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Streszczenie

Bezsennoé¢ oraz inne zaburzenia snu wystepuja powszechnie wéréd pacjentéw objetych opieka
paliatywna z czestodcig 25-87%. Czynniki ryzyka zaburzen snu mozna podzieli¢ na cztery grupy:
fizyczne, psychiczne, zwigzane z opieka medyczna oraz osobnicze i srodowiskowe. Mimo braku
jednoznacznego mechanizmu patofizjologicznego zaburzen snu wsréd chorych leczonych palia-
tywnie, opisywane sa mechanizmy oparte na specyficznych wzorcach snu i zacigganiu dlugu sen-
nego, wspolistnieniu komponenty neurobiologicznej i poznawczo-behawioralnej, oddziatywaniu
cytokin prozapalnych i wplywie nowotworu zlokalizowanego w osrodkowym ukladzie nerwowym
na otaczajace tkanki. Sposréd metod diagnostycznych mozna wyrézni¢ metody obiektywne (po-
lisomnografia i aktygrafia) oraz subiektywne (kwestionariusze oceny snu oraz dzienniczki snu).
Ze wzgledu na duze nasilenie komponenty psychologicznej oraz krétki czas trwania badania me-
tody subiektywne uwazane sa za najbardziej wlasciwe dla pacjentéw objetych opieka paliatywna.

Slowa kluczowe: zaburzenia snu, medycyna paliatywna, bezsennos¢.

Abstract

Insomnia and other sleep disorders are common among patients receiving palliative care, with
a frequency of 25-87%. Risk factors for sleep disorders can be divided into 4 groups: physical, psy-
chological, medical care-related, and personal and environmental. Although the pathophysiolog-
ical mechanism behind sleep disorders among patients receiving palliative care is not clear, some
mechanisms have been described. These include the presence of a specific sleep pattern and sleep
debt, the coexistence of a neurobiological and cognitive-behavioural component, the influence
of pro-inflammatory cytokines, and the influence of a central nervous system tumour on surround-
ing tissues. Diagnostic methods can be classified into objective methods, such as polysomnography
and actigraphy, and subjective methods, such as sleep assessment questionnaires and sleep diaries.
Due to the high intensity of the psychological component and the short duration of the study, sub-
jective methods are considered the most appropriate for patients receiving palliative care.

Key words: sleep disorders, palliative care, insomnia.

Adres do korespondencji:

Maciej Sulerzycki, Klinika Medycyny Paliatywnej, Warszawski Uniwersytet Medyczny,
Warszawa, Polska, e-mail: sulerzycki.maciej@gmail.com

WSTEP

Sen odgrywa kluczowa role w zachowaniu ho-
meostazy organizmu. Pelni funkcje regeneracyj-
ng, poprawia samopoczucie w aspekcie fizycznym
i psychicznym oraz odgrywa wazna role w proce-
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sach uczenia sie i konsolidacji pamieci [1]. Jako$¢ snu
bedaca manifestacja cigglosci snu oraz jego architek-
tury [2] jest istotnym czynnikiem wplywajacym na
jakoé¢ zycia w populacji pacjentéw objetych opieka
paliatywna [3], co jest szczegdlnie widoczne w ciggu
ostatnich 3 miesiecy ich zycia [4].
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Najnowsza edycja Miedzynarodowej Klasyfi-
kacji Zaburzen Snu (ang. International Classification
of Sleep Disorders — third edition — ICSD-3) [5] grupuje
zaburzenia snu w siedmiu kategoriach: bezsennos¢,
zaburzenia oddychania zwigzane ze snem, hiper-
somnie pochodzenia centralnego (w tym narkolep-
sja i hipersomnia idiopatyczna), zaburzenia rytmu
okotodobowego, parasomnie, zaburzenia ruchowe
zwigzane ze snem oraz inne zaburzenia snu.

Bezsennos¢ jest klasyfikowana w trzech katego-
riach: bezsenno$¢ przewlekla (objawy wystepujace
co najmniej trzy razy w tygodniu przez ponad trzy
miesigce), bezsennos$¢ krétkotrwata (czas trwania
krétszy niz trzy miesigce) i inne postacie bezsenno-
Sci. Poza kryterium czasowym w celu zdiagnozo-
wania bezsennosci wymagana jest obecno$¢ dwoch
objawéw:

* trudnosci w rozpoczeciu snu, trudnosci w utrzy-
maniu snu lub zbyt wczesnego budzenia sie, po-
mimo odpowiednich warunkéw dla snu,

* uposledzenia funkcjonowania w ciggu dnia wy-
nikajacego z zaburzen snu [5].

Bezsennos¢ jest istotnym i czestym problemem
u pacjentéw kierowanych do opieki paliatywne;j.
Znaczaco obniza jako$¢ zycia, nasila b6l i zmeczenie
oraz wiaze sie z czestszym wystepowaniem depresji
ileku. Jednoczesnie istnieje wiele metod diagnostycz-
nych oraz zidentyfikowanych czynnikéw ryzyka
bezsennosci, umozliwiajacych skuteczne wykrycie,
leczenie i uzyskanie poprawy stanu pacjentéw.

Niniejszy artykul ma na celu przedstawienie epi-
demiologii, patofizjologii, czynnikéw ryzyka oraz
diagnostyki bezsennosci i innych zaburzeni snu.

METODOLOGIA

W celu wyszukania publikacji naukowych zglebia-
jacych patofizjologie, epidemiologie, czynniki ryzy-
ka oraz diagnostyke bezsennosci i innych zaburzen
snu dokonano przegladu literatury w bazie danych
Medline (dostep poprzez: PubMed, Springer, Em-
base, Science Direct, UptoDate, Scopus, Cochrane).
W Tabeli 1 przedstawiono kryteria wyszukiwania.
Po zastosowaniu przedzialu czasowego 2010-2023 r.

Tabela 1. Stowa kluczowe zastosowane w Medline

Kryteria wyszukiwania

((insomnia(Title/Abstract]) OR (hypersomnia(Title/
Abstract]) OR (sleeplessness[Title/Abstract])

OR ((sleep*[Title/Abstract]) AND ((disturbance*[Title/
Abstract]) OR (problem*[Title/Abstract]) OR (issue*[Title/
Abstract]) OR (dysfunction*[Title/Abstract])

OR (sick*[Title/Abstract]) OR (condition*[Title/Abstract])
OR (disorder*[Title/Abstract])))) AND (((palliative[Title/
Abstract]) OR (hospice([Title/Abstract]) OR (end-of-life
[Title/Abstract])) OR ((terminal[Title/Abstract])
AND (care[Title/Abstract])))
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na dzien 19 listopada 2023 r. wyselekcjonowano
553 artykuly. Odrzucono 19 publikacji ze wzgledu
na brak anglojezycznej wersji oraz 39 z powodu
braku dostepu do pelnej tresci. Zgodnie z tematyka
zakwalifikowano 252 artykuly, z ktérych wybrano
64 publikacje, na podstawie ktérych powstat poniz-
szy artykul. Ponadto uwzgledniono 24 prace wyszu-
kane w pismiennictwie zakwalifikowanych artyku-
16w oraz 23 prace wyszukane recznie.

EPIDEMIOLOGIA

Bezsennos¢ oraz inne zaburzenia snu sg obserwo-
wane u 25-87% pacjentéw objetych opieka paliatyw-
na (tab. 2). Czestos¢ wystepowania zaburzen snu jest
wyzsza u pacjentéw onkologicznych bedacych pod
opieka paliatywna niz u pacjentéw leczonych z in-
tencja osiggniecia catkowitej remisji i zapobiezenia na-
wrotowi choroby [6]. Ponadto ich czestos¢ i nasilenie
istotnie wzrastaja w ostatnich miesigcach zycia [7, 8].

Odpowiednio wcze$nie wlgczona opieka palia-
tywna skutkuje zmniejszeniem czestosci zaburzen
snu u pacjentéw, co potwierdzaja dane z wielolet-
nich badan [9-12].

PATOFIZJOLOGIA BEZSENNOSCI | INNYCH
ZABURZEN SNU U PACJENTOW OBJETYCH
OPIEKA PALIATYWNA

Sen to stan obnizonej $wiadomosci, zmniejszo-
nego ruchu miesni szkieletowych i spowolnionego
metabolizmu. W warunkach fizjologicznych powi-
nien by¢ skonsolidowany i trwaé 7-8 godzin, najle-
piej w nocy. Powstaje dzigki koordynacji o§rodkéw
snu w moézgu: podwzgdrza, szyszynki i pnia moé-
zgu [1]. Wplyw na prace oérodkéw snu wynikajacy
z lokalizacji nowotworu w oSrodkowym ukladzie
nerwowym stanowi jeden z mechanizméw bezsen-
nosci. Fizjologiczna aktywnos¢ osrodkéw snu moze
zosta¢ zaburzona zaréwno poprzez mechaniczny
ucisk przez nowotwdr, jak i przez dzialanie substan-
¢ji wytwarzanych przez guz lub przez okoliczne
tkanki reagujace na ucisk, hipoksje i obrzek [28, 29].

Juz w latach 80. XX w. opisano model regulacji snu
i czuwania, zakladajacy obecno$¢ dwéch proceséw
oddziatujacych na siebie — rytmu okolodobowego
(nazywanego chronobiologicznym) i proceséw ho-
meostatycznych, nazywanych zapotrzebowaniem
na sen. Podczas czuwania zaciggany jest dlug sen-
ny, bedacy réznica miedzy zapotrzebowaniem na
sen a ilocia snu otrzymanego, ktéry zmniejszajac
sie podczas snu, wyzwala wybudzenie. Caly proces
jest kontrolowany przez wewnetrzny zegar. Obszar
kontrolujacy okotodobowe rytmy snu jest zlokalizo-
wany w jadrach nadskrzyzowaniowych i zsynchro-
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Tabela 2. Czestos¢ wystepowania bezsennosci, zaburzenh snu, problemdw ze snem lub ztej jakosci snu u pacjentdw obje-

tych opiekqg paliatywnqg

Powod objecia opiekq
paliatywng

Liczba
badanych

Czestosé
wystepowania
bezsennosci (%)

Badane
zaburzenie

Skala

Ogdlna populacja pacjentéw pod opiekq paliatywng

Pacjenci z chorobg
nowotworowq (82%)

Pacjenci z chorobg
nowotworowq (58,6%)

141

150

72,3

87

Bezsennos¢

Zaburzenia
snu

ESAS

PSQl

Pacjenci pod opiekq paliatywng z chorobg nowotworowqg

Zaawansowany nowotwor jelita
grubego
Zaawansowany nowotwor ptuc

Zaawansowany nowotwor

Zaawansowany nowotwor

Zaawansowany nowotwor

Zaawansowany nowotwor

Zaawansowany nowotwor

Zaawansowany nowotwor

18,302

182

249

174

300

301

820

101

35,6

48,5

49,1

70,5

68,3

46

60,8

85

Bezsennosc

Zaburzenia
snu

Zaburzenia
snu

Zta jokose
snu

Zaburzenia
snu

Zaburzenia
snu

Zaburzenia
snu

Zaburzenia
snu

SAS

AlS

SAS

PSQI

EORTC

QLQ-C30 Potudniowa

ESAS-r

AlS

PSQI

Kraj (rok)

Portugalia
(2021)

Hiszpania
(2020)

Australia
(2023)

Wtochy
(2021)

Australia
(2022)

Wielka
Brytania
(2017)

Korea

(2017)

Portugalia
(2016)

Wtochy
(2015)

USA
(2011)

Pacjenci pod opiekq paliatywng z innymi jednostkami chorobowymi niz choroba nowotworowa

Schytkowa niewydolnos¢ nerek

Schytkowa niewydolnos¢ nerek

Schytkowa niewydolnos¢ nerek

Przewlekta niewydolnos¢ serca

Przewlekta niewydolno$¢ serca

Przewlekta niewydolno$¢ serca

Przewlekta obturacyjna choroba
ptuc

Zaawansowane choroby
neurodegeneracyjne*

* Choroba Parkinsona, zanik wielouktadowy, postepujgce porazenie nadjqdrowe
AIS — Athens insomnia scale, EORTC QLQ-C30 - European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30, ESAS — Edmonton symptom assessment system, ESAS-r — Edmonton symptom assessment system revised,

138

49

101

80

50

105

82

32

43

41

25

50,0

44

50,5

59,7

Bezsennosc

Problemy
ze snem

Problemy
ze snem

Bezsennos¢
Bezsennos¢
Zaburzenia

snu

Bezsennosc

Problemy
ze snem

ESAS

MSAS-SF

MSAS-SF

IPOS

VAS

MSAS-SF

VAS

POS

Hong Kong
(2020)

Wielka
Brytania
(2010)

Wielka
Brytania
(2007)

Japonia
(2022)

Holandia
(2011)

USA
(2011)

Holandia
(2011)

Wielka
Brytania
(2013)

Irédto

(13]

(14]

[10]

[15]

[12]

(19]

[20]

[21]

[22]

(23]

(24]

(25]

IPOS - integrated palliative care outcome scale, MSAS-SF — memorial symptom assessment scale — short form, POS — palliative outcome
scale, PSQI - Pittsburgh sleep quality index, SAS —symptom assessment scale, VAS - visual analog scale
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Tabela 3. Podsumowanie czynnikdw ryzyka zaburzeh snu

Czynniki fizyczne Czynniki psychiczne

27e] Choroba afektywna
jednobiegunowa

Czynniki zwigzane
z opiekg medycznqg

Skutki uboczne lekéw

Opdznienie w diagnozie

Cechy osobnicze
i czynniki srodowiskowe

Nizszy wiek

Pte¢ meska*

i wdrozeniu leczenia

Brak wczesnej opieki

Wyksztatcenie nizsze*

paliatywnej

Zmeczenie Zaburzenia lekowe
Dusznos¢ Samoobwinianie sie
Kaszel Zespot stresu

pourazowego

Objawy gastryczne Nocne ruminacje

Katastrofizowanie bdlu
Anoreksja

Majaczenie

* Dane niejednoznaczne

nizowany z pora dnia za pomoca zewnetrznych sy-
gnaloéw, gléwnie rytmu Swiatlo-ciemno$¢é. Opisana
teoria zaklada, ze po kazdej nocy ze zla jakoscig snu
roénie zaciggany dlug senny, az do wystgpienia nocy
z lepsza niz przecietna dla danego pacjenta jakoscia
snu. Wynikajaca z tego wzorca wysoka zmienno$¢ ja-
kosci snu z nocy na noc proponowana jest jako wzo-
rzec snu, charakteryzujacy chorych z bezsennoscia
[30-32]. Zmiany w procesie homeostazy snu i czuwania
obserwuje si¢ w badaniu elektroencefalograficznym
(EEG) poprzez analize aktywnosci fal wolnych. Im
dluzszy brak snu, tym wiecej aktywnosci fal wolnych
zostanie zarejestrowanych w EEG. W badaniu rytmu
okolodobowego monitoruje si¢ dodatkowo zmiany
temperatury ciala i stezenia melatoniny [33, 34]

Teoria nadpobudliwoéci, nazywana w przeszlo-
Sci réwniez neurokognitywng, zaklada z kolei, ze
bezsenno$¢ wynika ze wspoélistnienia komponenty
poznawczo-behawioralnej oraz neurobiologiczne;j.
Na komponente poznawczo-behawioralng skiada
sie stres, zmartwienia, ruminacje, ktére prowadza
do nieprawidlowej ilosci, jakosci i pory snu (wspo-
mniane zagadnienia zostaly szerzej opisane w dal-
szej czesci artykutu). Komponenta neurobiologiczna
wynika z poczatkowego zwiekszenia stezenia mono-
amin, kortyzolu, oreksyny, wplywajacych negatyw-
nie na sen oraz zmniejszenia stezenia serotoniny
iadenozyny promujacych sen. Nastepuje nadmierne
pobudzenie kory mézgu, rozregulowanie wczesniej
wspomnianych proceséw, co w przewleklym stanie
prowadzi do uposledzonych zdolnosci poznawczych
i zmniejszenia rozmiaréw hipokampa. Obie kompo-
nenty moga prowadzi¢ takze do innych zaburzen
psychicznych, takich jak depresja czy lek [35-38].

Powstalo wiele badan wskazujacych role cytokin
prozapalnych w powstawaniu bezsennosci. W bada-
niu Doonga i wsp. [39] powigzano obecnos¢ zespolu
objawdéw obejmujacego bdl, zmeczenie, zaburzenia
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Miejsce leczenia*

Opieka ze strony osoby obcej/personelu
medycznego

Niedostateczne o$wietlenie w ciggu dnia

Hatas

snu i depresje z podwyzszonym stezeniem interleu-
kiny 6 (IL-6), interleukiny 13 (IL-13) i czynnika mar-
twicy nowotwordw alfa (ang. tumor necrosis factor
alpha — TNF-a)). Podwyzszone stezenie IL-6 zostalo
takze powigzane u pacjentow objetych opieka palia-
tywna z objawami depresji, w tym bezsennoscia [40].
W badaniu Oliva i wsp. [41] zaburzenia snu, wyste-
pujace u pacjentow z choroba nowotworowa powia-
zano z podwyzszonymi stezeniami interleukiny 2
(IL-2), IL-6, interleukiny 12 (IL-12), TNF-o, interfe-
ronu gamma (ang. interferon gamma — IFN-y) i czyn-
nika stymulujgcego tworzenie kolonii granulocytow
i makrofagéw (ang. granulocyte-macrophage colony
stimulating factor —- GM-CSF). Mimo to dokladny me-
chanizm molekularny prowadzacy do bezsennosci
i zaburzen snu, szczegélnie u pacjentéw objetych
opieka paliatywna nadal nie zostal opisany.

CZYNNIKI RYZYKA ORAZ NASTEPSTWA
ZABURZEN SNU | BEZSENNOSCI U PACJENTOW
OBJETYCH OPIEKA PALIATYWNA

W celu usystematyzowania czynnikéw predyk-
cyjnych, objawoéw wspoéttowarzyszacych i skutkow
zaburzen snu zostaly one podzielone na potrzeby tej
pracy na cztery gtéwne kategorie: czynniki fizyczne,
psychiczne, zwigzane z leczeniem oraz osobniczo-
-Srodowiskowe (tab. 3).

Czynniki fizyczne

W badaniu Renom-Guiterasa i wsp. [42] pacjenci
przyjeci na oddzial opieki paliatywnej zglaszali gru-
pe czynnikéw fizycznych jako wplywajaca w naj-
wiekszym stopniu na jakos¢ ich snu. B6l okazat sie
najistotniejsza [43], a wedlug Lala i wsp. [44] réwniez
najczestsza przyczyna. Pacjenci doswiadczajacy
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silniejszych dolegliwosci bélowych podlegaja wiek-
szemu narazeniu na zaburzenia snu [19, 45]. W bada-
niu LeBarona i wsp. [46] pacjenci i ich opiekunowie
opisywali zalezno$¢ pomiedzy bélem a zaburzeniami
snu jako bledne kolo. Nasilenie bélu w nocy powo-
dowalo bezsenno$¢, co skutkowalo pogorszeniem
boélu. Wieksze natezenie bélu jest rowniez powigzane
z dluzszym czasem trwania przebudzen po rozpo-
czeciu snu (ang. wakefulness after sleep onset — WASO)
[45]. Pacjenci zglaszajacy zaburzenia snu jako ucigz-
liwa konsekwencje b6lu odnosza znaczacg poprawe
w jakosci snu dzieki ztagodzeniu bélu [47].

Udowodniono takze wplyw zaburzefi snu na na-
silenie zmeczenia [48]. Wskazano powigzanie z ,la-
twym meczeniem sie”, ,oslabieniem” i ,brakiem
energil” (ang. easy fatigue, weakness, lack of energy)
[49]. Wykazano réwniez zwigzek miedzy zmniejsze-
niem objawdéw bezsennosci a obnizeniem nasilenia
zmeczenia [50].

Innymi czynnikami fizycznymi zakl6cajacymi ja-
kosé snu sa miedzy innymi dusznosc¢ i kaszel [42]
oraz objawy gastryczne [45].

Zwiazek funkcjonowania fizycznego, czesto oce-
nianego w populacji pacjentéw kierowanych do
opieki paliatywnej przy pomocy skali sprawnosci
Karnofsky’ego (lub jej modyfikacji), z zaburzeniami
snu nie jestjednoznaczny. W wiekszosci badah osoby
mniej mobilne, majace nizszy wskaznik stanu ogoél-
nego, czesciej zglaszaly zaburzenia snu [19, 51-54].
Niemniej jednak, istnieja badania dowodzace od-
wrotnej zaleznoéci [10, 53].

Czynniki psychiczne

Wsroéd pacjentéw objetych opieka paliatywna oso-
by z zaburzeniami snu czesciej doswiadczajg objawdw
depres;ji, leku oraz pogorszenia samopoczucia [20, 55].

Co wiecej, zaburzenia snu stanowia kryterium
diagnostyczne depresji. Choroba afektywna jed-
nobiegunowa jest zwigzana z przedwczesnym bu-
dzeniem sie, nieregenerujagcym snem, zmeczeniem,
koszmarami sennymi, bezsennoscia i nadmierna sen-
noscia [56]. Ponadto WASO, nizsza wydajnos¢ snu
(ang. sleep efficiency — SE) oraz wyzszy wynik w ska-
li bezsennosci (ang. insomnia severity index — ISI) sa
istotnie zwigzane z ciezszymi objawami depresji [45].
Wedlug badania Mitchella i wsp. [57] problemy pa-
cjentéw, okredlane jako ,problemy z zasypianiem/
utrzymaniem snu lub zbyt diugi sen” (ang. trouble
falling/staying asleep or sleeping too much), moga by¢
skutecznym narzedziem przesiewowym w wykry-
waniu zaburzen depresyjnych.

Lek, bedacy zaréwno manifestacja depresji, jak
i wiodacym objawem w zaburzeniach lekowych,
skutkuje trudnoscia w zasypianiu, mniej regeneru-
jacym snem i czestszymi koszmarami sennymi [56].
Dtluzszy calkowity czas w 16zku (ang. total time in bed
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- TIB) i wyzszy wynik ISI korelujg istotnie z powaz-
niejszymi objawami lekowymi [45].

Czynnikiem prowadzacym do bezsennoici jest
réwniez samoobwinianie sie, ktére wplywa na gor-
sze samopoczucie emocjonalne [55, 58].

Wedlug Mystakidou’a i wsp. [59] obok depre-
sji istotnymi czynnikami predykcyjnymi badany-
mi przy uzyciu skali Pittsburgh sleep quality index
(PSQI) byto poczucie beznadziejnosci i zespét stresu
pourazowego.

Czynnikiem, o ktérym warto wspomnie¢ w kon-
tekdcie zaburzeh snu, sa takze nocne ruminacje,
definiowane jako powtarzajace si¢ mysélenie o oso-
bistych trudnosciach i uczuciach, ich przyczynach,
znaczeniach i konsekwencjach [60]. W jednym
z badan przeprowadzonym na pacjentach objetych
opieka paliatywng nocne ruminacje wystepujace az
u 79% z nich bylty zwigzane z cze¢stszymi objawami
bezsennosci [42]. Negatywne mysli pojawiajace sie
w nocy powodowaly trudnoéci w zasypianiu lub
utrzymaniu snu, koncentrujac sie najczesciej na
kwestiach osobistych i rodzinnych, rzadziej ducho-
wych i ekonomicznych [61].

Wsréd pacjentéw z przewleklym boélem zaobser-
wowano réwniez zwigzek miedzy katastrofizowa-
niem boélu, rozumianym jako znieksztalcenie poznaw-
cze dotyczace rzeczywistego lub spodziewanego bélu,
a czestszym wystepowaniem bezsennosci [62].

Dowiedziono réwniez czestego wspdltwystepo-
wania zaburzen snu i anoreksji oraz wystepujacej
miedzy nimi korelacji dodatniej [53, 63].

Zaburzenia snu wspétwystepuja takze z zespo-
fem majaczeniowym. Pacjenci cierpigcy na maja-
czenie zglaszali wieksze problemy ze snem [64, 65].
Ponad 90% chorych pod opieka paliatywna z towa-
rzyszagcym majaczeniem doswiadczylo zaburzen
rytmu okolodobowego, wystepujacych z réznym
nasileniem [66, 67]. Rozwinigcie sie zespolu majacze-
niowego jest poprzedzone gorsza jakoscig snu [68],
a problemy ze snem, obok zaburzeh poznawczych
i niepokoju, moga stuzy¢ identyfikacji majaczenia
w fazie prodromalnej [69]. W ostatnich tygodniach
zycia wzrasta czesto$¢ majaczenia, zaburzeh po-
znawczych i zaburzen snu [70].

Czynniki zwigzane z opiekg medyczng

Wéréd czynnikéw majacych wpltyw na zaburze-
nia snu zwigzanych z opieka medyczng wymienia
sie leki, proces diagnostyczno-terapeutyczny i miej-
sce leczenia. Wérdéd lekéw stosowanych u pacjentow
objetych opieka paliatywng, zwigzanych z negatyw-
nym wplywem na jakos¢ snu, wymieniane sg: opio-
idy[19,43,71], nieopioidowe leki przeciwbdlowe [15],
glikokortykosteroidy [19, 53], benzodiazepiny [53],
leki hormonalne [19]. Leki przeciwnowotworowe
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wydaja sie nie mie¢ istotnego zwigzku z objawami
bezsennosci [16, 43, 53].

Bezsenno$¢ jest jednym z niewielu istotnych
czynnikéw ryzyka blednej ordynacji lekéw wsréd
pacjentdw wymagajacych opieki paliatywnej [72].

Warta uwagi jest tez sprawnos¢ procesu diagno-
stycznego i terapeutycznego w przypadku pacjentow
z zaawansowang choroba nowotworowa. W jednym
z badan opdznienie miedzy pierwsza konsultacja,
postawieniem diagnozy oraz rozpoczeciem terapii
wplywalo negatywnie na jakoé¢ snu pacjentéw [73].
Istotnym aspektem leczenia jest tez odpowiedni mo-
ment wdrozenia opieki paliatywnej. Pacjenci z choro-
ba nowotworowa, u ktérych opieka paliatywna byla
wdrozona wczesniej, czyli przed zakoniczeniem le-
czenia przeciwnowotworowego z intencja uzyskania
remisji, uzyskiwali istotnie nizszg mediane wskazni-
kow bezsennosci w skali European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30) [74].

Dane dotyczace miejsca leczenia sa niejedno-
znaczne. Jedno z badain wigze warunki szpitalne
z nizsza jakodcig snu, oceniong przy uzyciu PSQI
[16]. W badaniach z 2023 r. wykazano natomiast, ze
zaburzenia snu wystepuja czesciej u pacjentéw pod
opieka ambulatoryjna [10] oraz u pacjentéw, ktoérzy
zmarli w domu [75].

Czynniki osobnicze i sSrodowiskowe

Wéréd czynnikéw osobniczych powigzanych
z zaburzeniami snu u pacjentéw kierowanych do
opieki paliatywnej wymienia sie wiek, ple¢, poziom
wyksztalcenia, status matrymonialny.

Mlodzi pacjenci objeci opieka paliatywna czesciej
doswiadczaja zaburzeri snu oraz sg one dla nich
bardziej ucigzliwe niz dla pacjentéw w wieku pode-
szlym [16, 19, 52, 64, 76-81]. Ta zaleznoé¢ moze wy-
nika¢ z czestszego do$wiadczania przez miodszych
pacjentdw bolu, depresji, leku, zaburzen emocjonal-
nych oraz obawy o bliskich [78, 82].

W odniesieniu do plci réznice w czestosci i ucigz-
liwosci zaburzen snu nie byly istotne statystycznie
[16, 43, 53, 83] lub wykazywano mniej korzystne wy-
niki dla mezczyzn [10, 64, 82].

Wplyw poziomu wyksztalcenia na zaburzenia snu
zaobserwowano w badaniu Mercadante’a i wsp. [19]
— wyksztalcenie érednie i wyzsze wigzalo sie z mniej-
sza czestodcig zaburzen snu. Jednakze w innych pra-
cach nie wykryto takiej zaleznosci [43, 53]. W popula-
¢ji polskiej wyksztalcenie nie miato istotnego wplywu
na czesto$¢ wystepowania bezsennosci [81].

Pacjenci, nad ktérymi opieke sprawuje ich partner
lub matzonek, odznaczaja sie lepsza jakoscig snu niz
chorzy pod opieka oséb znajomych lub personelu
medycznego [68]. Chorzy do$wiadczajacy zalu po
stracie ukochanej osoby zglaszali czestsze zaburze-
nia snu [84].
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Warunki srodowiskowe réwniez maja wplyw na
jakoé¢ snu. Dluzsza ekspozycja na $wiatlo powyzej
1000 lukséw w ciggu doby byla istotnie zwigzana
z WASO i SE. Natomiast wieksze narazenie na ha-
fas powyzej 45 dBA w trakcie snu bylo skorelowane
z krétszym catkowitym czasem w t6zku (TIB) [45].

Nastepstwa bezsennosci i zaburzen snu

Wiele czynnikéw ryzyka bezsennosci u pacjen-
tow objetych opieka paliatywna identyfikowanych
jest réwniez jako jej nastepstwa. Zaobserwowano
nasilenie bélu i zmeczenia oraz czestsze wystepowa-
nie depresji i leku. W populacji ogdlnej zaburzenia
snu skutkujg takze zwiekszonym ryzykiem serco-
wo-naczyniowym [85, 86] oraz demencji [87].

DIAGNOSTYKA BEZSENNOSCI
| ZABURZEN SNU

Diagnostyke zaburzen snu, a szczegdlnie bezsen-
nosci, mozna podzieli¢ na zobiektywizowana, obej-
mujaca aktygrafie i polisomnografie oraz subiektyw-
ng, opartg na kwestionariuszach i dzienniczkach snu.

Metody obiektywne

Polisomnografia jest uwazana za zloty standard
diagnozowania probleméw ze snem. Jest to zlozone
badanie, podczas ktérego rejestrowane sa miedzy
innymi fale mézgowe (elektroencefalografia — EEG),
ruchy gatek ocznych (elektrookulografia— EOG) oraz
napiecie miesni (elektromiografia - EMG). Dodatko-
wo, monitorowany jest wysilek brzucha i klatki pier-
siowej, przeplyw powietrza przez nos i utlenowanie
krwi. Parametry te pozwalajg na obiektywne stwier-
dzenie czy pacjent $pii w ktérej fazie snu sie znajdu-
je. Mozliwa jest réwniez ocena bezdechéw sennych
oraz okresowych ruchéw koniczyn podczas snu [88].
Ze wzgledu na liczbe i koszt wymaganej aparatury
oraz wymog obecnosci odpowiednio przeszkolone-
go personelu poszukiwano alternatywnej metody
diagnostycznej.

W przeprowadzonych przez Marino i wsp. [89]
badaniach udowodniono, ze aktygrafia moze by¢ al-
ternatywa dla polisomnografii z ponad 80% wierno-
Scia. Niektérzy badacze sugeruja jednak polaczenie
aktygrafii z oceng subiektywng, by uzyska¢ podob-
ng do polisomnografii doktadnos$¢ [90]. Przewaga
aktygrafii polega na znacznie prostszej metodzie po-
miaru. Dane z opaski, monitorujacej ruchy pacjenta,
analizowane sg w kontekscie wystepowania stanéw
snu i czuwania. Dzieki mozliwosci zbierania catodo-
bowych pomiaréw, aktygrafia ma szczegélnie dobre
zastosowanie w diagnozowaniu zaburzeh zwigza-
nych z cyklem okolodobowym [91].
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Metody subiektywne

Metody subiektywne obejmuja dzienniczki snu
oraz kwestionariusze. Najczesciej uzywanym kwe-
stionariuszem, stworzonym do oceny jakosci snu, be-
dacym réwniez jednym z najbardziej szczegélowych,
jest PSQI. Uwzglednia parametry zwigzane ze snem
pacjenta z ostatnich czterech tygodni, obejmujacych:
subiektywnag ocene jakosci snu, trudnosé w zasypia-
niu, czas snu, SE, stosowanie lekéw nasennych, dys-
funkcja w ciggu dnia oraz zdarzenia zaburzajace sen
(nykturia, dusznoé¢, bezdechy senne, kaszel, chrapa-
nie, koszmary senne, bol, zespét niespokojnych nég,
stany pobudzenia lub zaburzenia orientacji) oceniane
przez pacjenta, jak i osobe, z ktéra Spi w pokoju [92].
Zastosowanie znajduja takze kwestionariusze ogra-
niczajace sie do diagnostyki bezsennosci — ISI[93, 94]
i Athens insomnia scale [95, 96] lub sennosci w ciagu
dnia (ang. epworth sleepiness scale — ESS) [97, 98].

Dzienniczek snu (ang. consensus sleep diary — CSD)
w podstawowej wersji sklada sie z dziewieciu pytan:
1) Czas wejscia do 16zka; 2) Czas, w ktérym dana
osoba prébuje zasnaé; 3) Opdznienie rozpoczecia
snu (ang. sleep onset latency — SOL); 4) Liczba przebu-
dzen (ang. number of awakenings —- NWAK); 5) WASO;
6) Czas ostatniego przebudzenia; 7) Czas ostatniego
wstawania; 8) Jakos$¢ snu oceniana za pomoca skali
Likerta; 9) Dodatkowe miejsce na otwarte komenta-
rze respondenta [99, 100].

Czesto w praktyce klinicznej oraz badaniach na
populacji pacjentéw objetych opieka paliatywna
do oceny zaburzen snu sa uzywane skale bardziej
kompleksowe, skupiajace sie nie tylko na zaburze-
niach snu, ale na najczesciej wystepujacych obja-
wach. Takim przykladem jest Edmonton Symptom
Assessment Scale Revised (ESAS-r). Podstawowa
wersja sklada sie z dziewieciu objaw6w, ocenianych
przez pacjentéw w skali 0-10 (bdl, zmeczenie, nud-
noéci, obnizenie nastroju, niepokéj, sennos¢, apetyt,
samopoczucie i dusznoé¢). W rozszerzonej wersji
badacz moze doda¢ wybrany objaw, czesto weryfi-
kujac problemy ze snem [20, 101-104]. Sugerowano,
ze szczegbdlowe kwestionariusze oceny snu mogty-
by by¢ zastgpione przez ESAS-r lub mégltby on by¢
uzywany jako przesiewowa metoda do wykrywania
zaburzen snu [104]. Udowodniono jednak, ze czuloé¢
i swoisto$¢ badania ESAS-r w wykrywaniu zaburzen
snu w poréwnaniu z PSQI wynosi odpowiednio
74% 173% (przy zalozeniu czulosci i swoistosci PSQI
w wykrywaniu zaburzeh snu na poziomie 100%).
Wskaznik korelacji pomiedzy oceng snu uzyskana za
pomoca PSQI i ESAS-r byt Sredni (r = 0,4), co podaje
w watpliwos¢ skutecznos¢ stosowania samego kwe-
stionariusza ESAS-r do przesiewowej oceny zaburzeh
snu u pacjentéw pod opieka paliatywna [20, 105].

Innym przykladem skal dedykowanych pacjentom
objetym opieka paliatywna sa skale European Orga-
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nization for Research and Treatment of Cancer Quali-
ty of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30)
[106] oraz jej skrécona wersja, EORTC QLQ Core 15
Palliative Care (EORTC QLQ-C15-PAL) [107]. EORTC
QLQ-C30 zostala stworzona do oceny jakosci zycia
u pacjentéw onkologicznych bioragcych udziat w ba-
daniach klinicznych. Zawiera 30 pytan, 7 skupia sie
na zdolnosci wykonywania codziennych czynnosci,
a pozostale skupiaja sie na natezeniu podstawowych
objawéw psychicznych i fizycznych, wystepujacych
w tygodniu poprzedzajagcym badanie [106]. EORTC
QLQ-C15-PAL powstala na podstawie odpowiedzi
pacjentéw i pracownikéw ochrony zdrowia na py-
tania dotyczace jakosci zycia, z ktérych wybrano naj-
bardziej trafne i istotne objawy. Zaburzenia snu za-
klasyfikowane do objawdéw o najwiekszym znaczeniu
znajduja sie zar6wno w podstawowej, jak i skréconej
wersji [107].

Nalezy pamieta¢, iz kazda metoda ma ogranicze-
nia. Udowodniono znaczaca réznice w natezeniu
objawéw zglaszanych przez pacjentéw z bezsenno-
Scia w kwestionariuszach zaburzen snu oraz dzien-
niczkach snu w poréwnaniu z polisomnografia [88]
lub aktygrafig [30]. Udowodniono réwniez niewiel-
kie zwiekszenie réznic w zobiektywizowanych me-
todach pomiedzy zdrowymi pacjentami a pacjen-
tami z bezsennoscig, w przeciwienstwie do réznic
w badaniach subiektywnych [30, 88].

Kolejnym ograniczeniem metod obiektywnych jest
czas trwania badan. Polisomnografia wymaga moni-
torowania stanu pacjenta przez calg noc, a aktygrafia
nawet przez kilka dni. Dodatkowo, polisomnografia
wymaga stabilnego stanu pacjenta. Jakobsen i wsp.
[108] przeprowadzili badanie majace na celu poréw-
nanie subiektywnych ocen jakosci snu z wynikiem
polisomnografii i aktygrafii. Ze wzgledu na cigzki stan
pacjentéw z zaawansowang chorobg nowotworowa
zrezygnowano z polisomnografii. Badacze wskazali
takze na istotny wplyw stanu klinicznego pacjentéw,
ktéry moze by¢ ograniczeniem réwniez w zastosowa-
niu metod subiektywnych. Chory musi by¢ bowiem
w stanie wypelni¢ kwestionariusz lub odpowiedzie¢
na zawarte w nim pytania. We wspomnianym bada-
niu jedna trzecia pacjentéw nie byla w stanie uzupet-
ni¢ kwestionariuszy. Poréwnujac indywidualng ocene
jakosci snu uzyskana za pomoca kwestionariuszy i ak-
tygrafii, wykazano $rednig korelacje dla catkowitego
czasu snu i SE (odpowiednio r = 0,6 i 0,4). Ponadto,
korelacja dla SOL, NWAK i WASO byta staba (r < 0,4),
co odzwierciedla potencjalng niedokladno$¢ przy in-
terpretacji wynikéw uzyskanych za pomoca metod
obiektywnych i subiektywnych.

Przewaga oceny subiektywnej jest krotki czas
trwania badania (tab. 4). Nalezy jednak pamietaé
o czesto wystepujacych wérdd starszych pacjentow
(= 65. roku zycia) zaburzeniach poznawczych, ktére
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Tabela 4. Poréwnanie najpopularniejszych skal diagnostycznych zaburzen snu u pacjentdw pod opiekq paliatywng

Skala Czas trwania Oceniany
badania [min] aspekt
PSQI 5-10 Jakos¢ snu
ISI <5 Bezsenno$c
AlS <2 Bezsenno$c
ESS <5 Sennosé
w ciggu dnia
ESAS-r 55 Zaburzenia snu
(jako element
kompleksowej
EORTC QLQ-C30 11 oceny objawow
U pacjentow
objetych opiekg
paliatywnq)
EORTC QLQ-C15-PAL ~5

Pytania zawarte w kwestionariuszu Referencja

Subiektywna ocena jakosci snu, frudnosé
w zasypianiu, czas snu, wydajno$¢ snu,
stosowanie lekéw nasennych,
dysfunkcja w ciggu dnia, zdarzenia
zaburzajgce sen (nykturia, duszno$e,
bezdechy senne, kaszel, chrapanie,
koszmary senne, bdl, zespdt niespokojnych
ndg, stany pobudzenia lub zaburzenia
orientaciji)

[92]

Nasilenie bezsennosci, niezadowolenie ze
snu, zaktécenie funkcjonowania w ciggu
dnia, zauwazalnos¢ problemdow ze snem dla
innych, stopien zmartwienia spowodowany
bezsennoscig

[94]

Indukcja snu, przebudzenia w ciggu nocy,
ostateczne przebudzenie, catkowity czas
trwania snu, jako$¢ snu, samopoczucie
w ciggu dnia, zdolno$¢ funkcjonowania
w ciggu dnia, senno$¢ w ciggu dnia

[110]

Prawdopodobienstwo zasniecia w ciggu
dnia w réznych okolicznosciach

(78]

Sennos$¢ w ciggu dnia, nasilenie
zaburzeh snu

[102]

Nasilenie bezsennosci [106]

(107, 111]

AIS — Athens insomnia scale, EORTC QLQ-C30 - European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30, EORTC QLQ-C15-PAL - European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire
Core 15 Pdlliative Care, ESAS-r - Edmonton symptom assessment system revised, ESS — Epworth sleepiness scale, IS —insomnia severity index,

PSQI - Pittsburgh sleep quality index

moga wplywaé na zanizanie lub uposledzone zdol-
noéci do zglaszania objawéw [109].

PODSUMOWANIE

Zaburzenia snu sa czesta dolegliwoscia u pa-
cjentéw leczonych paliatywnie o wieloczynniko-
wym podlozu. Istnieje wiele skal diagnostycznych,
ktére poruszaja to zagadnienie, dajac klinicystom
mozliwo$¢ ich szybkiego wykrywania. Poprzez
zmniejszenie nasilenia zaburzefi snu mozna osig-
gnaé poprawe w zakresie bolu, zmeczenia, depresji,
leku i innych objawéw obnizajacych jakos$¢ zycia
i funkcjonowania. Dalsze badania nad patofizjolo-
gia, uwzgledniajgce ogot pacjentéw objetych opieka
paliatywna oraz zlozonos¢ czynnikéw ryzyka zabu-
rzefi snu, moglyby zwiekszy¢ skutecznos¢ profilak-
tyki zaburzen snu wéréd pacjentéw leczonych pa-
liatywnie.
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