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St reszczenie

Bezsenność oraz inne zaburzenia snu występują powszechnie wśród pacjentów objętych opieką 
paliatywną z częstością 25–87%. Czynniki ryzyka zaburzeń snu można podzielić na cztery grupy: 
fizyczne, psychiczne, związane z opieką medyczną oraz osobnicze i środowiskowe. Mimo braku 
jednoznacznego mechanizmu patofizjologicznego zaburzeń snu wśród chorych leczonych palia-
tywnie, opisywane są mechanizmy oparte na specyficznych wzorcach snu i zaciąganiu długu sen-
nego, współistnieniu komponenty neurobiologicznej i poznawczo-behawioralnej, oddziaływaniu 
cytokin prozapalnych i wpływie nowotworu zlokalizowanego w ośrodkowym układzie nerwowym 
na otaczające tkanki. Spośród metod diagnostycznych można wyróżnić metody obiektywne (po-
lisomnografia i aktygrafia) oraz subiektywne (kwestionariusze oceny snu oraz dzienniczki snu).  
Ze względu na duże nasilenie komponenty psychologicznej oraz krótki czas trwania badania me-
tody subiektywne uważane są za najbardziej właściwe dla pacjentów objętych opieką paliatywną.
Słowa kluczowe: zaburzenia snu, medycyna paliatywna, bezsenność.

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.
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WSTĘP

Sen odgrywa kluczową rolę w  zachowaniu ho-
meostazy organizmu. Pełni funkcję regeneracyj-
ną, poprawia samopoczucie w  aspekcie fizycznym 
i  psychicznym oraz odgrywa ważną rolę w  proce-

sach uczenia się i konsolidacji pamięci [1]. Jakość snu 
będąca manifestacją ciągłości snu oraz jego architek-
tury [2] jest istotnym czynnikiem wpływającym na 
jakość życia w populacji pacjentów objętych opieką 
paliatywną [3], co jest szczególnie widoczne w ciągu 
ostatnich 3 miesięcy ich życia [4].
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Najnowsza edycja Międzynarodowej Klasyfi-
kacji Zaburzeń Snu (ang. International Classification 
of Sleep Disorders – third edition – ICSD-3) [5] grupuje 
zaburzenia snu w siedmiu kategoriach: bezsenność, 
zaburzenia oddychania związane ze snem, hiper-
somnie pochodzenia centralnego (w tym narkolep-
sja i  hipersomnia idiopatyczna), zaburzenia rytmu 
okołodobowego, parasomnie, zaburzenia ruchowe 
związane ze snem oraz inne zaburzenia snu.

Bezsenność jest klasyfikowana w  trzech katego-
riach: bezsenność przewlekła (objawy występujące 
co najmniej trzy razy w tygodniu przez ponad trzy 
miesiące), bezsenność krótkotrwała (czas trwania 
krótszy niż trzy miesiące) i inne postacie bezsenno-
ści. Poza kryterium czasowym w  celu zdiagnozo-
wania bezsenności wymagana jest obecność dwóch 
objawów:
•	trudności w rozpoczęciu snu, trudności w utrzy-

maniu snu lub zbyt wczesnego budzenia się, po-
mimo odpowiednich warunków dla snu, 

•	upośledzenia funkcjonowania w ciągu dnia wy-
nikającego z zaburzeń snu [5].
Bezsenność jest istotnym i  częstym problemem 

u  pacjentów kierowanych do opieki paliatywnej. 
Znacząco obniża jakość życia, nasila ból i zmęczenie 
oraz wiąże się z częstszym występowaniem depresji 
i lęku. Jednocześnie istnieje wiele metod diagnostycz-
nych oraz zidentyfikowanych czynników ryzyka 
bezsenności, umożliwiających skuteczne wykrycie, 
leczenie i uzyskanie poprawy stanu pacjentów.

Niniejszy artykuł ma na celu przedstawienie epi-
demiologii, patofizjologii, czynników ryzyka oraz 
diagnostyki bezsenności i innych zaburzeń snu.

METODOLOGIA

W celu wyszukania publikacji naukowych zgłębia-
jących patofizjologię, epidemiologię, czynniki ryzy-
ka oraz diagnostykę bezsenności i innych zaburzeń 
snu dokonano przeglądu literatury w bazie danych 
Medline (dostęp poprzez: PubMed, Springer, Em-
base, Science Direct, UptoDate, Scopus, Cochrane). 
W  Tabeli 1 przedstawiono kryteria wyszukiwania. 
Po zastosowaniu przedziału czasowego 2010–2023 r. 

na dzień 19 listopada 2023 r. wyselekcjonowano  
553 artykuły. Odrzucono 19 publikacji ze względu 
na brak anglojęzycznej wersji oraz 39 z  powodu 
braku dostępu do pełnej treści. Zgodnie z tematyką 
zakwalifikowano 252 artykuły, z  których wybrano 
64 publikacje, na podstawie których powstał poniż-
szy artykuł. Ponadto uwzględniono 24 prace wyszu-
kane w piśmiennictwie zakwalifikowanych artyku-
łów oraz 23 prace wyszukane ręcznie.

EPIDEMIOLOGIA

Bezsenność oraz inne zaburzenia snu są obserwo-
wane u 25–87% pacjentów objętych opieką paliatyw-
ną (tab. 2). Częstość występowania zaburzeń snu jest 
wyższa u pacjentów onkologicznych będących pod 
opieką paliatywną niż u pacjentów leczonych z  in-
tencją osiągnięcia całkowitej remisji i zapobieżenia na-
wrotowi choroby [6]. Ponadto ich częstość i nasilenie 
istotnie wzrastają w ostatnich miesiącach życia [7, 8].

Odpowiednio wcześnie włączona opieka palia-
tywna skutkuje zmniejszeniem częstości zaburzeń 
snu u  pacjentów, co potwierdzają dane z  wielolet-
nich badań [9–12].

PATOFIZJOLOGIA BEZSENNOŚCI I INNYCH 
ZABURZEŃ SNU U PACJENTÓW OBJĘTYCH 
OPIEKĄ PALIATYWNĄ

Sen to stan obniżonej świadomości, zmniejszo-
nego ruchu mięśni szkieletowych i  spowolnionego 
metabolizmu. W  warunkach fizjologicznych powi-
nien być skonsolidowany i trwać 7–8 godzin, najle-
piej w nocy. Powstaje dzięki koordynacji ośrodków 
snu w  mózgu: podwzgórza, szyszynki i  pnia mó-
zgu [1]. Wpływ na pracę ośrodków snu wynikający 
z  lokalizacji nowotworu w  ośrodkowym układzie 
nerwowym stanowi jeden z mechanizmów bezsen-
ności. Fizjologiczna aktywność ośrodków snu może 
zostać zaburzona zarówno poprzez mechaniczny 
ucisk przez nowotwór, jak i przez działanie substan-
cji wytwarzanych przez guz lub przez okoliczne 
tkanki reagujące na ucisk, hipoksję i obrzęk [28, 29].

Już w latach 80. XX w. opisano model regulacji snu 
i  czuwania, zakładający obecność dwóch procesów 
oddziałujących na siebie – rytmu okołodobowego 
(nazywanego chronobiologicznym) i  procesów ho-
meostatycznych, nazywanych zapotrzebowaniem 
na sen. Podczas czuwania zaciągany jest dług sen-
ny, będący różnicą między zapotrzebowaniem na 
sen a  ilością snu otrzymanego, który zmniejszając 
się podczas snu, wyzwala wybudzenie. Cały proces 
jest kontrolowany przez wewnętrzny zegar. Obszar 
kontrolujący okołodobowe rytmy snu jest zlokalizo-
wany w  jądrach nadskrzyżowaniowych i  zsynchro-

Tabela 1. Słowa 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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Tabela 2. Częstość występowania bezsenności, zaburzeń snu, problemów ze snem lub złej jakości snu u pacjentów obję-
tych opieką paliatywną

Powód objęcia opieką 
paliatywną

Liczba 
badanych

Częstość 
występowania 

bezsenności (%)

Badane 
zaburzenie

Skala Kraj (rok) Źródło

Ogólna populacja pacjentów pod opieką paliatywną

Pacjenci z chorobą 
nowotworową (82%)

141 72,3 Bezsenność ESAS Portugalia 
(2021)

[13]

Pacjenci z chorobą 
nowotworową (58,6%)

150 87 Zaburzenia 
snu

PSQI Hiszpania 
(2020)

[14]

Pacjenci pod opieką paliatywną z chorobą nowotworową

Zaawansowany nowotwór jelita 
grubego

18,302 35,6 Bezsenność SAS Australia 
(2023)

[10]

Zaawansowany nowotwór płuc 182 48,5 Zaburzenia 
snu

AIS Włochy 
(2021)

[15]

Zaawansowany nowotwór 249 49,1 Zaburzenia 
snu

SAS Australia 
(2022)

[12]

Zaawansowany nowotwór 174 70,5 Zła jakość 
snu

PSQI Wielka 
Brytania 
(2017)

[16]

Zaawansowany nowotwór 300 68,3 Zaburzenia 
snu

EORTC 
QLQ-C30

Korea 
Południowa 

(2017)

[17]

Zaawansowany nowotwór 301 46 Zaburzenia 
snu

ESAS-r Portugalia 
(2016)

[18]

Zaawansowany nowotwór 820 60,8 Zaburzenia 
snu

AIS Włochy 
(2015)

[19]

Zaawansowany nowotwór 101 85 Zaburzenia 
snu

PSQI USA 
 (2011)

[20]

Pacjenci pod opieką paliatywną z innymi jednostkami chorobowymi niż choroba nowotworowa

Schyłkowa niewydolność nerek 138 32 Bezsenność ESAS Hong Kong 
(2020)

[21]

Schyłkowa niewydolność nerek 49 43 Problemy  
ze snem

MSAS-SF Wielka 
Brytania 
(2010)

[22]

Schyłkowa niewydolność nerek 66 41 Problemy  
ze snem

MSAS-SF Wielka 
Brytania 
(2007)

[23]

Przewlekła niewydolność serca 101 25 Bezsenność IPOS Japonia 
(2022)

[24]

Przewlekła niewydolność serca 80 50,0 Bezsenność VAS Holandia 
(2011)

[25]

Przewlekła niewydolność serca 50 44 Zaburzenia 
snu

MSAS-SF USA  
(2011)

[26]

Przewlekła obturacyjna choroba 
płuc

105 50,5 Bezsenność VAS Holandia 
(2011)

[25]

Zaawansowane choroby 
neurodegeneracyjne*

82 59,7 Problemy  
ze snem

POS Wielka 
Brytania 
(2013)

[27]

* Choroba Parkinsona, zanik wieloukładowy, postępujące porażenie nadjądrowe
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, 
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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nizowany z porą dnia za pomocą zewnętrznych sy-
gnałów, głównie rytmu światło-ciemność. Opisana 
teoria zakłada, że po każdej nocy ze złą jakością snu 
rośnie zaciągany dług senny, aż do wystąpienia nocy 
z  lepszą niż przeciętna dla danego pacjenta jakością 
snu. Wynikająca z tego wzorca wysoka zmienność ja-
kości snu z nocy na noc proponowana jest jako wzo-
rzec snu, charakteryzujący chorych z  bezsennością  
[30–32]. Zmiany w procesie homeostazy snu i czuwania 
obserwuje się w  badaniu elektroencefalograficznym 
(EEG) poprzez analizę aktywności fal wolnych. Im 
dłuższy brak snu, tym więcej aktywności fal wolnych 
zostanie zarejestrowanych w EEG. W badaniu rytmu 
okołodobowego monitoruje się dodatkowo zmiany 
temperatury ciała i stężenia melatoniny [33, 34] 

Teoria nadpobudliwości, nazywana w  przeszło-
ści również neurokognitywną, zakłada z  kolei, że 
bezsenność wynika ze współistnienia komponenty 
poznawczo-behawioralnej oraz neurobiologicznej. 
Na komponentę poznawczo-behawioralną składa 
się stres, zmartwienia, ruminacje, które prowadzą 
do nieprawidłowej ilości, jakości i pory snu (wspo-
mniane zagadnienia zostały szerzej opisane w dal-
szej części artykułu). Komponenta neurobiologiczna 
wynika z początkowego zwiększenia stężenia mono-
amin, kortyzolu, oreksyny, wpływających negatyw-
nie na sen oraz zmniejszenia stężenia serotoniny 
i adenozyny promujących sen. Następuje nadmierne 
pobudzenie kory mózgu, rozregulowanie wcześniej 
wspomnianych procesów, co w przewlekłym stanie 
prowadzi do upośledzonych zdolności poznawczych 
i zmniejszenia rozmiarów hipokampa. Obie kompo-
nenty mogą prowadzić także do innych zaburzeń 
psychicznych, takich jak depresja czy lęk [35–38].

Powstało wiele badań wskazujących rolę cytokin 
prozapalnych w powstawaniu bezsenności. W bada-
niu Doonga i wsp. [39] powiązano obecność zespołu 
objawów obejmującego ból, zmęczenie, zaburzenia 

snu i depresję z podwyższonym stężeniem interleu-
kiny 6 (IL-6), interleukiny 13 (IL-13) i czynnika mar-
twicy nowotworów alfa  (ang. tumor necrosis factor 
alpha – TNF-a). Podwyższone stężenie IL-6 zostało 
także powiązane u pacjentów objętych opieką palia-
tywną z objawami depresji, w tym bezsennością [40]. 
W badaniu Oliva i wsp. [41] zaburzenia snu, wystę-
pujące u pacjentów z chorobą nowotworową powią-
zano z  podwyższonymi stężeniami interleukiny 2 
(IL-2), IL-6, interleukiny 12 (IL-12), TNF-a, interfe-
ronu gamma (ang. interferon gamma – IFN-g) i czyn-
nika stymulującego tworzenie kolonii granulocytów 
i  makrofagów (ang. granulocyte-macrophage colony 
stimulating factor – GM-CSF). Mimo to dokładny me-
chanizm molekularny prowadzący do bezsenności 
i  zaburzeń snu, szczególnie u  pacjentów objętych 
opieką paliatywną nadal nie został opisany. 

CZYNNIKI RYZYKA ORAZ NASTĘPSTWA 
ZABURZEŃ SNU I BEZSENNOŚCI U PACJENTÓW 
OBJĘTYCH OPIEKĄ PALIATYWNĄ

W  celu usystematyzowania czynników predyk-
cyjnych, objawów współtowarzyszących i skutków 
zaburzeń snu zostały one podzielone na potrzeby tej 
pracy na cztery główne kategorie: czynniki fizyczne, 
psychiczne, związane z  leczeniem oraz osobniczo-
-środowiskowe (tab. 3).

Czynniki fizyczne

W badaniu Renom-Guiterasa i wsp. [42] pacjenci 
przyjęci na oddział opieki paliatywnej zgłaszali gru-
pę czynników fizycznych jako wpływającą w  naj-
większym stopniu na jakość ich snu. Ból okazał się 
najistotniejszą [43], a według Lala i wsp. [44] również 
najczęstszą przyczyną. Pacjenci doświadczający 

Tabela 3. Podsumowanie czynników ryzyka zaburzeń snu

Czynniki fizyczne Czynniki psychiczne Czynniki związane 
z opieką medyczną

Cechy osobnicze 
i czynniki środowiskowe

Ból Choroba afektywna 
jednobiegunowa

Skutki uboczne leków Niższy wiek

Zmęczenie Zaburzenia lękowe Opóźnienie w diagnozie 
i wdrożeniu leczenia

Płeć męska*

Duszność Samoobwinianie się Brak wczesnej opieki 
paliatywnej

Wykształcenie niższe*

Kaszel Zespół stresu 
pourazowego

Miejsce leczenia* Opieka ze strony osoby obcej/personelu 
medycznego

Objawy gastryczne Nocne ruminacje Niedostateczne oświetlenie w ciągu dnia

Katastrofizowanie bólu Hałas

Anoreksja

Majaczenie

* Dane niejednoznaczne
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silniejszych dolegliwości bólowych podlegają więk-
szemu narażeniu na zaburzenia snu [19, 45]. W bada-
niu LeBarona i wsp. [46] pacjenci i ich opiekunowie 
opisywali zależność pomiędzy bólem a zaburzeniami 
snu jako błędne koło. Nasilenie bólu w nocy powo-
dowało bezsenność, co skutkowało pogorszeniem 
bólu. Większe natężenie bólu jest również powiązane 
z dłuższym czasem trwania przebudzeń po rozpo-
częciu snu (ang. wakefulness after sleep onset – WASO) 
[45]. Pacjenci zgłaszający zaburzenia snu jako uciąż-
liwą konsekwencję bólu odnoszą znaczącą poprawę 
w jakości snu dzięki złagodzeniu bólu [47]. 

Udowodniono także wpływ zaburzeń snu na na-
silenie zmęczenia [48]. Wskazano powiązanie z „ła-
twym męczeniem się”, „osłabieniem” i  „brakiem 
energii” (ang. easy fatigue, weakness, lack of  energy) 
[49]. Wykazano również związek między zmniejsze-
niem objawów bezsenności a obniżeniem nasilenia 
zmęczenia [50]. 

Innymi czynnikami fizycznymi zakłócającymi ja-
kość snu są między innymi duszność i kaszel  [42] 
oraz objawy gastryczne [45].

Związek funkcjonowania fizycznego, często oce-
nianego w  populacji pacjentów kierowanych do 
opieki paliatywnej przy pomocy skali sprawności 
Karnofsky’ego (lub jej modyfikacji), z zaburzeniami 
snu nie jest jednoznaczny. W większości badań osoby 
mniej mobilne, mające niższy wskaźnik stanu ogól-
nego, częściej zgłaszały zaburzenia snu [19, 51–54]. 
Niemniej jednak, istnieją badania dowodzące od-
wrotnej zależności [10, 53]. 

Czynniki psychiczne
Wśród pacjentów objętych opieką paliatywną oso-

by z zaburzeniami snu częściej doświadczają objawów 
depresji, lęku oraz pogorszenia samopoczucia [20, 55]. 

Co więcej, zaburzenia snu stanowią kryterium 
diagnostyczne depresji. Choroba afektywna jed-
nobiegunowa jest związana z  przedwczesnym bu-
dzeniem się, nieregenerującym snem, zmęczeniem, 
koszmarami sennymi, bezsennością i nadmierną sen-
nością [56]. Ponadto WASO, niższa wydajność snu 
(ang. sleep efficiency – SE) oraz wyższy wynik w ska-
li bezsenności (ang. insomnia severity index – ISI) są 
istotnie związane z cięższymi objawami depresji [45]. 
Według badania Mitchella i wsp. [57] problemy pa-
cjentów, określane jako „problemy z  zasypianiem/
utrzymaniem snu lub zbyt długi sen” (ang. trouble 
falling/staying asleep or sleeping too much), mogą być 
skutecznym narzędziem przesiewowym w  wykry-
waniu zaburzeń depresyjnych.

Lęk, będący zarówno manifestacją depresji, jak 
i  wiodącym objawem w  zaburzeniach lękowych, 
skutkuje trudnością w zasypianiu, mniej regeneru-
jącym snem i częstszymi koszmarami sennymi [56]. 
Dłuższy całkowity czas w łóżku (ang. total time in bed 

– TIB) i wyższy wynik ISI korelują istotnie z poważ-
niejszymi objawami lękowymi [45]. 

Czynnikiem prowadzącym do bezsenności jest 
również samoobwinianie się, które wpływa na gor-
sze samopoczucie emocjonalne [55, 58]. 

Według Mystakidou’a  i  wsp. [59] obok depre-
sji istotnymi czynnikami predykcyjnymi badany-
mi przy użyciu skali Pittsburgh sleep quality index 
(PSQI) było poczucie beznadziejności i zespół stresu 
pourazowego. 

Czynnikiem, o którym warto wspomnieć w kon-
tekście zaburzeń snu, są także nocne ruminacje, 
definiowane jako powtarzające się myślenie o oso-
bistych trudnościach i  uczuciach, ich przyczynach, 
znaczeniach i  konsekwencjach [60]. W  jednym 
z badań przeprowadzonym na pacjentach objętych 
opieką paliatywną nocne ruminacje występujące aż 
u 79% z nich były związane z częstszymi objawami 
bezsenności [42]. Negatywne myśli pojawiające się 
w  nocy powodowały trudności w  zasypianiu lub 
utrzymaniu snu, koncentrując się najczęściej na 
kwestiach osobistych i rodzinnych, rzadziej ducho-
wych i ekonomicznych [61]. 

Wśród pacjentów z przewlekłym bólem zaobser-
wowano również związek między katastrofizowa-
niem bólu, rozumianym jako zniekształcenie poznaw-
cze dotyczące rzeczywistego lub spodziewanego bólu, 
a częstszym występowaniem bezsenności [62]. 

Dowiedziono również częstego współwystępo-
wania zaburzeń snu i  anoreksji oraz występującej 
między nimi korelacji dodatniej [53, 63]. 

Zaburzenia snu współwystępują także z  zespo-
łem majaczeniowym. Pacjenci cierpiący na maja-
czenie zgłaszali większe problemy ze snem [64, 65]. 
Ponad 90% chorych pod opieką paliatywną z towa-
rzyszącym majaczeniem doświadczyło zaburzeń 
rytmu okołodobowego, występujących z  różnym 
nasileniem [66, 67]. Rozwinięcie się zespołu majacze-
niowego jest poprzedzone gorszą jakością snu [68], 
a problemy ze snem, obok zaburzeń poznawczych 
i  niepokoju, mogą służyć identyfikacji majaczenia 
w fazie prodromalnej [69]. W ostatnich tygodniach 
życia wzrasta częstość majaczenia, zaburzeń po-
znawczych i zaburzeń snu [70]. 

Czynniki związane z opieką medyczną

Wśród czynników mających wpływ na zaburze-
nia snu związanych z  opieką medyczną wymienia 
się leki, proces diagnostyczno-terapeutyczny i miej-
sce leczenia. Wśród leków stosowanych u pacjentów 
objętych opieką paliatywną, związanych z negatyw-
nym wpływem na jakość snu, wymieniane są: opio-
idy [19, 43, 71], nieopioidowe leki przeciwbólowe [15], 
glikokortykosteroidy [19, 53], benzodiazepiny [53], 
leki hormonalne [19]. Leki przeciwnowotworowe 
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wydają się nie mieć istotnego związku z objawami 
bezsenności [16, 43, 53]. 

Bezsenność jest jednym z  niewielu istotnych 
czynników ryzyka błędnej ordynacji leków wśród 
pacjentów wymagających opieki paliatywnej [72].

Warta uwagi jest też sprawność procesu diagno-
stycznego i terapeutycznego w przypadku pacjentów 
z zaawansowaną chorobą nowotworową. W jednym 
z  badań opóźnienie między pierwszą konsultacją, 
postawieniem diagnozy oraz rozpoczęciem terapii 
wpływało negatywnie na jakość snu pacjentów [73]. 
Istotnym aspektem leczenia jest też odpowiedni mo-
ment wdrożenia opieki paliatywnej. Pacjenci z choro-
bą nowotworową, u których opieka paliatywna była 
wdrożona wcześniej, czyli przed zakończeniem le-
czenia przeciwnowotworowego z intencją uzyskania 
remisji, uzyskiwali istotnie niższą medianę wskaźni-
ków bezsenności w skali European Organization for 
Research and Treatment of  Cancer Quality of  Life 
Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30) [74]. 

Dane dotyczące miejsca leczenia są niejedno-
znaczne. Jedno z  badań wiąże warunki szpitalne 
z  niższą jakością snu, ocenioną przy użyciu PSQI 
[16]. W badaniach z 2023 r. wykazano natomiast, że 
zaburzenia snu występują częściej u pacjentów pod 
opieką ambulatoryjną [10] oraz u pacjentów, którzy 
zmarli w domu [75]. 

Czynniki osobnicze i środowiskowe
Wśród czynników osobniczych powiązanych 

z  zaburzeniami snu u  pacjentów kierowanych do 
opieki paliatywnej wymienia się wiek, płeć, poziom 
wykształcenia, status matrymonialny.

Młodzi pacjenci objęci opieką paliatywną częściej 
doświadczają zaburzeń snu oraz są one dla nich 
bardziej uciążliwe niż dla pacjentów w wieku pode-
szłym [16, 19, 52, 64, 76–81]. Ta zależność może wy-
nikać z częstszego doświadczania przez młodszych 
pacjentów bólu, depresji, lęku, zaburzeń emocjonal-
nych oraz obawy o bliskich [78, 82]. 

W odniesieniu do płci różnice w częstości i uciąż-
liwości zaburzeń snu nie były istotne statystycznie 
[16, 43, 53, 83] lub wykazywano mniej korzystne wy-
niki dla mężczyzn [10, 64, 82]. 

Wpływ poziomu wykształcenia na zaburzenia snu 
zaobserwowano w badaniu Mercadante’a i wsp. [19] 
– wykształcenie średnie i wyższe wiązało się z mniej-
szą częstością zaburzeń snu. Jednakże w innych pra-
cach nie wykryto takiej zależności [43, 53]. W popula-
cji polskiej wykształcenie nie miało istotnego wpływu 
na częstość występowania bezsenności [81]. 

Pacjenci, nad którymi opiekę sprawuje ich partner 
lub małżonek, odznaczają się lepszą jakością snu niż 
chorzy pod opieką osób znajomych lub personelu 
medycznego [68]. Chorzy doświadczający żalu po 
stracie ukochanej osoby zgłaszali częstsze zaburze-
nia snu [84]. 

Warunki środowiskowe również mają wpływ na 
jakość snu. Dłuższa ekspozycja na światło powyżej  
1000 luksów w  ciągu doby była istotnie związana 
z WASO i SE. Natomiast większe narażenie na ha-
łas powyżej 45 dBA w trakcie snu było skorelowane 
z krótszym całkowitym czasem w łóżku (TIB) [45]. 

Następstwa bezsenności i zaburzeń snu

Wiele czynników ryzyka bezsenności u  pacjen-
tów objętych opieką paliatywną identyfikowanych 
jest również jako jej następstwa. Zaobserwowano 
nasilenie bólu i zmęczenia oraz częstsze występowa-
nie depresji i  lęku. W populacji ogólnej zaburzenia 
snu skutkują także zwiększonym ryzykiem serco-
wo-naczyniowym [85, 86] oraz demencji [87].

DIAGNOSTYKA BEZSENNOŚCI  
I ZABURZEŃ SNU 

Diagnostykę zaburzeń snu, a szczególnie bezsen-
ności, można podzielić na zobiektywizowaną, obej-
mującą aktygrafię i polisomnografię oraz subiektyw-
ną, opartą na kwestionariuszach i dzienniczkach snu. 

Metody obiektywne

Polisomnografia jest uważana za złoty standard 
diagnozowania problemów ze snem. Jest to złożone 
badanie, podczas którego rejestrowane są między 
innymi fale mózgowe (elektroencefalografia – EEG), 
ruchy gałek ocznych (elektrookulografia – EOG) oraz 
napięcie mięśni (elektromiografia – EMG). Dodatko-
wo, monitorowany jest wysiłek brzucha i klatki pier-
siowej, przepływ powietrza przez nos i utlenowanie 
krwi. Parametry te pozwalają na obiektywne stwier-
dzenie czy pacjent śpi i w której fazie snu się znajdu-
je. Możliwa jest również ocena bezdechów sennych 
oraz okresowych ruchów kończyn podczas snu [88]. 
Ze względu na liczbę i koszt wymaganej aparatury 
oraz wymóg obecności odpowiednio przeszkolone-
go personelu poszukiwano alternatywnej metody 
diagnostycznej. 

W  przeprowadzonych przez Marino i  wsp. [89] 
badaniach udowodniono, że aktygrafia może być al-
ternatywą dla polisomnografii z ponad 80% wierno-
ścią. Niektórzy badacze sugerują jednak połączenie 
aktygrafii z oceną subiektywną, by uzyskać podob-
ną do polisomnografii dokładność [90]. Przewaga 
aktygrafii polega na znacznie prostszej metodzie po-
miaru. Dane z opaski, monitorującej ruchy pacjenta, 
analizowane są w kontekście występowania stanów 
snu i czuwania. Dzięki możliwości zbierania całodo-
bowych pomiarów, aktygrafia ma szczególnie dobre 
zastosowanie w  diagnozowaniu zaburzeń związa-
nych z cyklem okołodobowym [91]. 
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Metody subiektywne

Metody subiektywne obejmują dzienniczki snu 
oraz kwestionariusze. Najczęściej używanym kwe-
stionariuszem, stworzonym do oceny jakości snu, bę-
dącym również jednym z najbardziej szczegółowych, 
jest PSQI. Uwzględnia parametry związane ze snem 
pacjenta z ostatnich czterech tygodni, obejmujących: 
subiektywną ocenę jakości snu, trudność w zasypia-
niu, czas snu, SE, stosowanie leków nasennych, dys-
funkcja w ciągu dnia oraz zdarzenia zaburzające sen 
(nykturia, duszność, bezdechy senne, kaszel, chrapa-
nie, koszmary senne, ból, zespół niespokojnych nóg, 
stany pobudzenia lub zaburzenia orientacji) oceniane 
przez pacjenta, jak i osobę, z którą śpi w pokoju [92]. 
Zastosowanie znajdują także kwestionariusze ogra-
niczające się do diagnostyki bezsenności – ISI [93, 94] 
i Athens insomnia scale [95, 96] lub senności w ciągu 
dnia (ang. epworth sleepiness scale – ESS) [97, 98]. 

Dzienniczek snu (ang. consensus sleep diary – CSD) 
w podstawowej wersji składa się z dziewięciu pytań: 
1) Czas wejścia do łóżka; 2) Czas, w  którym dana 
osoba próbuje zasnąć; 3) Opóźnienie rozpoczęcia 
snu (ang. sleep onset latency – SOL); 4) Liczba przebu-
dzeń (ang. number of awakenings – NWAK); 5) WASO; 
6) Czas ostatniego przebudzenia; 7) Czas ostatniego 
wstawania; 8) Jakość snu oceniana za pomocą skali 
Likerta; 9) Dodatkowe miejsce na otwarte komenta-
rze respondenta [99, 100].

Często w  praktyce klinicznej oraz badaniach na 
populacji pacjentów objętych opieką paliatywną 
do oceny zaburzeń snu są używane skale bardziej 
kompleksowe, skupiające się nie tylko na zaburze-
niach snu, ale na najczęściej występujących obja-
wach. Takim przykładem jest Edmonton Symptom 
Assessment Scale Revised (ESAS-r). Podstawowa 
wersja składa się z dziewięciu objawów, ocenianych 
przez pacjentów w skali 0–10 (ból, zmęczenie, nud-
ności, obniżenie nastroju, niepokój, senność, apetyt, 
samopoczucie i  duszność). W  rozszerzonej wersji 
badacz może dodać wybrany objaw, często weryfi-
kując problemy ze snem [20, 101–104]. Sugerowano, 
że szczegółowe kwestionariusze oceny snu mogły-
by być zastąpione przez ESAS-r lub mógłby on być 
używany jako przesiewowa metoda do wykrywania 
zaburzeń snu [104]. Udowodniono jednak, że czułość 
i swoistość badania ESAS-r w wykrywaniu zaburzeń 
snu w  porównaniu z  PSQI wynosi odpowiednio 
74% i 73% (przy założeniu czułości i swoistości PSQI 
w  wykrywaniu zaburzeń snu na poziomie 100%). 
Wskaźnik korelacji pomiędzy oceną snu uzyskaną za 
pomocą PSQI i ESAS-r był średni (r = 0,4), co podaje 
w wątpliwość skuteczność stosowania samego kwe-
stionariusza ESAS-r do przesiewowej oceny zaburzeń 
snu u pacjentów pod opieką paliatywną [20, 105].

Innym przykładem skal dedykowanych pacjentom 
objętym opieką paliatywną są skale European Orga-

nization for Research and Treatment of Cancer Quali-
ty of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30) 
[106] oraz jej skrócona wersja, EORTC QLQ Core 15 
Palliative Care (EORTC QLQ-C15-PAL) [107]. EORTC 
QLQ-C30 została stworzona do oceny jakości życia 
u pacjentów onkologicznych biorących udział w ba-
daniach klinicznych. Zawiera 30 pytań, 7 skupia się 
na zdolności wykonywania codziennych czynności, 
a pozostałe skupiają się na natężeniu podstawowych 
objawów psychicznych i fizycznych, występujących 
w tygodniu poprzedzającym badanie [106].  EORTC 
QLQ-C15-PAL powstała na podstawie odpowiedzi 
pacjentów i  pracowników ochrony zdrowia na py-
tania dotyczące jakości życia, z których wybrano naj-
bardziej trafne i  istotne objawy. Zaburzenia snu za-
klasyfikowane do objawów o największym znaczeniu 
znajdują się zarówno w podstawowej, jak i skróconej 
wersji [107].

Należy pamiętać, iż każda metoda ma ogranicze-
nia. Udowodniono znaczącą różnicę w  natężeniu 
objawów zgłaszanych przez pacjentów z bezsenno-
ścią w kwestionariuszach zaburzeń snu oraz dzien-
niczkach snu w porównaniu z polisomnografią [88] 
lub aktygrafią [30]. Udowodniono również niewiel-
kie zwiększenie różnic w zobiektywizowanych me-
todach pomiędzy zdrowymi pacjentami a  pacjen-
tami z  bezsennością, w  przeciwieństwie do różnic 
w badaniach subiektywnych [30, 88]. 

Kolejnym ograniczeniem metod obiektywnych jest 
czas trwania badań. Polisomnografia wymaga moni-
torowania stanu pacjenta przez całą noc, a aktygrafia 
nawet przez kilka dni. Dodatkowo, polisomnografia 
wymaga stabilnego stanu pacjenta.  Jakobsen i wsp. 
[108] przeprowadzili badanie mające na celu porów-
nanie subiektywnych ocen jakości snu z  wynikiem 
polisomnografii i aktygrafii. Ze względu na ciężki stan 
pacjentów z zaawansowaną chorobą nowotworową 
zrezygnowano z polisomnografii. Badacze wskazali 
także na istotny wpływ stanu klinicznego pacjentów, 
który może być ograniczeniem również w zastosowa-
niu metod subiektywnych. Chory musi być bowiem 
w stanie wypełnić kwestionariusz lub odpowiedzieć 
na zawarte w nim pytania. We wspomnianym bada-
niu jedna trzecia pacjentów nie była w stanie uzupeł-
nić kwestionariuszy. Porównując indywidualną ocenę 
jakości snu uzyskaną za pomocą kwestionariuszy i ak-
tygrafii, wykazano średnią korelację dla całkowitego 
czasu snu i SE (odpowiednio r = 0,6 i 0,4). Ponadto, 
korelacja dla SOL, NWAK i WASO była słaba (r < 0,4), 
co odzwierciedla potencjalną niedokładność przy in-
terpretacji wyników uzyskanych za pomocą metod 
obiektywnych i subiektywnych.

Przewagą oceny subiektywnej jest krótki czas 
trwania badania (tab. 4). Należy jednak pamiętać 
o często występujących wśród starszych pacjentów 
(≥ 65. roku życia) zaburzeniach poznawczych, które 
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mogą wpływać na zaniżanie lub upośledzone zdol-
ności do zgłaszania objawów [109].

PODSUMOWANIE

Zaburzenia snu są częstą dolegliwością u  pa-
cjentów leczonych paliatywnie o  wieloczynniko-
wym podłożu. Istnieje wiele skal diagnostycznych, 
które poruszają to zagadnienie, dając klinicystom 
możliwość ich szybkiego wykrywania. Poprzez 
zmniejszenie nasilenia zaburzeń snu można osią-
gnąć poprawę w zakresie bólu, zmęczenia, depresji, 
lęku i  innych objawów obniżających jakość życia 
i  funkcjonowania. Dalsze badania nad patofizjolo-
gią, uwzględniające ogół pacjentów objętych opieką 
paliatywną oraz złożoność czynników ryzyka zabu-
rzeń snu, mogłyby zwiększyć skuteczność profilak-
tyki zaburzeń snu wśród pacjentów leczonych pa-
liatywnie. 
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Tabela 4. Porównanie najpopularniejszych skal diagnostycznych zaburzeń snu u pacjentów pod opieką paliatywną

Skala Czas trwania 
badania [min]

Oceniany 
aspekt

Pytania zawarte w kwestionariuszu Referencja

PSQI 5–10 Jakość snu Subiektywna ocena jakości snu, trudność 
w zasypianiu, czas snu, wydajność snu, 

stosowanie leków nasennych, 
dysfunkcja w ciągu dnia, zdarzenia 
zaburzające sen (nykturia, duszność, 
bezdechy senne, kaszel, chrapanie, 

koszmary senne, ból, zespół niespokojnych 
nóg, stany pobudzenia lub zaburzenia 

orientacji)

[92]

ISI < 5 Bezsenność Nasilenie bezsenności, niezadowolenie ze 
snu, zakłócenie funkcjonowania w ciągu 

dnia, zauważalność problemów ze snem dla 
innych, stopień zmartwienia spowodowany 

bezsennością

[94]

AIS < 2 Bezsenność Indukcja snu, przebudzenia w ciągu nocy, 
ostateczne przebudzenie, całkowity czas 

trwania snu, jakość snu, samopoczucie 
w ciągu dnia, zdolność funkcjonowania 

w ciągu dnia, senność w ciągu dnia

[110]

ESS < 5 Senność 
w ciągu dnia

Prawdopodobieństwo zaśnięcia w ciągu 
dnia w różnych okolicznościach

[98]

ESAS-r 5,5 Zaburzenia snu 
(jako element 
kompleksowej 

oceny objawów 
u pacjentów 

objętych opieką 
paliatywną)

Senność w ciągu dnia, nasilenie
zaburzeń snu

[102]

EORTC QLQ-C30 11 Nasilenie bezsenności [106]

EORTC QLQ-C15-PAL ~ 5 [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 Palliative Care, ESAS-r – Edmonton symptom assessment system revised, ESS – Epworth sleepiness scale, ISI – insomnia severity index, 
PSQI – Pittsburgh sleep quality index 
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