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TERAPIA POZNAWCZO-BEHAWIORALNA BEZSENNOSCI
I MOZLIWOSCI JEJ ZASTOSOWANIA U OSOB STARSZYCH

COGNITIVE BEHAVIOURAL THERAPY FOR INSOMNIA AND POSSIBILITIES
OF ITS USE AMONG THE ELDERLY

Instytut Psychologii Uniwersytetu L.odzkiego, Wydziat Nauk o Wychowaniu

insomnia W artykule zaprezentowano zastosowanie metod terapii poznaw-
cognitive-behavioural czo-behawioralnej w leczeniu bezsennosci u oséb w podesztym
therapy wieku. Przedstawiono charakterystyke bezsennosci wystepujgcej
old age u seniorow, konkretne techniki pracy terapeutycznej oraz wyniki

badan skutecznosci opisywanego podejscia.

Summary

The aim of this paper is to present Cognitive Behavioural Therapy for insomnia with
modifications included in the group of the elderly and to present a review of research on
its effectiveness. First, diagnostic criteria for insomnia and the concurrent disorders are
presented, followed by a characterisation of insomnia in the elderly, stressing age related
differences. Models explaining the etiology and persistence of insomnia are also shown.
Further, cognitive and behavioural techniques used in insomnia treatment are described e.g.
Sleep Hygiene, Stimulus Control Instructions, Sleep Restriction Therapy. Next, the author
describes modifications to the classic therapeutic techniques used in insomnia therapy in
the elderly, accounting for general health condition, cognitive potential, lifestyle and living
conditions as well as social factors. The final section discusses the results of the studies on
the effectiveness of Cognitive Behavioural Therapy for insomnia in the group of seniors
and patients with insomnia that is concurrent with other conditions. The presented literature
review indicates that although it often requires modifications, the Cognitive Behavioural
Therapy for Insomnia provides an effective form of therapy for a range of age groups,
including the elderly.

Wprowadzenie

Bezsenno$¢ jest jednym z najczestszych zaburzen snu [1]. W Migdzynarodowej Sta-
tystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych ICD-10 [2] jako jedno z nie-
organicznych zaburzen snu (F51.0-F51.9) wystepuje bezsennos¢ nieorganiczna (F51.0).
We wczesniej obowiazujacej klasyfikacji amerykanskiej DSM—IV [3] bezsenno$¢ dzielono
na pierwotng (wystgpujaca samoistnie) oraz wtorna (towarzyszacg innym zaburzeniom).
Aktualna wersja DSM—5 przyjmuje, ze powinno si¢ postawic¢ diagnoze bezsennosci u kaz-
dego pacjenta, ktory spetnia kryteria diagnostycznie, bez wzgledu na to, czy wystepuje
u niego inne wspottowarzyszace zaburzenie [4].
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Zgodnie z klasyfikacja ICD—10 [2] bezsennos$¢ definiowana jest jako niewystarczajaca
ilo§¢ i/lub jakos$¢ snu, ktora wynika z nieadekwatnego czasu snu (trudno$ci w zasypianiu,
trudnos$ci w utrzymaniu cigglosci snu, przedwczesne wybudzanie si¢) 1 poczucia, ze sen
nie przynosi wypoczynku. Trudnosci te prowadza do pogorszenia samopoczucia oraz za-
burzenia funkcjonowania w ciaggu dnia. Do zdiagnozowania bezsenno$ci zaburzenia snu
muszg wystepowac przez minimum miesiac i dotyczy¢ co najmniej trzech nocy w tygodniu.
Ponadto diagnoza bezsennosci nieorganicznej wymaga wyeliminowania przyczyn orga-
nicznych, takich jak stany neurologiczne, choroby somatyczne oraz zaburzenia zwigzane
z uzywaniem substancji psychoaktywnych i lekow.

Niektorzy autorzy podkreslaja, ze stosowane powszechnie klasyfikacje (np. ICD-10)
traktujg zaburzenia snu, w tym bezsenno$¢, zbyt pobieznie, pomijajac je lub definiujac
je niejednoznacznie [1]. Skutkuje to brakiem odpowiedniej diagnozy oraz niepodejmo-
waniem wlasciwych interwencji terapeutycznych. Rownoczesnie w literaturze odnalez¢
mozna liczne doniesienia o zaburzeniach, ktore wspotwystepuja z bezsennoscia oraz jej
negatywnych konsekwencjach. W badaniach wykazano, ze nieleczona bezsennos$¢ sprzyja
rozwojowi zaburzen depresyjnych [5] oraz zaburzen lgkowych [6], moze rowniez prowadzi¢
do rozwoju chorob sercowo-naczyniowych [7]. Ponadto bezsennos¢ niekiedy wyprzedza
pierwszy epizod lub nawrét depresji [6]. Wykazano takze zwiazki bezsennosci z gorsza
jakoscia zycia [8], absencja chorobowa i zwigkszonymi wydatkami na opieke medyczna [9].

Bezsenno$¢ u oséb starszych

Szacuje si¢, ze w populacji ogolnej problem bezsennosci dotyka 10-20% os6b, podczas
gdy wsrdd osob starszych wskazniki te sa znacznie wyzsze i si¢gaja az 40% [10]. Ryzyko
bezsennosci wzrasta z kazda dekada zycia i czeSciej dotyka kobiet niz mezczyzn [11].

Wraz z wiekiem zmianie ulega rowniez forma zaburzen snu. Bezsenno$¢ u osob
starszych czgsto przybiera posta¢ bezsenno$ci wtdrnej — wspotwystepuje ona z innymi
zaburzeniami psychicznymi, chorobami przewlektymi i bywa skutkiem przyjmowania
lekoéw majacych wptyw na sen [12]. Wynika tez czesto ze ztej higieny snu oraz zbyt malej
aktywnosci w ciggu dnia [10, 13].

Wraz z wiekiem zmienia si¢ takze charakter trudno$ci zwigzanych ze snem. W okre-
sie wczesnej dorosto$ci dominujg klopoty z zasypianiem, podczas gdy w okresie pdzne;j
dorostosci obserwuje si¢ przyspieszenie fazy snu, nasilenie trudnos$ci z utrzymaniem snu
oraz zbyt wezesne wybudzanie si¢ [10]. Ponadto u osob starszych cz¢$ciej niz w innych
grupach wiekowych wystepuje bezsennos$¢ przewlekta — osoby te niejednokrotnie do-
$wiadczajg jej przez lata.

Wisrdd czynnikdéw zwiekszajacych ryzyko bezsenno$ci u 0sob starszych wymieniane
sa liczne schorzenia, na jakie cierpig seniorzy, a takze wystepujace w tym wieku zaburze-
nia depresyjne [12]. Warto jednak zaznaczy¢, ze u 0sob starszych bezsenno$¢ moze byc¢
zarowno skutkiem, jak i konsekwencja zaburzen depresyjnych [14]. Fiorentino i Martin
[12] zwracaja takze uwage na naturalne zmiany w zakresie snu, pojawiajace si¢ wraz z wie-
kiem. Cho¢ nie zawsze musza by¢ one odczuwane jako dolegliwe, to zwickszaja ryzyko
rozwoju zaburzenia. Wraz z wiekiem spada ilo$¢ snu glebokiego (3. i 4. stadium) na rzecz
snu ptytkiego, co powoduje, ze znacznie tatwiej jest wybudzi¢ si¢ ze snu z powodu np.
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hatasu panujacego w otoczeniu [12]. Ponadto wraz z wiekiem wzrasta czgstotliwo$¢ innych
zaburzen snu, takich jak bezdech, a czeste w tym wieku schorzenia somatyczne zwigzane
z odczuwaniem bolu moga utrudniaé spokojny sen [12]. Zwickszona czgstotliwosc i czas
trwania przebudzen prowadzi z kolei do spadku wydajnosci snu oraz do subiektywnego
odbierania snu jako ptytkiego i przerywanego. Dochodzi takze do przyspieszenia fazy
snu (wczesniejsze ktadzenie si¢ spac) 1 zbyt wezesnego wybudzania sig, niekiedy okoto
godziny drugiej czy trzeciej nad ranem. Pojawia si¢ zarowno niemozno$¢ utrzymania snu,
jak i utrzymania czuwania — w konsekwencji sen nocny trwa okoto 4-5 godzin, a w ciggu
dnia pojawiajg si¢ liczne drzemki. W rezultacie powstaje btedne koto, w ktorym drzemki
powoduja wzrost bezsennosci w ciggu nocy. Warto jednak podkresli¢, ze catkowity czas
trwania snu zazwyczaj pozostaje niezmieniony.

Cho¢ zmiany zwigzane z wickiem sg dos¢ powszechne, nalezy jednak zwroci¢ uwage
na to, ze staro$¢ jest najdluzszym i najbardziej zindywidualizowanym okresem zycia
cztowieka [15]. Poziom odczuwanych strat lub tzw. kosztow starzenia si¢ zalezy od cech
biologicznych, wtasciwos$ci psychicznych danej jednostki, a takze jej biografii. Nasilenie
i tempo procesOw starzenia mogg by¢ zatem inne u kazdej jednostki, a proces starzenia
si¢ 1 staro$ci moze przybiera¢ rézne oblicza.

Modele bezsennoSci

Jednym z najcze$ciej wykorzystywanych modeli wyjasniajacych powstawanie
i utrzymywanie si¢ bezsennosci jest model trdjczynnikowy zaproponowany przez Spiel-
mana i wspotpracownikdw [16]. Uwzglednia on trzy grupy czynnikow: predysponujace,
wyzwalajace i podtrzymujace. Czynniki predysponujace okreslajg indywidualng
podatnos$¢ na bezsenno$¢ i obejmuja zarowno cechy biologiczne, jak i psychologiczne.
Zalicza si¢ do nich m.in.: wiek, pte¢ (zeniska), zaburzony rytm okolodobowy, cechy
osobowosci anankastycznej, dysfunkcjonalne strategie radzenia sobie ze stresem, im-
pulsywnos$¢ oraz rodzinne obcigzenie bezsenno$cig sugerujace jej mozliwe podtoze
genetyczne. Czynniki te zwigkszaja ryzyko rozwoju bezsennosci, gdy w zyciu jednostki
wystapia sprzyjajace czynniki wyzwalajace. Zalicza si¢ do nich przede wszystkim stres
zwigzany z roznymi wydarzeniami zyciowymi (np. obawg o utrat¢ pracy, chorobg lub
$miercig osoby bliskiej). Istotng rolg odgrywaja takze choroby somatyczne i psychiczne,
naduzywanie substancji psychoaktywnych, praca zmianowa, niewlasciwa higiena snu itp.
Czynnikami utrwalajacymi sg z kolei zmiany w zachowaniach i mysleniu pacjentow
pojawiajace si¢ najczgsciej na skutek bezsennosci. Zaliczaja si¢ do nich dysfunkcjonalne
strategie behawioralne radzenia sobie z bezsennoscig (np. zbyt dtugie lezenie w t6zku,
nieregularne pory snu, drzemki w ciggu dnia), dysfunkcjonalne przekonania dotyczace snu
i bezsennosci, zamartwianie si¢ brakiem snu oraz negatywne konsekwencje bezsenno$ci
(np. pogorszenie samopoczucia, zme¢czenie w ciggu dnia), prowadzace do naduzywania
lekéw nasennych.

Wsrdd poznawezych modeli bezsennosci istotne miejsce zajmuje model zapropono-
wany przez Harvey [17]. Autorka zaktada, ze podstawowym czynnikiem utrwalajagcym
bezsennos¢ jest nadmierna, negatywnie zabarwiona aktywno$¢ poznawcza przed snem.
Najczesciej przybiera ona forme¢ intruzywnych mysli i martwienia si¢ brakiem snu oraz
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przewidywanymi konsekwencjami niewyspania w ciggu nadchodzacego dnia. Powoduje
to wzrost pobudzenia, napigcia i nieprzyjemnego stanu emocjonalnego. Dalsze zamar-
twianie si¢ trudnosciami z zasnigciem prowadzi z kolei do selektywnego skupiania uwagi
na oznakach braku snu, monitorowania wlasnego organizmu i otoczenia zewnetrznego.
W konsekwencji podejmowane sg zachowania zabezpieczajace (np. unikanie trudnych
aktywnosci w ciggu dnia, drzemki, sieganie po alkohol przed pojsciem spa¢ w celu uta-
twienia sobie zasnigcia), ktore nasilajg zamartwianie si¢ i utrwalaja objawy bezsennosci.
Harvey [17] podkresla takze, ze dysfunkcjonalne procesy poznawcze moga zachodzi¢
zarowno przed snem, jak i w ciagu dnia, kiedy aktywnos¢ poznawcza ukierunkowana jest
na poszukiwanie oznak zmeczenia i negatywnego nastroju oraz interpretowanie ich jako
konsekwencji nieprzespanej nocy.

Tres¢ mysli zwigzanych ze snem jest przedmiotem licznych badan. W jednym z nich
[18] proszono osoby badane o nagrywanie mysli pojawiajacych si¢ przed snem i wyka-
zano, ze myslenie o $nie oraz przewidywanie konsekwencji niewyspania byly dwoma
najsilniejszymi predyktorami trudnos$ci z zasnigciem. W innym badaniu Harvey [19]
dowiodta, Ze osoby z bezsennos$cig czeséciej niz osoby, ktore nie majg trudnosci ze snem,
deklarujag wzmozong aktywnos$¢ poznawcza majaca wpltyw na sen. Dotyczy ona rozwigzy-
wania problemow, ogélnego zamartwiania si¢, problemow ogolnych, przegladu wydarzen
minionego dnia, a takze probleméw zwigzanych z wlasng bezsennoécig oraz dzwigkow
pochodzacych z otoczenia.

Terapia poznawczo-behawioralna bezsennos$ci (ang. Cognitive Behavioral Therapy
Jfor Insomnia; CBTI)

Terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci jest uwazana za pierwszoplanowa
terapi¢ w leczeniu tego zaburzenia [20]. Jest ona potaczeniem technik poznawczych
z technikami behawioralnymi. Do technik behawioralnych zalicza si¢ higieng snu, technike
kontroli bodzcow oraz restrykcje snu. Terapia poznawcza ukierunkowana jest natomiast
na identyfikacj¢ i modyfikacje dysfunkcyjnych przekonan dotyczacych snu i bezsennosci.
Uzupetiana jest takze psychoedukacja dotyczaca snu oraz higieny snu.

Higiena snu (ang. Sleep Hygiene)

Higiena snu to zbior zachowan promujacych sen, ktore przekazywane sg pacjentom
w formie zalecen przed rozpoczgciem wiasciwej psychoterapii. Ich celem jest zmiana
stylu zycia pacjentow, zachowan, ktdre sprzyjaja powstawaniu i utrzymaniu bezsennosci.
Do zasad higieny snu zalicza si¢: ograniczenie spozycia kofeiny, unikanie alkoholu przed
polozeniem si¢ spaé¢, wlaczanie aktywnosci fizycznej w ciggu dnia oraz utrzymywanie
komfortowych warunkow w sypialni (ciszy, zaciemnienia oraz wlasciwej temperatury)
[13, 20-22]. Ponadto zaleca si¢ ograniczenie spozycia cigzkich i ostrych potraw (szcze-
g0lnie przed snem), unikanie emocjonujacych sytuacji (rowniez filmow) przed potozeniem
si¢ spac, ograniczenie ogladania telewizji tuz przed snem, a takze wypracowanie rytuatow,
takich jak stuchanie spokojnej muzyki przed snem [21]. Pacjentom zaleca si¢ takze stale
godziny snu, powstrzymanie si¢ od prob usnigcia ,,na sit¢”, usunigcie zegarow z sypialni
i ograniczanie lekow nasennych.



Terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci i mozliwosci jej zastosowania u 0sob starszych 61

Technika kontroli bodzcéw (ang. Stimulus Control Instructions)

Technika kontroli bodZzcow stosowana jest zarowno w celu poprawy zasypiania, jak
iutrzymania snu. Uwazana jest takze za pierwszoplanowe narzedzie w leczeniu bezsennosci
przewlektej [22]. Opiera si¢ na zatozeniu, ze kiedy si¢ spedza wiele bezsennych nocy w tym
samym otoczeniu (t6zko, sypialnia), otoczenie to zaczyna by¢ kojarzone z problemami ze
snem i nieprzyjemnymi uczuciami, takimi jak niepokoj oraz zamartwianie si¢. Z czasem to
otoczenie zaczyna wywolywac negatywne pobudzenie i utrwala bezsennos¢ [21]. Celem
kontroli bodZcow jest wigc zmiana negatywnych skojarzen t6zka, czasu snu oraz sypialni,
na pozytywne skojarzenia t6zka i sypialni ze snem i/lub aktywnoscia seksualna.

Do podstawowych zalecen kontroli bodzcow zalicza si¢: wykorzystywanie tozka je-
dynie jako miejsca na sen i aktywno$¢ seksualng, wyeliminowanie z sypialni wszystkich
innych czynnosci niezwigzanych ze snem, np. czytania w 16zku badz ogladania telewizji;
wstawanie z 16zka, jesli nie mozna usna¢ przez ok. 15-30 minut, przejécie do innego pokoju
i zajecie si¢ aktywno$ciami powodujacymi sennos$¢, np. stuchaniem relaksujacej muzyki
[13, 20, 21]. Ponadto zaleca si¢: ktadzenie si¢ do t6zka tylko wtedy, gdy jest si¢ $pigcym,
wstawanie codziennie o tej samej porze oraz unikanie drzemek w ciagu dnia [21, 22].

Restrykcja snu (ang. Sleep Restriction Therapy)

Celem restrykcji snu, zaproponowanej jako interwencja terapeutyczna przez Spielma-
na i wspolpracownikow [16], jest wyrownanie czasu spedzanego w t6zku z czasem, jaki
rzeczywiscie potrzebny jest danej osobie na sen. Poczatkowo przez dwa tygodnie pacjent
prowadzi dzienniczek snu, aby okresli¢ czas aktualnie wykorzystywany na sen (godzina
pdjscia do t6zka, godzina zasnigcia, godzina pobudki) [21, 22]. Nastepnie wprowadza si¢
ograniczanie czasu spedzanego w 16zku do czasu, jaki pacjent rzeczywiscie wykorzystuje
na sen (czas wykorzystywany na sen plus 30 minut, jednak nie mniej niz 4 i p6t godziny).
Po tygodniu stosowania restrykcji snu oblicza si¢ wskaznik jego wydajnos$ci (stosunek
czasu snu do czasu spedzanego w t6zku) i jesli sen ulega poprawie, stopniowo zwigksza
si¢ ten czas o 15 minut [13, 20]. W poczatkowym okresie technika moze prowadzi¢ do
nadmiernej sennosci i zmegczenia w ciggu dnia, jednak po okoto tygodniu objawy ustepuja,
a pacjenci czujg poprawe jakosci snu.

Relaksacja (ang. Relaxation)

Techniki relaksacyjne sg najdtuzej stosowanymi metodami behawioralnymi leczenia
bezsennosci. Wykorzystywane sg gtownie u pacjentdw zglaszajacych trudnosci z zasy-
pianiem, a ich celem jest redukcja napiecia i Igku towarzyszacego ktadzeniu si¢ spac.
Jedna z najczesciej wykorzystywanych technik obnizania napigcia jest relaksacja progre-
sywna. Jednak ze wzgledu na to, Zze moze si¢ ona wigza¢ z pobudzeniem poznawczym
[21] wprowadza si¢ tez wiele metod alternatywnych, takich jak oddychanie przeponowe,
wizualizacje, joga, biofeedback i medytacja uwaznosci (ang. mindfulness), ktorych celem
jest obnizenie psychicznego i somatycznego niepokoju zwigzanego ze snem oraz redukcja
ruminacji [13, 20, 22, 23]. Cho¢ nie maja one okreslonego limitu czasu, zwykle zaleca si¢
ich stosowanie przez okoto 15 minut przed zasnigciem [21].
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Terapia poznawcza (ang. Cognitive Therapy)

Terapia poznawcza bezsennosci skoncentrowana jest gtdwnie wokot dwoch elementow:
psychoedukacji i modyfikacji dysfunkcjonalnych przekonan na temat snu i bezsennosci.
Celem psychoedukacji jest przekazanie rzetelnych informacji na temat snu i bezsennosci,
co ma sprzyja¢ korygowaniu nieadaptacyjnych przekonan na temat snu [21]. Omawiane
sa fazy snu, jego $redni czas, ktory jest czesto bardzo indywidualny, sen jako proces au-
tomatyczny pozostajacy poza §wiadoma kontrola, czynniki sprzyjajace zaburzeniom snu,
a takze krotko- i dlugoterminowe konsekwencje jego deprywacji [13, 21].

Terapia poznawcza ma na celu modyfikacje dysfunkcjonalnych przekonan na temat snu
i bezsennosci. W celu ich identyfikacji wykorzystuje si¢ klasyczne techniki poznawcze,
takie jak zapis mysli automatycznych, dialog sokratejski, sondowanie, strzatke w dot,
skalowanie, klaryfikacj¢', a takze specjalnie stworzone w tym celu skale. Natomiast do
modyfikacji dysfunkcjonalnych przekonan wykorzystuje si¢: restrukturyzacj¢ poznawcza,
interwencj¢ paradoksalng, modyfikacje selektywnej uwagi, prace nad uwaznoscia.

Dysfunkcjonalne przekonania najczg¢sciej dotycza traktowania bezsennosci jako
problemu przewlektego, z ktorym nic si¢ nie da zrobi¢, przeceniania wagi konsekwencji
bezsennosci, nierealistycznych oczekiwan wobec snu, nieprawidlowego postrzegania
przyczyn bezsennosci i skutecznosci stosowanych interwencji [21]. Przekonania te czgsto
zawieraja wiele znieksztatcen poznawczych, takich jak: myslenie katastroficzne, wyol-
brzymianie, nadmierne uogodlnianie. Ponadto moga wptywac na sen zaréwno bezposrednio
przez zwigkszanie pobudzenia w t6zku przed zasnigciem, jak i posrednio przez zaktocanie
trzymania kontroli pobudzenia oraz restrykcji snu [13, 20].

Terapia bezsennoSci u osob starszych

Poznawczo-behawioralna terapia bezsennosci z powodzeniem stosowana jest u roznych
grup wiekowych, rowniez u 0sob starszych [24]. W niektdrych przypadkach moze jednak
wymagaé¢ wprowadzenia modyfikacji uwzgledniajacych ich stan zdrowia, styl i warunki
zycia, czynniki spoteczne oraz preferencje samych seniorow [13, 25, 26]. U cze$ci z nich
z powodu spadku zdolnosci poznawczych [ 15, 25] terapia opiera si¢ gtdwnie na technikach
behawioralnych i promowaniu higieny snu [13, 27]. Nacisk ktadziony jest na wzrost ak-
tywnosci w ciggu dnia, zmniejszenie ilo$ci czasu spedzanego w 16zku, zminimalizowanie
ilosci i czasu drzemek, zmiang negatywnych nawykow, takich jak catodzienne ogladanie
telewizji czy naduzywanie lekow nasennych. Wprowadza si¢ takze modyfikacje, ktore
maja ulatwi¢ odczytanie tekstu w materiatach pisemnych z terapii (np. wigksza czcionke),
a takze zapamigtanie zalecen dotyczacych snu, takich jak ustalona godzina potozenia si¢
spa¢ lub godzina pobudki (np. zapisywanie ich bezposrednio na dzienniczkach snu) [13].

Nalezy jednak podkresli¢, ze potrzeba wprowadzania modyfikacji dotyczy przede
wszystkim senioréw w pdzniejszych etapach starosci oraz tych osob, u ktorych wystepuja
powazniejsze choroby somatyczne badz otgpienne. Uwzglednienie zindywidualizowa-
nych procesow starzenia si¢ [15], odréznienie pomys$lnego, zwyczajnego starzenia si¢ od

' Opis klasycznych technik poznawczych Czytelnik znajdzie w bogatej literaturze po$§wigconej terapii poznaw-
czo-behawioralnej.
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starzenia si¢ patologicznego stanowi podstawe¢ wyboru najbardziej optymalnych technik
terapeutycznych.

Higiena snu

Wprowadzane zasady higieny snu u 0sob starszych musza uwzglednia¢ indywidualne
zalecenia wynikajace z chordb pacjenta, zarowno w zakresie aktywnosci fizycznej, jak i die-
ty [13]. W przypadku niektorych chorych konieczne jest na przyktad spozywanie napojow
z lekami (réwniez w godzinach wieczornych, krotko przed zasnigciem) — wazne jednak,
by w takiej sytuacji przypomina¢ o skorzystaniu z toalety tuz przed potozeniem si¢ do
1ozka. Ponadto zleca sig, by rytm dobowy pacjenta jak najbardziej przypominat jego rytm
dobowy z okresu aktywnosci zawodowej. Wazne jest stosowanie jasnego §wiatla w ciggu
dnia w pomieszczeniach, a takze dbanie o to, aby pacjenci wychodzili na zewnatrz, na
naturalne $wiatto. Wskazane jest takze stosowanie terapii $wiattem [28].

Wprowadzanie aktywnosci fizycznej u senioréw moze napotykac trudnosci wynikajace
z funkcjonujacych w spoteczenstwie negatywnych stereotypow starosci [29]. Zawieraja
one przekonania o ograniczonych mozliwos$ciach, a wrecz szkodliwosci podejmowania
aktywnosci fizycznej w podesztym wieku [29, 30]. Wyniki badan wskazuja jednak, ze
aktywno$¢ fizyczna podejmowana przez senioréw zapobiega nadwadze i innym chorobom
somatycznym, ktore negatywnie oddziatujg na sen, sprzyja zdrowiu i lepszemu samopo-
czuciu [14, 30]. W konsekwencji moze sprzyjac¢ zwigkszeniu ilosci snu glebokiego (3.14.
stadium) oraz ciggtosci snu [21].

Technika kontroli bodzcow

Niektore osoby starsze (np. w pézniejszych etapach starosci, ale takze seniorzy chorzy
somatycznie, niedotezni) moga mie¢ trudnosci z opuszczaniem t6zka bez pomocy innych
0s6b lub tez ze wzgleddow medycznych muszg czesto w nim przebywac. Dlatego tez
konieczne staje si¢ oszacowanie ryzyka upadku przy samodzielnym wstawaniu w nocy
iw zalezno$ci od mozliwos$ci ruchowych zmodyfikowanie typowych zalecen i/lub wprowa-
dzenie zmian w sypialni [ 13]. Moze to by¢ zorganizowanie miejsca siedzacego obok 16zka,
tak, aby senior o ograniczonych mozliwo$ciach poruszania si¢ mogt bezpiecznie z niego
wsta¢ w nocy iusigs¢ obok. W przypadku osob, ktére samodzielnie nie s3 w stanie opuscic
miejsca lezacego, konieczna moze by¢ rezygnacja z tego elementu techniki w godzinach
nocnych. W takich przypadkach zaleca si¢ opuszczanie t6zka w ciggu dnia, a w godzinach
nocnych zacheca si¢ do zmiany pozycji i wykonywania innych aktywnosci, np. czytania.

Restrykcja snu

W niektorych przypadkach osoby starsze muszg przebywaé w t6zku z powodoéw me-
dycznych, co istotnie ogranicza mozliwos$ci zastosowania tej techniki. Nadmierne prze-
bywanie w t6zku dotyczy jednak réwniez sprawnych fizycznie seniordw, ktorzy traktuja
lezenie w nim i drzemki jako sposob spedzania czasu, probe poradzenia sobie z nuda
i brakiem zaje¢. Dlatego tez konieczne staje si¢ uwzglednienie powoddw, dla ktérych
osoba starsza spedza w t6zku zbyt duzo czasu [13]. Wazne staje si¢ takze przedyskutowa-
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nie aktywnosci, ktore senior moglby podjaé w czasie, ktory zyskalby, gdyby zrezygnowat
z nadmiernego przebywania w t6zku. Lezenie w t6zku moze by¢ tez wykorzystywane
przez osoby starsze w celu odpoczynku, zrelaksowania si¢ lub zmniejszenia nasilenia bolu
fizycznego. W takich przypadkach wazne staje si¢ znalezienie innych miejsc, w ktorych
osoba mogtaby odpocza¢ bez spania. W miar¢ mozliwosci zaleca si¢ takze eliminowanie
drzemek w ciggu dnia, a w przypadku, gdy sg konieczne — ustawianie budzika, np. na
30 min, tak, aby drzemka si¢ nie przedtuzata [13].

Relaksacja

W wyborze technik relaksacyjnych dla osob starszych wazne staje si¢ uwzglednienie
indywidualnych preferencji pacjenta [13]. Zaleca si¢ takze wykorzystanie aktywnosci
stosowanych na co dzien przez seniorow w celu zrelaksowania si¢ (np. siedzenie i podzi-
wianie kwiatow w ogrodzie), do tworzenia technik (np. wizualizacji).

Terapia poznawcza

Poprawa jakosci snu u 0s6b starszych moze by¢ skutkiem wprowadzenia elementow
terapii poznawczej [30]. W tej grupie wiekowej skoncentrowana jest na przetamywaniu
niechgci 0sob starszych do podejmowania aktywnosci, a takze zmianie postawy traktowania
snu jako recepty na nudg i brak zajg¢. Ma tez na celu zmniejszenie nadmiernych oczekiwan
wobec snu oraz zwigkszenie akceptacji niekorzystnych dla jego jakosci konsekwencji
wspottowarzyszacych schorzen oraz spozywanych lekow [13, 25]. Psychoedukacja uzu-
petniona powinna by¢ o informacje dotyczace naturalnych zmian w zakresie snu nastepu-
jacych na skutek starzenia sig, a takze wspotwystepujacych schorzen, ktore majg wptyw
na sen. Zrozumienie, ze osoby starsze zazwyczaj $pig krocej niz osoby mtode, pomaga
zmodyfikowa¢ nierealistyczne oczekiwania dotyczace czasu snu [25].

Terapia poznawcza moze by¢ trudna dla seniorow z deficytami funkcji poznawczych,
dlatego tez musi by¢ dostosowywana do ich indywidualnych mozliwosci [25]. Warto by¢
takze swiadomym réznicy miedzy nadmiernym martwieniem si¢ a typowa dla tego wieku
sktonnoscia do introspekcji oraz bilansowania wlasnego zycia. Zaleca si¢ takze wykorzy-
stywanie tresci zmartwien (np. poczucia samotnosci) do tworzenia planéw dziatania (np.
zwigkszenia kontaktéw spotecznych).

Skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci u 0séb starszych

Skutecznos¢ CBTI zostata zweryfikowana w licznych badaniach, ktorych wyniki
zestawiono w metaanalizach [32, 33]. Wyniki wielu z nich zostaty takze zaprezentowane
w obszernych przegladach wydawanych rownolegle z wytycznymi Amerykanskiej Akade-
mii Medycyny Snu. Pierwszy przeglad zostat opublikowany w 1999 roku i opierat si¢ na
wynikach 48 badan [34], a drugi w 2006 i zawierat przeglad 37 badan przeprowadzonych
po wydaniu pierwszej publikacji [35]. Oba przeglady wskazywaty na istotny wptyw terapii
na obnizenie trudnosci w zasypianiu i utrzymaniu snu, a takze na utrzymywanie si¢ pozy-
tywnych efektow w okresie 624 miesigcy po zakonczeniu terapii. Poprawe parametrow
snu wykazano u 70-80% os6b z bezsennoscia, a redukcja nocnych objawow bezsennosci



Terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci i mozliwosci jej zastosowania u 0sob starszych 65

spadata $rednio o okoto 50% [35]. Ponadto efekty uzyskane za pomoca CBTI sg zazwyczaj
trwalsze niz w przypadku leczenia farmakologicznego [36].

Wigkszo$¢ badan nad skutecznoscig CBTI wykorzystuje kombinacje technik poznaw-
czych i behawioralnych. W literaturze odnalez¢ mozna takze potwierdzenie skutecznosci
techniki kontroli bodzcow oraz restrykcji snu jako monoterapii [34], podczas gdy wylaczne
stosowanie higieny snu lub relaksacji przynosi zwykle stabe efekty, a stosowanie wytacznie
technik poznawczych jest bardzo rzadkie [37].

Mimo réznych ograniczen wynikajacych z wieku pacjentéw, w badaniach potwierdzo-
no takze skuteczno$¢ CBTI w leczeniu bezsennos$ci u 0sob starszych [27, 38], rowniez
u senioréw z innymi schorzeniami [39]. Wyniki licznych badan nad skutecznoscia technik
behawioralnych i poznawczych w leczeniu bezsennosci osob starszych przedstawiono
w wielu metaanalizach i przegladach [11, 15, 24, 34].

W przeprowadzonej metaanalizie poréwnujacej skutecznos¢ oddziatywan terapeutycz-
nych w réznych grupach wiekowych wykazano silne efekty, zardéwno wérdd osob w okresie
weczesnej i $redniej dorostosci, jak 1 wsrdd osob starszych, cho¢ wéréd oséb mtodych byty one
nieco mocniejsze [24]. W wyniku CBTI polepszaty si¢ wskazniki latencji snu, jego jakosci
i wydajnosci, a spadaty wskazniki wybudzen po zasnigciu. Jedyne istotne roznice w skutecz-
nosci terapii (na korzy$¢ osob mtodszych) wystepowaty w zakresie ogdlnego czasu snu [26].

W ostatniej dekadzie badacze zwrocili takze uwage na mozliwosci zastosowania CBTI
wsrod osob doswiadcezajacych bezsennosci jako zaburzenia wspotwystepujacego z innymi
chorobami somatycznymi i psychicznymi [20, 40]. Ma to istotne znaczenie dla leczenia
bezsennosci u senioréw, poniewaz u ok. 70% oso6b starszych cierpiagcych z powodu bez-
sennosci wystepuje bezsennos¢ wtorna [13]. Wykazano skuteczno$é CBTI migdzy innymi
u pacjentéw z chorobami nowotworowymi [41], przewlektym boélem [42] i zapaleniem
kostno-stawowym [43], cho¢ w terapii tych pacjentow czesto wprowadza si¢ modyfikacje
zwigzane z dang chorobg.

Wisrdd zaburzen psychicznych najwigcej uwagi po§wiecono bezsennosci wspotwyste-
pujacej z depresja i zaburzeniem stresowym pourazowym. Wsrdd oséb z depresja oprocz
poprawy wskaznikow snu wykazano takze ostabienie objawdw depresji, wzrost poziomu
energii, poczucia wilasnej warto$ci i innych aspektow dobrostanu psychologicznego [44,
45]. W badaniach wykazano takze skuteczno$¢ CBTI w leczeniu bezsenno$ci towarzy-
szacej zaburzeniu stresowemu pourazowemu, cho¢ wyniki czesci z nich nie sg do konca
jednoznaczne i wskazujg na konieczno$¢ wiaczania innych technik terapeutycznych [37].

Podsumowanie i wnioski

Bezsennos$¢ traktowana jest jako dugotrwaty stan patologiczny, ktory rzadko ustgpuje
samoistnie, szczegolnie u 0sob starszych. Poniewaz traktowana jest jako nicodtaczny skutek
procesu starzenia si¢, w wielu przypadkach nie dokonuje si¢ jej rozpoznania i leczenia.
Nalezy natomiast podkresli¢, ze cho¢ zmiany w zakresie snu nastepujace wraz z wiekiem
sa naturalne, to zwykle nie prowadza — w przeciwienstwie do bezsennos$ci — do pogor-
szenia samopoczucia oraz nie zaburzaja funkcjonowania w ciggu dnia.

Dokonany przeglad literatury wskazuje, ze poznawczo-behawioralna terapia bez-
sennosci jest dobrze udokumentowang i skuteczng forma terapii w réznych grupach
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wiekowych, rowniez u osob starszych. Stosowana wsrod seniorow niejednokrotnie wigze
si¢ z koniecznos$ciag wprowadzania modyfikacji, a jej efekty niekiedy bywaja stabsze niz
wsrod osob mtodych. Mimo tych ograniczen moze by¢ jednak efektywnie wykorzystywana
wsrod osob starszych, rowniez tych, ktérzy doswiadczaja bezsennosci jako zaburzenia
wspolwystepujacego z innymi schorzeniami.
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