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Zaburzenia snu u pacjentow
nrzewlekle dializowanych

Sleep disturhances in chronically dialyzed patients

ABSTRACT

Sleep disturbances are common in chronically dia-
lyzed patients. Poor sleep is associated with fatigue,
cognitive impairment, decreased quality of life,
obesity, diabetes, cardiovascular diseases and in-
creased mortality. Many factors contribute to patho-
genesis of sleep disturbances in dialyzed patients
e.g. renal replacement therapy, comorbidities and

WSTEP

Sen jest niezbedny do petni zdrowia i pra-
widtowego funkcjonowania cztowieka. O wa-
dze snu dla zdrowia organizmu moze $wiad-
czy¢ fakt, ze cztowiek Srednio przesypia trzecia
czeS¢ zycia oraz ze prawie wszystkie zwierzgta
musza spac, by zy¢.

Zaburzenia snu wystepuja u 30-80% pa-
cjentéw z chorobami nerek [1]. Ich czgsto$é
narasta wraz ze stopniem niewydolnoSci na-
rzadu. Jest najwyzsza u chorych dializowanych
i ponownie zmniejsza si¢ po przeszczepieniu
nerki. Niestety, pomimo powszechnoSci tego
problemu, istnieje jego niewielka Swiadomo$¢
wsrdd osob sprawujacych opieke nad pacjenta-
mi z przewleklymi chorobami nerek. Chociaz
prawie co drugi pacjent dializowany cierpi na
problemy ze snem, tylko co dziesiaty lekarz
opiekujacy si¢ pacjentami w stacji dializ zdaje
sobie z tego sprawe [2]. Co ciekawe, Swiado-
mos¢ tego problemu wsrdd lekarzy zwicksza sie
wraz z uplywem lat przepracowanych na stacji
dializ. Odmiennie sprawa wyglada z perspek-
tywy pacjenta. Problemy ze snem znajduja si¢

medications. Although the problem is common, it
remains largely under-recognized and undertreated.
The review describes the most common sleep dis-
turbances, diagnostic approach and the methods of
treatment in maintenance dialyzed patients.
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wSsrdd dziesigciu najwazniejszych dolegliwosci
zglaszanych przez pacjentéw dializowanych
[3]- Istnieje wigc duza rdznica w postrzega-
niu problemu migdzy pacjentami a lekarzami
opiekujacymi si¢ ta grupa chorych.

KONSEKWENCJE PSYCHICZNE
ZABURZEN SNU

Zaburzenia snu prowadza do licznych
negatywnych konsekwencji psychicznych. Po-
woduja obnizenie jakosci zycia, uposledzenie
pamigeci oraz zdolnoSci poznawczych, zmecze-
nie, zaburzenia nastroju, nadmierng irytacje,
obnizona motywacj¢ i mniejsza energi¢ do
dziatania [1]. Bezsenno$¢ stanowi takze czyn-
nik ryzyka samobdjstw i depresji [4].

KONSEKWENCJE SOMATYCZNE
ZABURZEN SNU

Dane z badafn przekrojowych i obser-
wacyjnych wskazuja na zwigzek pomigdzy
krétkim czasem snu a wystgpowaniem nadcis-
nienia tetniczego [5], choroby wieficowej [6]
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oraz wigksza czestoScia udaréw moézgu [7].
Prawdopodobnie w powstawaniu powyzszych
zaburzen odgrywa role zwickszona aktywacja
uktadu wspétczulnego oraz produkcja cytokin
prozapalnych u chorych z zaburzeniami snu.
Niedobory snu nie tylko prowadza do nasile-
nia produkcji mediatoréw zapalenia, ale takze
powoduja upoSledzenie zdolnosci obronnych
organizmu.

Zaburzenia snu prowadza réwniez do oty-
losci. Jak wykazano w badaniach eksperymen-
talnych, niedobdr snu powoduje zmniejszenie
produkgji leptyny (hormonu anorektycznego)
oraz zwigkszenie syntezy greliny (hormonu po-
budzajacego taknienie) [8]. Bezsenno$¢ zwigk-
sza takze ryzyko wystapienia cukrzycy, co jest
nastepstwem wzrostu insulinoopornosci.

Zaburzenia snu stanowia takze czynnik
ryzyka rozwoju oraz progresji przewlektej cho-
roby nerek (CKD, chronic kidney disease) [9].
Jest to konsekwencja migdzy innymi hiperfil-
tracji, zwickszonej aktywnosci uktadu wspot-
czulnego oraz nasilonego stanu zapalnego. Co
ciekawe, leczenie bezdechu sennego przy po-
mocy protezy powietrznej powoduje zmniej-
szenie hiperfiltracji oraz zmniejsza ryzyko wy-
stapienia CKD [9, 10].

Wykazano, ze krotki czas snu zwigksza
ryzyko zgonu [11]. Donoszono tez o wystg-
powaniu zaleznoSci pomiedzy SmiertelnoScia
a czasem snu w ksztalcie tak zwanej krzywej
U — zaréwno krétki, jak i diugi czas snu byl
zwigzany ze zwigkszona §miertelnoscia.

NAJCZESTSZE ZABURZENIA SNU
U PACJENTOW Z CHOROBAMI NEREK
I ICH LECZENIE

OBTURACYJNY BEZDECH SENNY

Obturacyjny bezdech senny (OBS) po-
wstaje w wyniku czeSciowe] lub catkowitej
niedrozno$ci gérnych drég oddechowych na
poziomie gardta, ktérego Sciany sa zbudowane
wylacznie z mig$ni. W trakcie snu dochodzi do
zmniejszenia napigcia mieSniowego, co pro-
wadzi do zmniejszenia Swiatla gardta. W przy-
padku istnienia stanéw predysponujacych do
OBS, takich jak: przerost migdatkéw podnie-
biennych, nieprawidlowa budowa twarzoczasz-
ki, duza ilo$¢ tkanki ttuszczowej w obrebie szyi
etc., dochodzi do zahamowania przeplywu
powietrza przez gorne drogi oddechowe. Mig-
$nie oddechowe prébuja przezwyciezy¢ prze-
szkod¢ w gérnych drogach oddechowych, we
krwi narasta stezenie dwutlenku wegla i spada
stezenie tlenu. Dochodzi do aktywacji uktadu
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wspotczulnego i do tak zwanego mikroprze-
budzenia, co powoduje wzrost napiecia migsni
gardta i przywrécenie droznosci goérnych drog
oddechowych.

Obturacyjny bezdech senny wystepuje
u 60-70% chorych dializowanych w poréwna-
niu z 2-20% os6b dotknigtych OBS w popu-
lacji ogdlnej [12, 13]. Schorzenie to wystepuje
z jednakowa czestoscia zarowno u chorych he-
modializowanych, jak i dializowanych otrzew-
nowo [14].

Zwigkszona czesto$¢ wystepowania OBS
wsrdd chorych dializowanych jest w duzej mie-
rze wynikiem przewodnienia [15, 16]. U pa-
cjentéw z niewydolnoScia nerek prawie w kaz-
dym przypadku mamy do czynienia z retencja
pltynéw, ktére pod wplywem sily grawitacji
gromadza si¢ w najnizej polozonych czeéciach
ciata, czego wyrazem sa obrzeki ortostatyczne.
W pozycji lezacej woda przemieszcza si¢ do
gornych czeéci ciata, powodujac obrzek tkanek
miekkich szyi i jezyka, co prowadzi do zmniej-
szenia §rednicy gérnych drég oddechowych
[17]. Stan ten utatwia powstawanie niedrozno-
$ci na poziomie gardta.

Rozpoznanie OBS wéréd chorych diali-
zowanych jest niezwykle trudne. Jak wykazano,
typowe objawy sugerujace wystepowanie OBS
(chrapanie, bezdechy senne obserwowane przez
partnera) wystepuja znacznie rzadziej u cho-
rych dializowanych niz w populacji ogdlne;j [18].
Przewlekle zmeczenie i tatwa meczliwo$é wsrod
chorych dializowanych, ze wzgledu na czgsto$é
wystepowania i mnogos$¢ stanéw chorobowych
powodujacych te objawy, nie stanowia istotnej
klinicznie wskazéwki mogacej wyodrebnic cho-
rych z OBS [19]. Dlatego pytanie, ktérych cho-
rych dializowanych nalezy skierowaé do dalszej
diagnostyki zaburzefi snu, stanowi wyzwanie
w codziennej praktyce kliniczne;.

Rozpoznanie OBS mozliwe jest przy po-
mocy badania polisomnograficznego. Badanie
to umozliwia wyliczenie wskaznika bezdech/hi-
powentylacja (AHI, apnea-hypopnea index),
dzigki ktéremu mozna okresli¢, czy wystepuje
bezdech senny (za warto$¢ prawidtowa przyj-
muje si¢ AHI < 5), a jezeli tak, to jaki jest sto-
pieni jego zaawansowania (AHI > 30 wskazuje
na ci¢zki bezdech senny).

Celem leczenia OBS jest poprawa jakoSci
snu, zmniejszenie zmeczenia w ciagu dnia i po-
prawa koncentracji. Mimo Ze w licznych bada-
niach wykazano powiazania miedzy bezdechem
sennym a powiklaniami sercowo-naczyniowy-
mi, jak dotad nie ma dowodéw, ze leczenie
OBS zmniejsza czesto$¢ tych powiktan [20].



Tabela 1. Kryteria diagnostyczne zespotu niespokojnych nog wedtug International Restless Legs Syndrome Study Group

(IRLSSG)

odczuciami w koriczynach dolnych

Przymus poruszania konczynami dolnymi, potaczony typowo z — lub wywotany — dyskomfortem lub nieprzyjemnymi

lub lezenia

Przymus poruszania lub nieprzyjemne odczucia ujawniajg sig lub nasilajg podczas odpoczynku lub bezruchu, tj. siedzenia

gania, przynajmniej tak dfugo, jak trwaja te czynnosci

Przymus poruszania lub nieprzyjemne odczucia czesciowo lub catkowicie ustepujg podczas ruchu, np. chodzenia i rozcig-

tylko wieczorem lub w nocy

Przymus poruszania lub nieprzyjemne odczucia nasilajg sie wieczorem i w nocy w poréwnaniu z dniem lub wystepuja

W leczeniu zaleca si¢ modyfikacje stylu zycia
majaca na celu redukcje wagi u chorych oty-
lych, spanie w pozycji na boku oraz unikanie
alkoholu. Nalezy pamieta¢ o niestosowaniu
benzodiazepin u chorych z OBS (depresyjny
wplyw na oSrodek oddechowy). W przypadku
OBS o0 umiarkowanym i ci¢zkim stopniu nasi-
lenia zaleca si¢ stosowanie protezy powietrz-
nej (CPAP, continuous positive airway pressu-
re) oraz urzadzefi nazebnych. W wybranych
przypadkach mozliwe jest leczenie operacyj-
ne (brak mozliwosci zastosowania CPAP lub
mozliwa do usuniecia przeszkoda w drogach
oddechowych). Ze wzgledu na odmiennosci
w patogenezie OBS u chorych dializowanych
nalezy starannie oceni¢ stopien nawodnienia
pacjenta i prawidlowo ustali¢ tak zwang ,,sucha
wage”. W przypadku chorych dializowanych
otrzewnowo technika ciagta (CADO) mozna
rozwazy¢ konwersje do automatycznej dializy
otrzewnowej (APD, automatic peritoneal dia-
lysis), jako ze gros wody jest w tej metodzie
usuwana w nocy, co pozwala na zmniejszenie
obrzeku tkanek szyi i jezyka, poprawiajac tym
samym drozno$¢ goérnych drég oddechowych
[17]. U pacjentéw hemodializowanych popra-
we przynosi codzienna nocna hemodializa, co
w polskich warunkach jest w obecnie niemozli-
we do zrealizowania [21]. Brak jednoznacznych
danych dotyczacych wplywu transplantacji ner-
ki na stopief nasilenia bezdechu. Donoszono
zaréwno o pozytywnym [22], jak i znikomym
wplywie [23] przeszczepienia nerki na OBS.

ZESPOL NIESPOKOJNYCH NOG

Zespot niespokojnych nég (RLS, restless
leg syndrome) to uczucie dyskomfortu w kon-
czynach dolnych, czasami gérnych, o charakte-
rze pieczenia, mrowienia, ustgpujace podczas
ruchu. Typowy jest rytm dobowy: dolegliwosci
nasilaja si¢ wieczorem i w godzinach nocnych.

W populacji ogélnej RLS wystepuje z czg-
stoécig okoto 7% [24], w poréwnaniu z okoto
20% pacjentéw dializowanych [25]. Co cie-

kawe, zesp6tl ten jest w ogromnej wigkszosci
przypadkéw nierozpoznawany badZz uznawa-
ny za niewarty umieszczenia w kartach infor-
macyjnych pacjentéw — tylko 1% pacjentéw
leczonych nerkozastgpczo w Stanach Zjedno-
czonych miato rozpoznanie RLS [26].

Patogeneza RLS jest nieznana. Pod uwa-
ge bierze si¢ niedobor zelaza w oSrodkowym
uktadzie nerwowym oraz zaburzenia w ukta-
dzie dopaminergicznym [27]. By¢ moze oby-
dwa te ogniwa patogenetyczne lacza si¢ ze
soba, jako ze jony zelaza sg kofaktorem hy-
droksylazy tyrozynowej, ktéra uczestniczy
w produkcji dopaminy.

W celu rozpoznania RLS musza by¢ spet-
nione wszystkie kryteria przedstawione w ta-
beli 1. Zespot ten nalezy réznicowac z takimi
stanami chorobowymi jak polineuropatia oraz
niewydolno$¢ krazenia zylnego lub tetniczego.
Cechami rdéznicujacymi wymienione dolegli-
wosci sa brak zmiennoSci dobowej oraz brak
ustepowania dolegliwo$ci w nastepstwie ru-
chu konczyn.

W leczeniu RLS u chorych dializowanych
najlepsze efekty przynosi transplantacja nerki.
Niestety nie zawsze jest to mozliwe. W przy-
padku RLS o umiarkowanym nasileniu zaleca
si¢ eliminacje czynnikOw potencjalnie nasilaja-
cych dolegliwosci, takich jak: kofeina, alkohol,
palenie tytoniu, leki przeciwdepresyjne z grupy
inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny
czy antagonistow dopaminy, na przyktad me-
toklopramidu. Doniesienia o skutecznosci co-
dziennych kroétkich hemodializ maja w Polsce
niewielkie zastosowanie praktyczne. Wydaje
si¢ natomiast, ze warto rozwazy¢ przeprowa-
dzenie hemodializy w godzinach porannych za-
miast wieczornych, ze wzgledu na cykliczno$¢
dobowa dolegliwosci. Istnieja takze doniesie-
nia o korzystnym wplywie umiarkowanego wy-
sitku fizycznego, takiego jak na przyktad jazda
na rowerze. W trakcie zabiegu hemodializy
zaleca si¢ wykonywanie zaj¢é absorbujacych
uwagg, na przykltad rozwigzywanie krzyzéwek,
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ogladanie telewizji, gry komputerowe. War-
to takze sprawdzi¢ stan gospodarki zelazowe;j
iw przypadku niedoboru —uzupekic zelazo.

Jedli wymienione zalecenia nie przyno-
sza efektéw, nalezy rozpoczaé farmakoterapig.
W leczeniu zastosowanie maja nieergotamino-
wi agoniSci dopaminy (ropinirol, pramipeksol,
rotygotyna) oraz agoniSci receptora a0 (gaba-
pentyna). Przy wyborze leku nalezy si¢ kierowac
chorobami wspotistniejacymi. I tak w przypadku
depresji lub otytosci lekiem z wyboru powinien
by¢ agonista dopaminy (zaburzenia w uktadzie
dopaminergicznym biora udziat w patogenezie
depresji, w otytosci natomiast wystepuje zmniej-
szona liczba receptoréw dopaminergicznych
w oSrodkowym uktadzie nerwowym). Z kolei
u pacjentéw z bolem przewleklym lekiem z wy-
boru powinien by¢ agonista receptora 0. Na-
lezy takze pamietac, ze uklad dopaminergiczny
wiaze si¢ z systemem kary i nagrody, ktory jest
zaburzony u 0s6b ze sktonnoS§ciami do natogéw.
Dlatego nie zaleca si¢ stosowania agonistow re-
ceptoréw dopaminergicznych w tej grupie cho-
rych, poniewaz zwigkszaja one szanse powrotu
do nalogu. W RLS wystepujacym okresowo
zastosowanie ma lewodopa, opioidy (tramadol)
oraz leki z grupy benzodiazepin (klonazepam).
Nalezy unika¢ w tej grupie chorych stosowania
tak zwanych Z-drugs (np. zolpidem), poniewaz
powoduja one lunatykowanie i zesp6t jedze-
nia nocnego.

BEZSENNOSC

Do rozpoznania bezsenno§ci musza by¢
spetnione trzy kryteria:

— pacjent ma trudnosci z za$nigciem, kontynu-
acja snu lub skarzy si¢ na wezesne budzenie;

— wymienione zaburzenia wystepuja pomimo
optymalnych warunkéw do snu;

— zaburzenia snu upoSledzaja
ne funkcjonowanie.

Bezsennos¢ wystepuje u 20-70% pacjentéw
przewlekle dializowanych [1]. Duza rozpigtos$¢
w czestoSci wystepowania bezsennosci wynika
z roznych definicji przyjmowanych do diagno-
styki bezsennosci. Patogeneza tego zaburzenia
u chorych dializowanych jest zlozona. W jego
rozwoju biorg udziat nastepujace czynniki:

— zaburzenia hormonalne, takie jak podwyz-
szone stezenie oreksyny (hormon pobudza-
jacy czuwanie) oraz brak nocnego wyrzu-
tu melatoniny;

— schorzenia wspétistniejace: depresja, prze-
wlekty bol, hiperfosfatemia, wtérna nad-
czynno§¢ przytarczyc, Swiad mocznicowy,
neuropatia;

codzien-
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— czynniki zwiazane z leczeniem nerkoza-
stepczym: godzina rozpoczecia zabiegu
hemodializy, drzemki w trakcie zabiegu
hemodializy, alarmy cyklera, obawa przed
dysfunkcja cyklera;

— czynniki Srodowiskowe: niska aktywno$¢
fizyczna, nieodpowiednie warunki do
snu, takie jak telewizor w sypialni, pale-
nie tytoniu, spozywanie kawy lub herbaty
przed snem;

— przyjmowane leki: S-adrenolityki — kosz-
mary nocne, klonidyna — zaburzenia fazy
snu REM, g-adrenolityki — skrécenie fazy
snu REM,; istnieja takze sprzeczne donie-
sienia wskazujace na mozliwo$¢ powodo-
wania bezsenno§ci przez statyny.

Bezsenno$¢ jest rozpoznawana na pod-
stawie danych klinicznych uzyskiwanych od
pacjenta. Badania dodatkowe, takie jak po-
lisomnografia, maja niewielkie zastosowanie
w diagnostyce bezsenno$ci i zalecane s3 na
przyktad w przypadku podejrzenia bezdechu
sennego. Poniewaz bezsenno$¢ jest bardzo
czesto objawem choréb wspdlistniejacych,
nalezy przeprowadzi¢ doktadny wywiad oraz
badanie przedmiotowe w celu ewentualnego
ustalenia stanéw chorobowych bedacych jej
pierwotna przyczyna, na przyklad depresji,
przewleklego bdlu etc. Istotne znaczenie ma
takze proba okreslenia czynnika wyzwalajace-
go zaburzenia snu ($mier¢ bliskiej osoby, Iek,
stres, bol), rodzaju bezsennosci (trudnosci
w zasnigciu, wybudzenia, wczesne budzenie
si¢), a takze czasu trwania wspomnianych do-
legliwosci.

W leczeniu w pierwszym rzedzie nalezy
podja¢ prébe ustalenia potencjalnie odwra-
calnych przyczyn bezsennosci (RLS, OBS,
dziatanie niepozadane przyjmowanych lekow)
i nastepnie, o ile to mozliwe, zastosowa¢ odpo-
wiednie leczenie. W kolejnym kroku zalecana
jest tak zwana higiena snu (tab. 2). Niestety
w wiekszosci przypadkdw w monoterapii jest
ona nieskuteczna [28]. Kolejnym krokiem jest
zastosowanie terapii poznawczo-behawioral-
nej (CBT, cognitive-behavioral therapy) w mo-
noterapii lub w skojarzeniu z farmakoterapia.
Terapia poznawczo-behawioralna jest réwnie
skuteczna jak farmakoterapia, a w polaczeniu
z lekiem nasennym stosowanym przez krot-
ki czas oferuje bardziej dlugotrwale efekty
1 zmniejsza ryzyko nawrotu bezsennosci w po-
réwnaniu z monoterapig przy uzyciu srodkéw
farmakologicznych [29]. Zaleca si¢ CBT jako
leczenie z wyboru w terapii bezsennoSci prze-
wlektej. Prowadzeniem CBT zajmuja si¢ psy-



Tabela 2. Higiena snu

Odpowiednia atmosfera do snu w sypialni (wygodne t6zko, ciemne zastony)

Unikanie kofeiny, alkoholu przed snem

Unikanie emocjonujacych zaje¢ przed snem

Umiarkowana aktywno$¢ fizyczna

Lekki positek przed snem

Wytworzenie rytuatow promujacych zasnigcie, np. goraca kapiel, czytanie, stuchanie relaksacyjnej muzyki

chiatrzy i wymaga ona 6-8 wizyt. Ogranicze-
niem w szerszym stosowaniu CBT jest brak
specjalistow oferujacych leczenie bezsenno-
Sci ta metoda. W leczeniu farmakologicznym
gtéwnie stosowane sa benzodiazepiny (loraze-
pam, alprazolam) oraz tak zwane Z-drugs (zo-
piklon, zolpidem, zaleplon). W wyborze prepa-
ratu nalezy si¢ kierowac rodzajem zaburzenia
snu wystepujacym u pacjenta. W przypadku
probleméw z zaSnieciem zaleca si¢ preparaty
krétkodzialajace, takie jak zaleplon, zolpidem,
natomiast w przypadku wybudzania si¢ ze snu
— leki o poSrednim czasie dzialania (zopiklon
lub lorazepam). Leczenie bezsennosci u cho-
rych dializowanych przy uzyciu preparatéw
melatoniny ma watpliwa skuteczno$¢ [30].
W przypadku wspétistnienia depresji i bezsen-

STRESZCZENIE

Zaburzenia snu sg bardzo czeste u chorych prze-
wlekle dializowanych. Wigza sie one ze zmeczeniem,
uposledzeniem zdolnoSci poznawczych, gorszg ja-
koscig zycia, otytoscig, cukrzyca, chorobg sercowo-
-naczyniowg oraz zwiekszong sSmiertelnoscia. Wiele
czynnikow uczestniczy w patogenezie zaburzen snu
u chorych dializowanych, migdzy innymi terapia ner-
kozastepcza, choroby wspatistniejace czy leczenie

nosci zastosowanie maja leki przeciwdepresyj-
ne, takie jak trazodon, amitryptylina lub mir-
tazepina.

PODSUMOWANIE

Zburzenia snu wystepuja powszechnie
u chorych przewlekle dializowanych. Maja
one liczne negatywne konsekwencje zarow-
no psychiczne, jak i somatyczne. Niestety
w wigkszos$ci przypadkow sa one niezdiagno-
zowane, a co za tym idzie — nieleczone. Wy-
daje si¢ celowe poswigcenie wigkszej uwagi
tej strefie zycia pacjentéw, by poprzez od-
powiednie leczenie zapewni¢ chorym z nie-
wydolnoS$ciag nerek maksymalny mozliwy do
uzyskania komfort zycia.

farmakologiczne. Pomimo powszechnosci proble-
mu pozostaje on w duzej mierze niezdiagnozowany
oraz nieleczony. Praca ta ma na celu przyblizenie
najczestszych postaci zaburzen snu, metod diagno-
stycznych i sposobow leczenia u chorych przewle-
kle dializowanych.
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