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Wstep

Zaburzenia snu sg powszechne i nalezg do najczest-
szych probleméw zdrowotnych oséb dorostych. Naj-
czestsza forma zaburzen snu jest bezsennos¢, ktéra
stanowi okofo 90% tych zaburzen. Bezsennos¢ jest
trzecig pod wzgledem czestosci wystepowan skarga,
jaka zgtaszaja pacjenci lekarzowi, zaraz po bdlu gto-
wy oraz dolegliwosciach ze strony przewodu pokar-
mowego [1]. Rozpowszechnienie bezsennosci spra-
wia, ze zastuguje ona na miano choroby cywilizacyj-
nej XXI wieku.

Zgodnie z definicjg Miedzynarodowej Klasyfikacji Cho-
réb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10, International
Statistical Classification of Diseases and Health-related
Problems, 10th revision) [2], bezsenno$c jest to niedo-
stateczna ilos¢ i/lub jakos¢ snu, ktéra wystepuje co
najmniej 3 razy w tygodniu, przez minimum jeden
miesigc. Istotnym warunkiem jest znacznie gorsze sa-
mopoczucie lub zte funkcjonowanie w ciggu dnia, jako
objaw wtérny do zaburzen snu.

Wedtug amerykanskiej klasyfikacji zaburzen psychicz-
nych Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) [3] bezsenno$¢ po-
lega na trudnosciach w rozpoczeciu i/lub podtrzy-
mywaniu snu lub na $nie nieprzynoszacym wypoczyn-
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ku. Objawy wystepuja przynajmniej miesigc i powo-
dujg klinicznie istotne cierpienie lub ograniczenie
funkcjonowania spotecznego, zawodowego badz
w innych waznych dziedzinach zycia. Z definicji tych
wynika waga subiektywnych skarg pacjentéw, co
znajduje swoje odzwierciedlenie w procesie diagno-
zowania bezsennosci. Diagnoza bezsennosci jest
przede wszystkim stawiana na podstawie doktadne-
go wywiadu oraz standaryzowanych kwestionariu-
szy, skal oceny przebiegu snu oraz dzienniczkéw snu
[4]. Weryfikacji skarg pacjentéw oraz pogtebieniu dia-
gnostyki zaburzen snu stuzg metody obiektywne [5].
Przydatne dla tych celéw sg: ocena ilosci i jakosci
snu nocnego — polisomnografia, pomiar catodobo-
wej aktywnosci w okresie kilkuzkilkunastu dni — ak-
tygrafia, ocena wptywu bezsennej nocy na funkcjo-
nowanie za pomocy testu Wielokrotnej Latencji Za-
sypiania. Przytoczone metody, w swietle przywota-
nych definicji, majg pewne ograniczenia [6], do kto-
rych nalezy zaliczy¢ ich utrudniong dostepnos¢ oraz
kosztownosc.

Rozpowszechnienie bezsennosci

Zaburzenia snu wystepuja w catej populacji, gtéw-
nie wsrdéd osob dorostych. Jednak niektére grupy sa
na nie narazone w wiekszym stopniu, zwtaszcza oso-
by starsze, kobiety, jak réwniez osoby ze wspotist-
niejagcymi chorobami ogélnymi, zaburzeniami psy-
chicznymi oraz chorobami neurologicznymi. Najcze-
Sciej spotykanym zaburzeniem snu — jak juz wspo-
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mniano — jest bezsenno$¢, ale w zaleznosci od przy-
jetej definicji i metod badania jej rozpowszechnienie
waha sie od 4,4% do 48% [7]. U oséb badanych,
ktére oprécz objawdw zwigzanych z przebiegiem snu
nocnego zgtaszajg réwniez problemy z funkcjonowa-
niem w ciggu dnia, bezsenno$¢ szacuje sie na 9-15%.
Jedli wezmie sie natomiast pod uwage tylko objawy
dotyczace przebiegu snu, rozpowszechnienie waha
sie od 30% do 48%. Gdy probuje sie oszacowac cze-
stos¢ wystepowania bezsennosci, kierujac sie kryte-
riami zawartymi w DSM 1V, stwierdza sie ja w 4,4—
—-6% populacji [7]. Badania przeprowadzone w latach
1994-1995 w Stanach Zjednoczonych wykazaty wy-
stepowanie objawow bezsennosci u 23% populadji
[8]. Podobne wartosci uzyskano w badaniach pol-
skich. Na trudnosci z zasypianiem skarzy sie 24%
badanych, w utrzymaniu snu — 29%, przedwczesne
budzenie rano zgtaszato 24%, a sen niepokrzepiaja-
cy deklarowato 27% [9, 10].

Ptec

W licznych badaniach wykazano, ze czesto$¢ zabu-
rzen snu wsrdd kobiet jest wyzsza niz u mezczyzn
[11-14]. W badaniach przeprowadzonych przez
Ohayon [7] kobiety okoto 1,5 razy czedciej skarzyty
sie na problemy ze snem niz mezczyzni, co byto
zgodne z badaniami przeprowadzonymi przez Sze-
lenbergera i Skalskiego [9] oraz Kiejne i wsp. [10].
Natomiast wyniki badan Klinka i wsp. [15] wykaza-
ty, ze kobiety $rednio dwukrotnie czesciej miaty
objawy bezsennosci niz mezczyzni. Za te rdznice
najprawdopodobniej sg odpowiedzialne zmiany
hormonalne, miedzy innymi w cyklu menstruacyj-
nym, w cigzy i pofogu oraz podczas menopauzy,
a takze wyzszy odsetek wystepowania depresji u ko-
biet. W okresie menopauzy czestos$¢ wystepowania
bezsennosci wzrasta az o 40% [14].

Wiek

Kolejng grupa ryzyka sg osoby starsze, u ktérych cze-
sciej wystepuja zaburzenia snu niz u oséb mtodszych.
Ma to oczywiscie zwigzek z licznymi zmianami to-
warzyszacymi starzeniu sie. Sg to, oprécz pogorsze-
nia zdrowia fizycznego i psychicznego, osamotnie-
nie, czesto zatoba, ustanie aktywnosci zawodowe;.
W badaniach Zeitlhofera i wsp. [16] wyraznie wida¢
wptyw wieku na zaburzenia snu. W wieku 14-30 lat
problemy wystepowaty u 13%, w wieku 31-50 lat
u 22%, a grupie powyzej 50. roku zycia u 41% ba-
danych. Jedli jednak w badaniach epidemiologicznych
wykluczy sie osoby ze schorzeniami psychicznymi,
somatycznymi czy tez naduzywajace alkohol, to oka-

zuje sie, ze sam wplyw wieku na sen jest niewielki
[17]. Zaobserwowano réowniez, ze osoby starsze, kto-
re s zdrowe i pozostajg aktywne, $pig podobnie jak
osoby mtodsze [18].

Czynniki socjoekonomiczne

Warto réwniez zauwazy¢, ze na wieksze ryzyko bez-
sennosci majg wplyw takie czynniki socjoekonomicz-
ne, jak rozwod, separacja czy owdowienie [7]. Nie-
ktére badania wskazuja na znaczenie niskiej pozydji
socjoekonomicznej na wzrost zaburzen snu. Wedtug
badania przeprowadzonego w Polsce przez Centrum
Badan Opinii Spotecznej stwierdzono, ze 33% oséb
z wyksztatceniem podstawowym cierpi na zaburze-
nia snu, podczas gdy takie problemy ma tylko 17%
ankietowanych z wyzszym wyksztatceniem. Zaobser-
wowano réwniez, ze wsrdd oséb pracujacych fizycz-
nie bezsennod¢ wystepuje u 32% osdéb, natomiast
u kadry kierowniczej u 14% [9].

Choroby somatyczne

Znaczacy wptyw na wystepowanie zaburzen snu,
gtéwnie zas bezsennosci, majg schorzenia ogdlno-
ustrojowe. Przypuszcza sie, ze sposrdd pacjentdw pla-
céwek podstawowej opieki zdrowotnej okoto 50%
moze miec problemy ze snem, jednak tylko 1/3 zgta-
sza je lekarzowi [19]. Moze to wynikac z jednej stro-
ny z lekcewazenia problemu przez pacjenta, z dru-
giej z niewiedzy lekarza w zakresie medycyny snu.
Najczesciej wsrdéd grup podwyzszonego ryzyka sa
osoby majgce przewlekte dolegliwosci bélowe, cho-
roby uktadu krazenia (nadcisnienie, choroba wien-
cowa, niewydolno$¢ krazenia), zaburzenia uktadu
pokarmowego (np. refluks zotagdkowo-przetykowy lub
choroba wrzodowa), choroby ukfadu oddechowego
(astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc), a takze
zaburzenia metaboliczne (otytos¢, cukrzyca) [20].
Klinkiwsp. [15] w 1992 roku zaobserwowali, ze skar-
gi na zaburzenia snu zgtaszali czesciej pacjenci z za-
paleniem stawow, otytoscig, chorobg wiencowa oraz
obturacyjng chorobg ptuc. Takze inni autorzy zwré-
ciliuwage na zwiazek zaburzen somatycznych, w tym
przewlektego bdlu [21, 22], oraz nadcisnienia tetni-
czego [17] ze zwiekszonym ryzykiem wystepowania
zaburzen snu.

Warto podkresli¢, ze u oséb, u ktérych wystepuje bez-
sennos¢, istnieje zwiekszone ryzyko wystapienia cho-
roby niedokrwiennej serca [23] oraz zgonu z powo-
déw wiencowych [24]. Oszacowane z przegladu pi-
$miennictwa zagrozenie chorobami wiencowymi jest
wieksze o okofo 1,5-3,9 razy u oséb cierpigcych na
bezsennos¢ niz u oséb bez tej przypadiosci [25].
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Nalezy réwniez wspomnie¢, ze w przebiegu orga-
nicznych choréb uktadu nerwowego, takich jak: pa-
daczka [26], stwardnienie rozsiane [27-29], otepie-
nie [30] oraz choroba Parkinsona [31], obok bezsen-
nosci bardzo czesto wystepujg réznego rodzaju za-
burzenia snu.

Zaburzenia psychiczne

Zaburzenia psychiczne sg najwazniejszymi i najlicz-
niejszymi schorzeniami zwiekszajacymi ryzyko poja-
wienia sie zaburzen snu, a bezsenno$¢ mozna w nie-
ktérych z nich traktowac jako objaw patognomicz-
ny [32]. Zaburzenia snu w wiekszosci przypadkow
sg objawem réznych choréb psychicznych, reguta zas
jest, ze podczas ostrej choroby wystepuje bezsen-
no$¢ badz innego rodzaju zaburzenie snu [33]. Sta-
tystyki dotyczace czestosci wystepowania probleméw
ze snem u oséb cierpigcych na schorzenia psychicz-
ne nie s3 jednoznaczne. W badaniach przeprowa-
dzonych przez Forda i wsp. [34] okoto 85% oséb
leczonych z powodu zaburzen psychicznych miato
objawy zaburzen snu. W badaniach przeprowadzo-
nych we Francji u oséb z zaburzeniami snu stwier-
dzono, ze 50% spetniato kryteria rozpoznania zabu-
rzen lekowych i zaburzen depresyjnych [35]. Wielo-
osrodkowe badanie przeprowadzone z udziatem bar-
dzo duzej populacji wykazato, ze 28% oséb z bez-
sennoscig ma aktualnie zdiagnozowane zaburzenie
psychiczne, a 25,6% leczyto sie psychiatrycznie
w przesztosci [36]. W innym, duzym badaniu [37] prze-
prowadzonym przy wspdtpracy z World Health Ogra-
nization w 14 krajach wykazano, ze u 51,5% ankie-
towanych, ktérzy mieli jakiekolwiek zaburzenia snu,
wystepuja zdiagnozowane wedtug kryteriéw ICD-10
zaburzenia psychiczne. Byly to: zaburzenia depresyj-
ne — 31,1%, zaburzenia lekowe — 18,5%, neura-
stenia— 13,2%, ,,szkodliwie"” picie alkoholu — 7,8%
oraz zaburzenia somatyzacyjne — 6,2% i uzaleznie-
nie od alkoholu — 5,3%. W o$rodkach medycyny
snu rozpoznanie zaburzen psychicznych stawiane jest
u 2/3 pacjentow, ktérzy zgtaszaja sie z powodu bez-
sennosci [38]. Podobne wyniki otrzymano w Porad-
ni Zaburzen Snu w Gdansku, gdzie analiza przyjec
pokazata, ze u okoto 62% osdb zgtaszajacych sie do
poradni stwierdzono bezsennos¢ psychogenng [39].
Podobny odsetek udziatu czynnikéw psychicznych w
wystepowaniu zaburzen snu wykazano w badaniach
osrodka warszawskiego [9].

Widoczne réznice, w niektérych z przytoczonych
badan, sg najprawdopodobniej wynikiem braku jed-
nolitych kryteriéw stosowanych przy okreslaniu za-
burzen psychicznych, jak réwniez majg zwigzek

z trudnosciami, jakie istnieja przy diagnozowaniu za-
burzen snu, mimo podejmowanych dziafan, ktérych
celem jest uscislenie kryteridw tych zaburzen (Inter-
national Classification of Sleep Disorders Version 2).
Brak jednoznacznych, rozstrzygajacych danych na
temat przyczyn i skutkéw miedzy bezsennoscia a za-
burzeniami psychicznymi, a takze niepewnos¢ co do
podtoza patogenetycznego (czy jest ono wspolne, czy
tez odmienne [40]) moze stanowi¢ powdd braku
powszechnie akceptowanych wynikéw prowadzo-
nych badan.

Najczesciej bezsennos$¢ wystepuje u 0séb, u ktdrych
rozpoznaje sie zaburzenia depresyjne. Z reguty jest
ona objawem aktualnego epizodu [17, 32], moze tez
by¢ obecna w okresie remisji i wyprzedzac pierwszy
epizod (u 41% pacjentéw) lub nawrét choroby
(u56,2% chorych) [36]. O tym, Ze bezsenno$c jest pierw-
szym objawem nawrotu depresji donosili miedzy in-
nymi Perlis i wsp. [41]. Oprdcz bezsennosci 10-15%
chorych na depresje zgtasza nadmierng sennos¢, spa-
dek energii oraz spowolnienie ruchowe [42]. Rosen-
thal i wsp. donosili, ze hipersomnia towarzyszy de-
presji sezonowej [43]. Warto réwniez wspomniec,
ze liczne badania méwig o zwiekszonym ryzyku pojawie-
nia sie depresji u 0s6b z bezsennoscia. Eaton i wsp. [44]
zaobserwowali, ze u 47% 0s6b, u ktérych przez rok
utrzymywata sie bezsennos¢, wystapita depresja.
Natomiast Breslau i wsp. w swoich badaniach [45]
pokazuja, ze prawdopodobienstwo zachorowania na
depresje jest po 3,5 roku 4-krotnie wigksze u oséb,
ktore cierpig na bezsennos¢. Najwieksze, bo az
10-krotne ryzyko pojawienia sie depresji u 0séb z bez-
sennoscig podali w swojej pracy Roberts i wsp. [46].
Z kolei w dystymii stwierdzono obnizenie wskaznika
wydajnosci snu oraz ubytek snu wolnofalowego [47].
Bezsenno$¢ rzadziej bywa zwiastunem pojawienia sie
zaburzen lekowych niz depresyjnych. Poprzedzata je
u 18% oséb z pierwszym epizodem tych zaburzen
i u 23% pacjentéw z nawrotem zaburzen lekowych
[36]. W 34% przypadkéw pojawiata sie réwnolegle
z zaburzeniami lekowymi, a w 38% po ujawnieniu
sie choroby [36]. W innym badaniu wykazano, ze
zaburzenia lekowe w 73% poprzedzaty wystapienie
bezsennosci [48]. W zaburzeniach lekowych uogél-
nionych zaburzenia snu polegajg na jego sptyceniu
i fragmentacji [49].

Takze w innych zaburzeniach psychicznych stwier-
dza sie nieprawidtowy przebieg snu nocnego.
Do najczesciej wystepujacych odchyleh wzorca snu
w schizofrenii nalezy uposledzenie ciggtosci i spadek
catkowitego czasu snu oraz ubytek snu wolnofalo-
wego i skrécenie latencji snu REM [50]. Te ostatnie
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korelujg z nasileniem objawdw pozytywnych, nato-
miast ubytek snu wolnofalowego ma zwigzek z na-
sileniem objawdéw negatywnych.

Réwniez naduzywanie substancji psychoaktywnych,
w tym alkoholu, zwieksza skargi na bezsennos¢ [51].
U oséb uzaleznionych od alkoholu skrécony jest cat-
kowity czas snu, latencja snu jest wydtuzona, ,sttu-
miony” jest sen wolnofalowy oraz sen REM. Istnieje
takze odwrotna zaleznos¢, osoby cierpigce na bez-
sennos¢ czesto siegaja po alkohol, uzywajac go jako
srodka nasennego. Alkohol spozywany okazjonal-
nie, co prawda skraca latencje snu i zwieksza czas
snu NREM, jednakze skraca okres snu REM, a przede
wszystkim powoduje bezsennos¢ z odbicia, skraca-
jac catkowity czas snu.

Bezsennos¢ bardzo czesto skutkuje naduzywaniem
lekdw nasennych, alkoholu, anksjolitykéw. Leki na-
senne nieprzepisywane przez lekarza stosuje 29%
0s6b z przewlekta bezsennoscia, 28% pije alkohol
[52], popadajac w uzaleznienie od tych substancji.

Streszczenie

Psychiatria 2011, 8, 3: 79-83

Pismiennictwo

1. Lugaresi E., Cirignotta F., Zucconi M., Mondini S., Lenzi P.L.,Coc-
cagna G. Good and poor sleepers: an epidemiologic survey of
the San Marino population. W: Guilleminault C., Lugaresi E.
(red.). Sleep-Wake Disorders: Natural History, Epidemiology, and
Long Term Evolution. Raven Press, New York 1983; 1-12.

2. Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzeh zachowania
w ICD-10. Opisy kliniczne i wskazéwki diagnostyczne. Uniwersy-
teckie Wydawnictwo Medyczne ,Vesalius”, Instytut Psychiatrii
i Neurologii, Krakéw-Warszawa 1994.

3. American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders. Wydanie IV. American Psychiatric
Association, Washington 1994.

4. Spielman A.J., Yang C.M., Glovinsky P.B. Assessment techniqu-
es for insomnia. W: Kryger M.H., Roth T. (red.). Principles and
Practice of Sleep Medicine. Wyd. Ill. W.C. Dement. W.B. Saun-
ders Co, Philadelphia 2000; 1239-1250.

5. Chesson A., Hartse K., Anderson W.M. i wsp. Practice parameters
for the evaluation of chronic insomnia. An American Academy of
Sleep Medicine report. Standards of Practice Committee of the
American Academy of Sleep Medicine. Sleep 2000; 23: 237-241.

6. Ancoli-Israel S., Cole R., Alessi C., Chambers M., Moorcroft W.,
Polak C.P. The role of actigraphy in the study of sleep and circa-
dian rhythms. Sleep 2003; 26: 342-392.

7. Ohayon M.M. Epidemiology of insomnia: what we know and
what we still need to learn? Sleep Med. Rev. 2002; 6: 97-111.

Bezsenno$¢ odgrywa réwniez istotng role w obrazie
chorobowym zaburzen osobowosci, neurastenii, or-
ganicznych uszkodzen centralnego ukfadu nerwowe-
go i zespotach abstynencyjnych, zas zmniejszong
potrzebe snu obserwuje sie w zespotach maniakal-
nych [32, 53, 54].

Podsumowanie

Na bezsennos¢ pacjenci skarzg sie bardzo czesto.
W decydujgcym stopniu jest ona objawem wtérnym
do wspomnianych wyzej schorzen. Dlatego w kaz-
dym przypadku leczenie powinno by¢ poprzedzone
rozwazaniami odnosnie jej pochodzenia, zas poste-
powanie terapeutyczne powinno mie¢ charakter le-
czenia przyczynowego.

Gorsza, niesatysfakcjonujgca jakos¢ snu dotyczy
gtdwnie 0séb starszych, zwigzana jest z fizjologicz-
nie zmniejszonym zapotrzebowaniem na sen w tym
okresie zycia. Wyrazne czesciej wystepuje ona
u kobiet.

|
|
Celem artykutu byto przedstawienie przegladu pismiennictwa dotyczacego epidemiologii bezsennosci. W szcze- :
gélnosci uwzgledniono takie zmienne, jak wiek, pfec, status socjoekonomiczny oraz choroby somatyczne i cho- !
roby psychiczne, ktdre wptywaja na zwiekszenie ryzyka wystapienia zaburzen snu. :

|

|

8. Roberts R., Schema S., Kaplan G., Strawbridge W. Sleep Com-
plaints and Depression in an Aging Cohort: A Prospective Per-
spective. Am. J. Psychiatry 2000, 157: 81-88.

9. Szelenberger W., Skalski M. Epidemiologia zaburzen snu w Pol-
sce. Doniesienie wstepne. W: Nowicki Z., Szelenberger W. (red.).
Zaburzenia snu. Diagnostyka i leczenie. Wybrane zagadnienia.
Biblioteka Psychiatrii Polskiej, Krakéw 1999; 57-63.

10. Kiejna A., Wojtyniak B., Rymaszewska J., Stokwiszewski J. Pre-
valence of insomnia In Poland results of National Heath Inte-
rview Suvey. Acta Neuropsychiatrica 2003; 15: 68-73

11. Manber R., Bootzin R.R. Sleep and the menstrual cycle. Health
Psychol. 1997; 16 (3): 409-421.

12. Mindell J.A., Jacobson B.J. Sleep disturbances during pregnan-
cy. J. Obstet. Gynecol. Neonatal Nurs. 2000; 29 (6): 590-597.

13. Owens J.F., Matthews K.A. Sleep disturbance in healthy mid-
dle-aged women. Maturitas 1998; 30 (1): 41-50.

14. Bjorkelund C., Bengtsson C., Lissner L. Women's sleep: Longitu-
dinal changes and secular trends in a 24-year perspective. Re-
sults of the population study of women in Gothenburg, Swe-
den. Sleep 2002; 25 (8): 894-896.

15. Klink M.E., Quan S.F., Kaltenborn W.T., Lebowitz M.D. Risk fac-
tors associated with complaints of insomnia in a general adult
population. Arch. Intern. Med. 1992; 152: 1634-1637.

16. Zeitlhofer J., Rieder A., Kapfhammar G. i wsp. Epidemiology of
sleep disorders in Austria. Wien. Klin. Wochenschr. 1994; 106
(3): 86-88.

82

www.psychiatria.viamedica.pl



Anna Wojtas, Stawomir Ciszewski, Epidemiologia bezsennosci

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

. Bixler E.O., Vgontzas A.N., Lin H.M., Vela-Bueno A., Kales A.

Insomnia in central Pennsylvania. J. Psychosom. Res. 2002; 53:
589-592.

. Hoch C.C,, Reynolds C.F., Kupfer D.J., Houck P.R., Berman S.R.,

Stack J.A. The superior sleep of healthy elderly nuns. Int. J. Aging
Hum. Dev. 1987; 25: 1-9.

. Shochat T., Umphress J., Jsrael A.G. i wsp. Insomnia in primary

care patients. Sleep 1999; 22 (supl 2): 359-365.

Katz D.A., McHorney C.A. Clinical correlates of insomnia in pa-
tients with chronic illness. Arch. Intern. Med. 1998; 158 (10):
1099-1107.

Sutton D.A., Moldofsky H., Badley E.M. Insomnia and Health
problems In Canadians. Sleep 2001; 24 (6): 665-670.

Ohayon M.M. Relationship between chronic painful physical
condition and insomnia. J. Psych. Res. 2005; 39: 151-159.
Lineberger M.D., Carney C.E., Edinger J.D., Means MK. Defining
insomnia: quantitative criteria for insomnia severity and frequ-
ency. Sleep 2006; 29: 479-485.

Eaker E.D., Pinsky J., Castelli W.P. Myocardial infarction and
coronary death among women: psychosocial predictors from
a 20-years follow-up of women in the Framingham study.
Am. J. Epidemiology. 1992; 135: 854-864.

Schwarz S., McDowell Anderson W., Cole S.R., Cornoni-Huntley
J., Hays J.C., Blazer D. Insomnia and heart disease: a review of
epidemiologic stadium. J. Psychosom. Res. 1999; 47: 313-333.
Malow B.A., Bowes R.J., Lin X. Predictors of sleepiness in epi-
lepsy patients. Sleep 1997; 20 (12): 1105-1110.

Tachibana N., Howard R.S., Hirsch N.P. i wsp. Sleep problems
in multiple sclerosis. Eur. Neurol. 1994; 34 (6): 320-323.

Auer R.N., Rowlands C.G., Perry S.F. i wsp. Multiple sclerosis
with modularly plaques and fatal sleep apnea (Ondine’s curse).
Clin. Neuropathol. 1996; 15 (2): 101-105.

Howard R.S., Wiles C.M., Hirsch N.P. i wsp. Respiratory involve-
ment in multiple sclerosis. Brain 1992; 115 (2): 479-494.
Bhatt M.H., Podder N., Chokroverty S. Sleep and neurodegene-
rative diseases. Semin. Neurol. 2005; 25 (1): 39-51.

Larsen J.P., Tandberg E. Sleep disorders in patients with Parkin-
son'’s disease: Epidemiology and management. CNS Drugs 2001;
15 (4): 267-275.

Badzio-Jagietto H. Przydatnos¢ analizy przebiegu snu w diagno-
styce najczestszych zespotéw psychopatologicznych u chorych
hospitalizowanych. Praca doktorska. Akademia Medyczna w
Gdansku 1998.

Weyerer S., Dilling H. Prevalence and treatment of insomnia in
the community: Results from the Upper Bavarian Field Study.
Sleep 1991; 14: 392-398.

Ford D.E., Kamerow D.B. Epidemiologic study of sleep distur-
bance and psychiatric disorders: an opportunity for prevention?
J. Am. Med. Assoc. 1989; 262 (11): 1473-1484.

Cirignotta F., Mondini S., Zucconi M., Lenzi P.L., Lugaresi E.
Insomnia: an epidemiological survey. Clin. Neuropharmacol.
1985; 8 (supl. 1): S49-554.

Ohayon M.M., Roth T. Place of chronic insomnia in the course
of depressive and anxiety disorders. J. Psychiatr. Res. 2003; 37:
9-15.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Ustun T.B., Privett M., Lecrubier Y. i wsp. Form, frequency and
burden of sleep problems in general health care: a raport from
the WHO Collaborative Study on Psychological Problems in ge-
neral Health Care. Eur. Psychiatry 1996; 11 (supl. 1): 5s—10s.
Kales A., Kales J.D. Evaluation and treatment of insomnia. Oxford
University Press, New York 1984.

Jakitowicz J., Nowicki Z., Wisniewski G., Badzio-Jagietto H. Cha-
rakterystyka pacjentéw Poradni Zaburzer Snu w Gdansku. Sen
2003; 2: 63-74.

Taylor D.J., Lichstein K.L., Durrence H.H., Reidel B.W., Bush A. J.
Epidemiology of insomnia, depression, and anxiety. Sleep 2005;
28:1457-1464.

Perlis M.L., Giles D.E., Buysse D.J. i wsp. Self-reported sleep di-
sturbance as a prodromal symptom in recurrent depression.
J. Affect. Disord. 1997; 42: 2-3.

Reynolds C.F., Kupfer D.J. Sleep research in affective illness: sta-
te of the art circa 1987. Sleep 1987; 10: 199-215.

Rosenthal N.E., Sack D.A., Gillin J.C. i wsp. Seasonal affecti-
ve disorder: a description of the syndrome and preliminary
findings with light therapy. Arch. Gen. Psychiatry 1984; 41:
72-80.

Eaton W.W., Badawi M., Melton B. Prodromes and precursors:
epidemiologic data for primary prevention of disorders with
slow onset. Am. J. Psychiatry 1995; 152: 967-972.

Breslau N., Roth T., Rosenthal L., Andreski P. Sleep disturbance
and psychiatric disorders: a longitudinal epidemiological study
of young adults. Biol. Psychiatry 1996; 39: 411-418.

Roberts R.E., Shema S.J., Kaplan G.A., Strawbridge W.J. Sleep
complaints and depression and depression in an aging cohort:
a prospective perspective. Am. J. Psychiatry 2000; 157: 81-88.
Avrriaga F., Rosado P., Paiva T. The sleep of dysthymic patients:
a comparison with normal controls. Biol. Psychiatry 1990; 27:
649-656.

Johnson E.O., Roth T., Breslau N. The association of insomnia
with anxiety disorders and depression: exploration of the direc-
tion of risk. J. Psych. Res. 2006; 40: 700-708.

Fuller K.H., Waters W.F., Binks P.G., Andreson T. Generalized
anxiety and sleep architecture: a polysomnographic investiga-
tion. Sleep 1997; 20: 370-376.

Gierz M., Campbell S., Gillin J.C. Sleep disturbances in various
nonaffective psychiatric disorders. Psych. Clin. North Am. 1987;
10: 565-581.

Gillin J.C., Drummond S.P.A., Clark C.P., Moore P. Medication
and substance abuse. W: Krygier M.H., Roth T., Dement W.C.
(red.). Principles and Practice of Sleep Medicine. Wyd. IV. Else-
vier Saunders, Philadelphia 2005; 1345-1358.

Costa e Silva J., 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, epidemiolo-
gy, and rational management. Sleep 1996; 19: 412-416.
Nowicki Z. Psychiatryczne aspekty bezsennosci. Medycyna 2000
1995;7: 16-18

Ekiert H. Zaburzenia snu, klasyfikacja, obraz kliniczny. Postepy
Psychiatrii i Neurologii 1993; 2: 25-41

www.psychiatria.viamedica.pl

83



