zgonu z powo-
dów wieńcowych [24]. Oszacowane z przeglądu pi-
śmiennictwa zagrożenie chorobami wieńcowymi jest
większe o około 1,5–3,9 razy u osób cierpiących na
bezsenność niż u osób bez tej przypadłości [25].
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Należy również wspomnieć, że w przebiegu orga-
nicznych chorób układu nerwowego, takich jak: pa-
daczka [26], stwardnienie rozsiane [27–29], otępie-
nie [30] oraz choroba Parkinsona [31], obok bezsen-
ności bardzo często występują różnego rodzaju za-
burzenia snu.

Zaburzenia psychiczne
Zaburzenia psychiczne są najważniejszymi i najlicz-
niejszymi schorzeniami zwiększającymi ryzyko poja-
wienia się zaburzeń snu, a bezsenność można w nie-
których z nich traktować jako objaw patognomicz-
ny [32]. Zaburzenia snu w większości przypadków
są objawem różnych chorób psychicznych, regułą zaś
jest, że podczas ostrej choroby występuje bezsen-
ność bądź innego rodzaju zaburzenie snu [33]. Sta-
tystyki dotyczące częstości występowania problemów
ze snem u osób cierpiących na schorzenia psychicz-
ne nie są jednoznaczne. W badaniach przeprowa-
dzonych przez Forda i wsp. [34] około 85% osób
leczonych z powodu zaburzeń psychicznych miało
objawy zaburzeń snu. W badaniach przeprowadzo-
nych we Francji u osób z zaburzeniami snu stwier-
dzono, że 50% spełniało kryteria rozpoznania zabu-
rzeń lękowych i zaburzeń depresyjnych [35]. Wielo-
ośrodkowe badanie przeprowadzone z udziałem bar-
dzo dużej populacji wykazało, że 28% osób z bez-
sennością ma aktualnie zdiagnozowane zaburzenie
psychiczne, a 25,6% leczyło się psychiatrycznie
w przeszłości [36]. W innym, dużym badaniu [37] prze-
prowadzonym przy współpracy z World Health Ogra-
nization w 14 krajach wykazano, że u 51,5% ankie-
towanych, którzy mieli jakiekolwiek zaburzenia snu,
występują zdiagnozowane według kryteriów ICD-10
zaburzenia psychiczne. Były to: zaburzenia depresyj-
ne — 31,1%, zaburzenia lękowe — 18,5%, neura-
stenia — 13,2%, „szkodliwie” picie alkoholu — 7,8%
oraz zaburzenia somatyzacyjne — 6,2% i uzależnie-
nie od alkoholu — 5,3%. W ośrodkach medycyny
snu rozpoznanie zaburzeń psychicznych stawiane jest
u 2/3 pacjentów, którzy zgłaszają się z powodu bez-
senności [38]. Podobne wyniki otrzymano w Porad-
ni Zaburzeń Snu w Gdańsku, gdzie analiza przyjęć
pokazała, że u około 62% osób zgłaszających się do
poradni stwierdzono bezsenność psychogenną [39].
Podobny odsetek udziału czynników psychicznych w
występowaniu zaburzeń snu wykazano w badaniach
ośrodka warszawskiego [9].
Widoczne różnice, w niektórych z przytoczonych
badań, są najprawdopodobniej wynikiem braku jed-
nolitych kryteriów stosowanych przy określaniu za-
burzeń psychicznych, jak również mają związek

z trudnościami, jakie istnieją przy diagnozowaniu za-
burzeń snu, mimo podejmowanych działań, których
celem jest uściślenie kryteriów tych zaburzeń (Inter-
national Classification of Sleep Disorders Version 2).
Brak jednoznacznych, rozstrzygających danych na
temat przyczyn i skutków między bezsennością a za-
burzeniami psychicznymi, a także niepewność co do
podłoża patogenetycznego (czy jest ono wspólne, czy
też odmienne [40]) może stanowić powód braku
powszechnie akceptowanych wyników prowadzo-
nych badań.
Najczęściej bezsenność występuje u osób, u których
rozpoznaje się zaburzenia depresyjne. Z reguły jest
ona objawem aktualnego epizodu [17, 32], może też
być obecna w okresie remisji i wyprzedzać pierwszy
epizod (u 41% pacjentów) lub nawrót choroby
(u 56,2% chorych) [36]. O tym, że bezsenność jest pierw-
szym objawem nawrotu depresji donosili między in-
nymi Perlis i wsp. [41]. Oprócz bezsenności 10–15%
chorych na depresję zgłasza nadmierną senność, spa-
dek energii oraz spowolnienie ruchowe [42]. Rosen-
thal i wsp. donosili, że hipersomnia towarzyszy de-
presji sezonowej [43]. Warto również wspomnieć,
że liczne badania mówią o zwiększonym ryzyku pojawie-
nia się depresji u osób z bezsennością. Eaton i wsp. [44]
zaobserwowali, że u 47% osób, u których przez rok
utrzymywała się bezsenność, wystąpiła depresja.
Natomiast Breslau i wsp. w swoich badaniach [45]
pokazują, że prawdopodobieństwo zachorowania na
depresję jest po 3,5 roku 4-krotnie większe u osób,
które cierpią na bezsenność. Największe, bo aż
10-krotne ryzyko pojawienia się depresji u osób z bez-
sennością podali w swojej pracy Roberts i wsp. [46].
Z kolei w dystymii stwierdzono obniżenie wskaźnika
wydajności snu oraz ubytek snu wolnofalowego [47].
Bezsenność rzadziej bywa zwiastunem pojawienia się
zaburzeń lękowych niż depresyjnych. Poprzedzała je
u 18% osób z pierwszym epizodem tych zaburzeń
i u 23% pacjentów z nawrotem zaburzeń lękowych
[36]. W 34% przypadków pojawiała się równolegle
z zaburzeniami lękowymi, a w 38% po ujawnieniu
się choroby [36]. W innym badaniu wykazano, że
zaburzenia lękowe w 73% poprzedzały wystąpienie
bezsenności [48]. W zaburzeniach lękowych uogól-
nionych zaburzenia snu polegają na jego spłyceniu
i fragmentacji [49].
Także w innych zaburzeniach psychicznych stwier-
dza się nieprawidłowy przebieg snu nocnego.
Do najczęściej występujących odchyleń wzorca snu
w schizofrenii należy upośledzenie ciągłości i spadek
całkowitego czasu snu oraz ubytek snu wolnofalo-
wego i skrócenie latencji snu REM [50]. Te ostatnie
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korelują z nasileniem objawów pozytywnych, nato-
miast ubytek snu wolnofalowego ma związek z na-
sileniem objawów negatywnych.
Również nadużywanie substancji psychoaktywnych,
w tym alkoholu, zwiększa skargi na bezsenność [51].
U osób uzależnionych od alkoholu skrócony jest cał-
kowity czas snu, latencja snu jest wydłużona, „stłu-
miony” jest sen wolnofalowy oraz sen REM. Istnieje
także odwrotna zależność, osoby cierpiące na bez-
senność często sięgają po alkohol, używając go jako
środka nasennego. Alkohol spożywany okazjonal-
nie, co prawda skraca latencję snu i zwiększa czas
snu NREM, jednakże skraca okres snu REM, a przede
wszystkim powoduje bezsenność z odbicia, skraca-
jąc całkowity czas snu.
Bezsenność bardzo często skutkuje nadużywaniem
leków nasennych, alkoholu, anksjolityków. Leki na-
senne nieprzepisywane przez lekarza stosuje 29%
osób z przewlekłą bezsennością, 28% pije alkohol
[52], popadając w uzależnienie od tych substancji.

Bezsenność odgrywa również istotną rolę w obrazie
chorobowym zaburzeń osobowości, neurastenii, or-
ganicznych uszkodzeń centralnego układu nerwowe-
go i zespołach abstynencyjnych, zaś zmniejszoną
potrzebę snu obserwuje się w zespołach maniakal-
nych [32, 53, 54].

Podsumowanie
Na bezsenność pacjenci skarżą się bardzo często.
W decydującym stopniu jest ona objawem wtórnym
do wspomnianych wyżej schorzeń. Dlatego w każ-
dym przypadku leczenie powinno być poprzedzone
rozważaniami odnośnie jej pochodzenia, zaś postę-
powanie terapeutyczne powinno mieć charakter le-
czenia przyczynowego.
Gorsza, niesatysfakcjonująca jakość snu dotyczy
głównie osób starszych, związana jest z fizjologicz-
nie zmniejszonym zapotrzebowaniem na sen w tym
okresie życia. Wyraźne częściej występuje ona
u kobiet.

Streszczenie
Celem artykułu było przedstawienie przeglądu piśmiennictwa dotyczącego epidemiologii bezsenności. W szcze-
gólności uwzględniono takie zmienne, jak wiek, płeć, status socjoekonomiczny oraz choroby somatyczne i cho-
roby psychiczne, które wpływają na zwiększenie ryzyka wystąpienia zaburzeń snu.
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