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DSM-5°

Zaburzenia snu i czuwania:
kody ICD-9-CM i ICD-10-CM

Rozpoznanie (choroba) ICD-9-CM  ICD-10-CM
Zaburzenie z bezsennoscig 307.42 F51.01
Zaburzenie z nadmierng sennoscia 307.44 F51.11
Narkolepsja
Narkolepsja bez katapleksji, ale z niedoborem 347.00 G47.419
hipokretyny
Narkolepsja bez katapleksji, ale bez niedoboru 347.01 G47.411
hipokretyny
Autosomalna dominujaca ataksja mézdzkowa, 347.00 G47.419
gtuchota i narkolepsja
Autosomalna dominujaca narkolepsja, otytos¢ 347.00 G47.419
i cukrzyca typu 2
Narkolepsja wtérna do innego stanu 347.10 G47.429

ogoélnomedycznego

Zaburzenia snu zwigzane z zaburzeniami oddychania podczas snu

Bezdech obturacyjny
Bezdech senny centralny
Idiomatyczny bezdech senny osrodkowy
Oddech Cheyne'a-Stokesa
Bezdech senny centralny wspétwystepujacy
Z uzywaniem opioidow
Hipowentylacja zwigzana ze snem
Hipowentylacja idiopatyczna
Wrodzona osrodkowa hipowentylacja pecherzykowa
Wspotwystepujaca hipowentylacja zwigzana ze snem

Zaburzenia okotodobowego rytmu snu i czuwania
Postac z opdznieniem fazy snu
Postac z przyspieszeniem fazy snu
Postac z nieregularnym rytmem snu i czuwania
Postac z nie 24-godzinnym rytmem snu i czuwania
Posta¢ zwigzana z pracg zmianowa
Postac nieokreslona

xiii

327.23

327.21
786.04
780.57

327.24
327.25
327.26

307.45
307.45
307.45
307.45
307.45
307.45

G47.33

G47.31
R06.3
G47.37

G47.34
G47.35
G47.36

G47.21
G47.22
G47.23
G47.24
G47.26
G47.20
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Rozpoznanie (choroba) ICD-9-CM  ICD-10-CM

Parasomnie
Zaburzenia zwigzane z wybudzaniem w czasie snu non-REM

Sennowtdctwo (somnambulizm) 307.46 F51.3

Leki nocne 307.46 F51.4
Koszmary senne 307.47 F51.5
Zaburzenie zachowania w czasie snu REM 327.42 G47.52
Zespot niespokojnych nég 333.94 G25.81
Zaburzenie snu wywotane substancja/lekiem zob. tabela ponizej
Inna okreslona bezsennos¢ 780.52 G47.09
Nieokreslona bezsennos¢ 780.52 G47.00
Inne okreslone zaburzenie z nadmierna sennoscia 780.54 G47.19
Nieokreslone zaburzenie z nadmierng sennoscia 780.54 G47.10
Inne okres$lone zaburzenie snu i czuwania 780.59 G47.8
Nieokreslone zaburzenie snu i czuwania 780.59 G47.9

Zaburzenie snu wywotane substancja/lekiem

ICD-10-CM

stosowanie
stosowanie umiarkowane
ICD-9-CM niewielkie lub nasilone niestosowane

Alkohol 291.82 F10.182 F10.282 F10.982

Kofeina 292.85 F15.182 F15.282 F15.982

Kanabinole 292.85 F12.182 F12.288 F12.988

Opioidy 292.85 F11.182 F11.282 F11.982

Leki uspokajajace, nasenne 292.85 F13.182 F13.282 F13.982
i przeciwlekowe

Amfetamina (lub inne 292.85 F15.182 F15.282 F15.982
stymulanty)

Kokaina 292.85 F14.182 F14.282 F14.982

Tyton 292.85 — F17.208 —

Inne (lub nieznane) 292.85 F19.182 F19.282 F19.982

substancje




SELECTIONS

Zaburzenia snu | czuwania

Klasyfikacja zaburzen psychicznych,
wydanie pigte

KLASYFIKACJA zaburzen snu i czuwania DSM-5 jest przeznaczona dla specjalistow od
zdrowia psychicznego (zajmujacych sie pacjentami dorostymi, geriatrycznymi i pedia-
trycznymi). Zaburzenia snu i czuwania obejmuja 10 choréb lub grup choréb: zaburzenia
z bezsennoscig, zaburzenie z nadmierng sennoscia, narkolepsja, zaburzenia snu zwig-
zane z zaburzeniami oddychania podczas snu, zaburzenia okolodobowego rytmu snu
i czuwania, zaburzenia zwigzane z wybudzaniem w czasie snu non-REM, koszmary
senne, zaburzenie zachowania w czasie snu REM, zespot niespokojnych noég i zaburzenie
snu wywotlane substancja/lekiem. Osoby z tymi zaburzeniami zwykle skarza sie na mato
satysfakcjonujacy sen w zakresie jego jakosci, dlugosci lub odpowiednich pér. W efekcie
wszystkim tym zaburzeniom snu i czuwania towarzyszy uczucie zmeczenia i gorsze
funkcjonowanie w ciggu dnia.

Uktad tego rozdzialu ma na celu utatwienie wlasciwego rozpoznania zaburzen snu
i czuwania i ustalenie, kiedy wskazane jest skierowanie pacjenta do specjalistycznego
osrodka medycyny snu celem dalszej diagnostyki i ustalenia odpowiedniego leczenia.
Podejscie nozologiczne do zaburzen snu w DSM-5 opiera si¢ na prostej, uzytecznej
klinicznie klasyfikacji, z uwzglednieniem osiagnie¢ wiedzy z zakresu epidemiologii,
genetyKki, patofizjologii i postepow w leczeniu, jakie dokonaly si¢ od czasu publikacji
DSM-IV. W niektérych przypadkach (np. zaburzenia z bezsennoscig) zastosowano
podejscia ,,scalajace”, natomiast w innych (np. narkolepsja) podejscie ,rozdziela-
jace’, ale obie strategie zostaly oparte na dowodach naukowych uzyskanych w bada-
niach epidemiologicznych, neurobiologicznych lub opracowanych nowych metodach
leczenia.

Zaburzeniom snu czesto towarzysza depresja, lek lub zaburzenia funkcji poznaw-
czych, ktore nalezy uwzgledni¢ w zaplanowanej strategii leczenia. Ponadto przetrwate
zaburzenia snu (zaréwno bezsenno$¢, jak i nadmierna senno$¢) stanowia istotne
ryzyko rozwoju zaburzen psychicznych oraz naduzywania i uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych. Zaburzenia snu bywajg takze objawem prodromalnym zaburzen
psychicznych, ktére odpowiednio wczesnie uchwycone i leczone moga zapobiec
rozwinieciu si¢ petnych objawéw choroby psychiczne;.

Diagnoza réznicowa zaburzen snu i czuwania wymaga wielowymiarowego
podejscia, z uwzglednieniem mozliwych wspotwystepujacych choréb somatycznych
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i neurologicznych. Wspotwystepowanie réznych choréb jest raczej regula, nie wyjat-
kiem. Wystepowanie zaburzen snu moze takze wskazywaé na obecno$¢ chorob
somatycznych lub neurologicznych, ktére czesto wspolwystepuja razem z depresja
albo innymi chorobami psychicznymi. Najwazniejszymi z tych wspétwystepujacych
chorob sa: zaburzenia snu zwigzane z zaburzeniami oddychania podczas snu, choroby
ukladu krazenia i oddechowego (np. zastoinowa niewydolnos¢ krazenia, POChP),
choroby neurodegeneracyjne (np. choroba Alzheimera) lub choroby uktadu miesnio-
wo-szkieletowego (np. ostheoarthritis). Te choroby nie tylko zaburzaja sen, ale moga
sie tez nasila¢ podczas snu (np. przedtuzajace si¢ bezdechy lub zaburzenia rytmu serca
widoczne w EKG podczas snu REM; zaburzenia swiadomos$ci w nocy u pacjentéw
z otepieniem; drgawki u pacjentéw z padaczka). Zaburzenie zachowania w czasie snu
REM czesto jest wczesnym objawem choréb neurodegeneracyjnych (alfa-synukle-
inopatii), takich jak choroba Parkinsona. Z tych wszystkich powodéw - wplyw na
diagnoze réznicowq, wspoétchorobowos¢ kliniczna, utatwienie planowania leczenia -
zaburzenia snu zostaly wlaczone do DSM-5.

Podejscie do klasyfikowania zaburzen snu i czuwania przyjete w DSM-5 mozna
tatwo zrozumie¢, patrzac na nie w kontekscie ,,scalanie kontra rozdzielanie” DSM-IV
podjal probe uproszczenia klasyfikacji zaburzen snu i czuwania, dlatego taczyt rézne
rozpoznania w duze grupy, zmniejszajac liczbe kategorii. Na przeciwnym biegunie
staneta Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb, wydanie drugie (ICSD-2), w ktorej
opisano szczegdtowo wiele kategorii diagnostycznych. DSM-IV byl przygotowywany
dla lekarzy ogolnych i specjalistow psychiatréw, ktérzy nie sg ekspertami w dziedzinie
medycyny snu, natomiast ICSD-2 odzwierciedla aktualny stan wiedzy i opinie srodo-
wiska specjalistow medycyny snu i jest przeznaczona do stosowania przez specjalistow
tej dziedziny.

Waga dostepnych dowodéw naukowych wspiera strategie upraszczania i mniej-
szego roznicowania klasyfikacji zaburzen snu (testy zgodnosci ocen, zbieznosci, analiza
dyskryminacyjna, trafnos¢ fachowa). Opis towarzyszacy kazdej przedstawianej kate-
gorii diagnostycznej zawiera odnosniki do odpowiadajacych im rozpoznan w ICSD-2.
Klasyfikacja zaburzen snu i czuwania DSM-5 okresla takze odpowiednie kategorie
niepsychiatryczne (np. kody rozpoznan neurologicznych) zaczerpnigte z Migdzynaro-
dowej Klasyfikacji Choréb (ICD).

Od czasu publikacji DSM-IV dziedzina medycyny snu stale si¢ rozwijata. Zasto-
sowanie badan biologicznych zostalo teraz wlaczone do klasyfikacji DSM-5, zwlaszcza
w odniesieniu do nadmiernej sennosci w przebiegu narkolepsji; zaburzen snu zwigza-
nych z zaburzeniami oddychania podczas snu, dla ktérych wskazane jest wykonanie
badania snu (np. polisomnografii); oraz w rozpoznaniu zespotu niespokojnych nog
(RLS), ktéremu czesto towarzysza okresowe ruchy konczyn podczas snu (PLMS)
rozpoznawane w badaniu polisomnograficznym.
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Zaburzenia z bezsennoscia

Kryteria diagnostyczne 307.42 (F51.01)

A.

Mmoo N

Dominujace skargi na ilos¢ lub jako$¢ snu, zwigzane z jednym (lub wieksza liczba)

nastepujacych objawoéw:

1. Trudnosci w zasypianiu. (U dzieci objaw ten moze by¢ wyrazony jako trudnosci
w zasypianiu pod nieobecnos¢ opiekuna).

2. Trudnosci w utrzymaniu snu, charakteryzujace sie czestym wybudzaniem sie
lub trudnosciami z ponownym zasnieciem po wybudzeniu. (U dzieci objaw ten
moze by¢ wyrazony jako trudnosci w ponownym zasypianiu bez interwencji
opiekuna).

3. Budzenie sie wczednie rano z niemoznoscig ponownego zasniecia.

Zaktocenie snu powoduje istotny klinicznie dyskomfort pacjenta badz uposledze-

nie w funkcjonowaniu spotecznym, zawodowym, szkolnym, w zachowaniu lub w in-

nych waznych obszarach.

Trudnosci zwigzane ze snem wystepuja podczas co najmniej trzech nocy w tygodniu.

Trudnosci zwigzane ze snem utrzymuja sie przez co najmniej trzy miesiace.

Trudnosci zwigzane ze snem wystepuja pomimo sprzyjajacych warunkéw.

Zaburzenia polegajacego na bezsennosci nie mozna lepiej wyjasni¢ wystepowa-

niem innego Zaburzenia snu i czuwania i nie wystepuje ono wytacznie w przebiegu

innego Zaburzenia snu i czuwania (np. Narkolepsji, Zaburzen snu zwigzanych z od-
dychaniem, Zaburzen okotodobowego rytmu snu i czuwania, Parasomnii).

Zaburzenie z bezsennoscig nie jest spowodowane fizjologicznym dziataniem sub-
stancji (np. substancji naduzywanej, przyjmowanego leku).

Wspotwystepujace zaburzenia psychiczne i inne stany ogélnomedyczne nie wyjasniaja
w petni dominujacych skarg na problemy ze snem.

Nalezy okreslic, czy:

Ze wspotwystepowaniem innego zaburzenia psychicznego niezwigzanego ze
snem, w tym Zaburzenia uzywania substancji.

Ze wspotwystepowaniem innego stanu ogélnomedycznego.

Z innym zaburzeniem snu.

Uwagi dotyczace kodowania: Kod 307.42 (F51.01) jest uzywany w przypadku
wszystkich trzech uszczegétowien. Tuz za kodem dotyczacym Zaburzenia z bez-
sennoscia, w celu wskazania powiazania, nalezy umieszcza¢ kody dla wspétwyste-
pujacych i zwigzanych zaburzen psychicznych, innych stanéw ogélnomedycznych
lub innych zaburzen snu.

Nalezy okreslic¢, czy:

Epizodyczne: Objawy utrzymuja sie przez co najmniej jeden miesiac, ale krocej niz
trzy miesiagce.
Uporczywe: Objawy utrzymujg sie przez co najmniej trzy miesigce.
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Nawracajace: Co najmniej dwa epizody wystepujace w odstepie roku.

Uwaga: Ostre i krotkotrwate Zaburzenie zwigzane z bezsennoscia (np. objawy utrzy-
mujg sie krocej niz trzy miesigce, cho¢ spetnione sa wszystkie pozostate kryteria do-
tyczace czestosci, intensywnosci, cierpienia oraz uposledzenia funkcjonowania) po-
winny by¢ oznaczane jako Inne okreslone zaburzenie zwigzane z bezsennoscia.

Obraz kliniczny
Istota klinicznego obrazu bezsennosci jest brak satysfakeji z dtugosci i jakosci snu wraz
ze skargami na problemy z zasnigciem lub z utrzymaniem cigglosci snu. Te problemy
w istotny klinicznie sposob utrudniaja i zaburzaja aktywno$¢ spoleczna, zawodowa
lub pozostate wazne dla pacjenta obszary funkcjonowania. Klopoty ze snem moga
pojawic sie w przebiegu innej choroby psychicznej lub somatycznej, ale moga tez zaist-
nie¢ niezaleznie.

W réznych okresach snu moga wystapi¢ rézne objawy bezsennosci. Trudnosci
z zasnigciem (zaburzenia pierwszej fazy snu, sleep onset insomnia, initial insomnia)
dotycza trudnosci z zasnigciem po polozeniu si¢ do 16zka. Trudnosci z utrzyma-
niem cigglosci snu (zaburzenia srodkowej fazy snu, sleep maintance insomnia, middle
insomnia) dotycza czestych i przedluzajacych sie wybudzen w trakcie nocy. Wezesne
budzenie (zaburzenie koricowej fazy snu, late insomnia) oznacza przedwczesne prze-
budzenie si¢ i niemoznos¢ ponownego zasniecia. Trudnosci z utrzymaniem ciaglosci
snu s3 najczestszym pojedynczym objawem bezsennosci, na drugim miejscu sg trud-
nosci z za$nieciem, ale w ogdle najpowszechniej spotyka sie kombinacje tych wszyst-
kich typéw bezsennosci. Skargi na rézne postacie bezsennosci moga si¢ zmieniac
w czasie. Pacjenci skarzacy si¢ poczatkowo na trudnosci z zasnieciem z czasem moga
zaczag¢ narzeka¢ na trudnosci z utrzymaniem ciagglosci snu lub odwrotnie. Objawy
bezsennosci - trudnosci z zasnieciem i z utrzymaniem ciagtosci snu — mozna oceniac
z uzyciem metod subiektywnych - indywidualnych retrospektywnych raportéw snu,
dzienniczkéw snu, lub z uzyciem metod obiektywnych, takich jak aktygrafia lub poli-
somnografia; ale warto pamietac, ze podstawa do rozpoznania bezsennosci jest indy-
widualna subiektywna ocena przebiegu snu dokonana przez samego pacjenta albo
jego opiekunow.

Uwaga. Rozpoznanie zaburzen z bezsennosciag moze by¢ postawione wtedy, gdy wystepuje jako niezalezna,
samodzielna choroba, ale i wtedy gdy wspotwystepuje z innymi chorobami psychicznymi (np. epizod duzej depresji),
chorobami somatycznymi (np. boél) lub innymi zaburzeniami snu (np. zaburzenia snu zwigzane z oddychaniem).
Na przyklad bezsenno$¢ moze rozwinaé si¢ samodzielnie, wywolujac przy tym pewne objawy leku lub depresji,
ktore jednak nie spelniajg kryteriéw choroby psychicznej. Bezsennos¢ moze takze wystapi¢ jako objaw powaznej
choroby psychicznej. Przewlekla bezsenno$¢ moze by¢ czynnikiem ryzyka wystapienia depresji, dos¢ czesto jest tez
objawem rezydualnym pozostatym po leczeniu tej choroby. W przypadku wspétwystepowania bezsennosci i choroby
psychicznej leczenie powinno by¢ nakierowane na obie dolegliwosci. Biorac pod uwage te rézne kierunki, czgsto
niemozliwe jest ustalenie doktadnych zaleznoséci miedzy obiema jednostkami, a ich wzajemna zalezno$¢ moze si¢
stale zmienia¢. Tak wiec w przypadku wspotwystepowania bezsennoéci z inng chorobg nie ma koniecznoéci ustalania
zwigzkow przyczynowych miedzy tymi dwoma jednostkami. Rozpoznanie bezsennosci jest stawiane raczej po to, aby
okresli¢ oba wspdtwystepujace stany kliniczne. Postawienie samego konkurencyjnego rozpoznania bezsennosci nalezy
rozwazy¢ tylko w takim przypadku, gdy bezsennos¢ jest na tyle powazna, ze wymaga niezaleznej strategii klinicznej;
w innych wypadkach niezalezna diagnoza nie jest konieczna.
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Sen nieregenerujgcy rozpoznaje sie wtedy, gdy skargi pacjentéw dotycza zlej jakosci
snu, ktory nie daje uczucia wypoczynku rano, po przebudzeniu, mimo wystarczajacej
dlugosci snu. Wystepuje on dos¢ powszechnie, cho¢ zwykle razem ze skargami na
trudnosci z zasnigciem i utrzymaniem snu; bardzo rzadko jest pojedynczym objawem.
Ta postac bezsenno$ci zwykle towarzyszy innym zaburzeniom snu (np. zaburzeniom snu
zwigzanym z zaburzeniami oddychania podczas snu). W przypadku gdy sen nieregene-
rujacy jest jedynym, izolowanym objawem (np. przy braku skarg na trudnosci z zasnie-
ciem/utrzymaniem snu), a jednoczesnie spetnione s3 pozostale kryteria diagnostyczne,
jak czestotliwosci, czasu trwania, zaburzenia funkcjonowania w ciagu dnia, to nalezy
postawi¢ rozpoznanie Inna okreslona bezsenno$¢ lub Nieokreslona bezsennos¢.

Obok kryteriow diagnostycznych dotyczacych czestotliwosci i czasu trwania
niezbednych do postawienia diagnozy przydaja si¢ tez dodatkowe kryteria do oceny
stopnia ciezkos$ci bezsennosci. Te dodatkowe kryteria, przyjete arbitralnie, maja tylko
znaczenie pomocnicze. Na przyklad trudnosci z zasnigciem definiuje sie jako subiek-
tywnie oceniang latencje snu duzsza niz 20-30 minut; trudnosci z utrzymaniem snu
rozpoznajemy, gdy subiektywnie oceniany czas przebudzenia w nocy jest dluzszy niz
20-30 minut. Chociaz nie ma standardowej definicji wczesnych przebudzen, przyj-
muje si¢, ze objaw ten dotyczy obudzenia si¢ co najmniej 30 minut wcze$niej niz
zwykle, ale tez gdy calkowity czas snu byt krétszy niz 6,5 godziny. Jest oczywiste, ze
przy ocenie porannych wybudzen znaczenie ma nie tylko pora przebudzenia, ale takze
pora polozenia si¢ do 16zka. Przebudzenie o 4 rano ma inng warto$¢ diagnostyczna
u osoby, ktora kladzie sie¢ spa¢ o 21, niz u osoby, ktéra idzie do t6zka po 23. Te objawy
(pory snu) moga sie wyraznie zmienia¢ z wiekiem, gdy w miare uptywu lat oslabia si¢
zdolno$¢ utrzymywania cigglodci snu i zmieniaja sie pory nocnego snu.

Bezsenno$¢ dotyczy na rowni zaburzenia funkcjonowania w ciggu dnia, jak i zabu-
rzenia snu nocnego. Do tych objawdw naleza zmeczenie lub, duzo rzadziej, sennos¢
w ciggu dnia; to drugie jest wyraznie czestsze u 0s6b w podesztym wieku, gdy bezsen-
no$¢ wspotwystepuje z innymi dolegliwosciami somatycznymi (np. przewlekly bol)
lub innymi zaburzeniami snu (np. bezdechami). Zaburzenie funkcji poznawczych
obejmuje trudnosci z utrzymaniem uwagi, koncentracja i pamiecia, a nawet z wykony-
waniem prostych czynno$ci manualnych. Towarzyszace zaburzenia nastroju sa zwykle
opisywane jako rozdraznienie, chwiejnos¢ emocjonalna, a duzo rzadziej jak typowe
objawy leku lub depresji. Nie kazda osoba, ktéra ma klopoty ze snem w nocy, ma
jednoczesnie zaburzone funkcjonowanie w ciaggu dnia. Na przykiad wiele zdrowych
0sob w starszym wieku ma sen przerywany, niemniej jednak oceniajg one siebie jako
»dobrze $pigce”. Rozpoznanie bezsennosci powinno by¢ stawiane tylko u tych oséb,
ktére na skutek problemdéw ze snem wyraznie gorzej funkcjonuja w ciaggu dnia.

Objawy towarzyszace wspierajace rozpoznanie

Bezsenno$¢ czesto jest zwigzana ze wzbudzeniem fizjologicznym i poznawczym oraz
z czynnikami warunkowymi wplywajacymi na sen. Zaabsorbowanie swoim snem
i zamartwianie si¢ trudno$ciami z zasnigciem prowadzi do powstania blednego kota:



6 Zaburzenia snu i czuwania. Wybrane kategorie DSM-5®©

im bardziej martwimy sie o sen, tym gorzej $pimy, a im gorzej $pimy, tym bardziej
martwimy si¢ o sen. Taka nadmierna uwaga i walka o zasniecie, ktére nakladaja sie
na naturalne mechanizmy zasypiania, moga przyczynic si¢ do rozwoju bezsennosci.
Osoby z przewlekla bezsennoscig maja takze utrwalone nieprawidlowe zachowania
okolosenne (np. nadmiernie dlugie przebywanie w 16zku, nieprawidtowe pory snu,
drzemki) oraz nieprawidtowe przekonania dotyczace snu (np. lek przed bezsennoscia,
obawy o gorsza sprawno$¢ w ciagu dnia, stale obserwowanie zegara w nocy). Anga-
zowanie si¢ w nocy w rozne rodzaje aktywnosci w sypialni, w ktérej pacjent spedza
bezsenne noce, powoduje dalsze warunkowe wzbudzenie i jest czynnikiem utrwala-
jacym bezsennos¢. Duzo tatwiej bedzie pacjentowi zasna¢, jak odrzuci te wszystkie
dzialania i nie bedzie nic robi¢, zeby zasnac. Zreszta niektorzy pacjenci sami zglaszaja,
ze duzo lepiej $pia, gdy unikaja swojej sypialni i wieczornych rytuatéw.

Bezsennosci moga towarzyszy¢ rézne skargi lub objawy dotyczace samopoczucia
w ciggu dnia, takie jak zmeczenie, spadek energii, zaburzenia nastroju. Moga réwniez
wystepowaé objawy leku lub depresji, ale niespelniajace kryteridw rozpoznania
choroby psychicznej; pojawia si¢ tez nadmierne skupianie si¢ na wplywie braku snu
na gorsze samopoczucie w ciagu dnia.

Osoby skarzace si¢ na bezsenno$¢ maja podwyzszone wyniki w psychologicz-
nych skalach samooceny i kwestionariuszach osobowosci, ktérych profile wskazuja na
niewielka depresje i lek, styl poznawczy cechujacy si¢ tendencja do zamartwiania sie,
styl radzenia sobie skoncentrowany na emocjach, internalizacj¢ probleméw psycho-
logicznych oraz nadmierne skupienie na doznaniach somatycznych. Wzory zaburzen
neuropoznawczych obserwowane wérdd pacjentéw skarzacych si¢ na bezsennos¢ nie
s3 spojne, ale stwierdza si¢ zaburzenia w rozwiazywaniu zadan o wiekszej ztozonosci
i zadan wymagajacych czestych zmian strategii. Takie osoby czesto musza wlozy¢
wiecej wysitku w rozwigzywanie zadan poznawczych.

Rozpowszechnienie

Badania populacyjne wskazuja, Ze okolo jedna trzecia dorostej populacji zglasza
objawy bezsennosci, 10-15% doswiadcza takze pogorszenia funkcjonowania w ciagu
dnia, a 6-10% spelnia kryteria kliniczne rozpoznania bezsennosci. Bezsennos¢ jest
najpowszechniejsza choroba ze wszystkich zaburzen snu. Wsrdéd pacjentéw podsta-
wowej opieki zdrowotnej okoto 10-20% zglasza powazne objawy bezsennosci. Bezsen-
nos$¢ czesciej wystepuje u kobiet niz u mezczyzn, proporcje wynosza 1,44 :1. Chociaz
bezsenno$¢ moze by¢ objawem albo samodzielng choroba, najczgsciej obserwuje sie
ja jako dolegliwo$¢ wspolwystepujaca z inng chorobg somatyczng lub psychiczng.
Na przykiad 40-50% pacjentow skarzacych sie na bezsennos$¢ ma takze rozpoznawanag
chorobe psychiczna.

Rozwdj i przebieg choroby
Bezsennos¢ moze si¢ zacza¢ w kazdym okresie zycia, ale pierwsze epizody sa najczestsze
u mlodych dorostych. Rzadziej bezsennos¢ zaczyna sie w dziecinstwie lub w okresie
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Okreslenie postaci choroby

Lekarz moze wyszczeg6lnic¢ obecnos¢ innych chordb wspdtistniejacych: innych zabu-
rzen psychicznych, w tym naduzywanie substancji psychoaktywnych, innych choréb
somatycznych i innych zaburzen snu. W przypadku kazdego pacjenta dokladne
opisanie choréb moze pomdc w wyjasnieniu jego stanu.

Dodatkowo obok okreslenia choréb wspdtistniejacych, wyrédznia sig trzy postacie
choroby pozwalajace opisac przebieg choroby: ostra (trwajaca krocej niz 1 miesiac),
podostra (trwajaca od 1 do 3 miesiecy) i przewlekla (trwajaca dluzej niz 3 miesigce).
Uwzglednia si¢ réwniez okreslenie nasilenia choroby na podstawie trudnosci w utrzy-
maniu czuwania w ciagu dnia.

Narkolepsja

Narkolepsja jest choroba, ktéra prowadzi do niestabilnodci rytmu snu i czuwania.
Powoduje nadmierng sennos$¢ w ciggu dnia i prowadzi do naglych napadéw snu REM.
Narkolepsja powoduje wiele ograniczen w codziennym zyciu pacjentéw ze wzgledu
na niezdolno$¢ do utrzymania czuwania przez dluzszy czas oraz ze wzgledu na ryzyko
wystapienia naglych atakéw snu. Jest to choroba przewlekla, ktérg mozna leczy¢, ale
nie mozna wyleczy¢. Objawy zwykle pojawiaja si¢ miedzy 15 a 25 lub 30 a 35 rokiem
zycia, ale moga tez pojawic sie w kazdym wieku. Objawy obejmuja epizody skrajnej
sennosci, pojawiajace sie co 3-4 godziny, omamy przysenne, paraliz przysenny, kata-
pleksje (np. utrata napigcia we wszystkich migéniach ciala) i ,,napady snu” (np. krétkie
ataki wyzwalane przez rézne czynniki, takie jak zjedzenie duzego positku, sytuacje
duzego napiecia lub stresu, albo bycie obudzonym po mniej niz 4 godzinach). Kata-
pleksja moze powodowac opadanie kolan, uginanie w kolanach lub moze nawet
spowodowa¢ upadek pacjenta na fotel lub na podtoge, co moze prowadzi¢ do poten-
cjalnie niebezpiecznych konsekwencji.

Okreslenia narkolepsja uzyl po raz pierwszy francuski neurolog Gélineau
w 1880 roku, ktéry zastosowal go do opisania zespolu z nawracajacymi i nie do
powstrzymania epizodami snu, ktérym czasem towarzyszyly nagle upadki (Morin
i Edinger 2009). Choroba zostala po raz pierwszy wlaczona do DSM-IV i zostata
utrzymana w rozpoznaniach DSM-5. W ICSD-2 obie narkolepsje, z katapleksja i bez
katapleksji, s3 rozpoznawane jako oddzielne podtypy.

Badania naukowe pokazuja, ze narkolepsja jest zwigzana z obnizonym poziomem
w mozgu biatka nazywanego hipokretyng. W latach 90. odkryto delecje genéw hipo-
kretyny-2 jako przyczyne narkolepsji u pséw. W badaniach na ludziach stwierdzono
u pacjentéw z narkolepsja obnizony poziom hipokretyny-1 w ptynie mézgowo-rdze-
niowym oraz w badaniach autopsyjnych ubytek ponad 80% neuronéw produkujacych
hipokretyne (oreksyne) — w grzbietowobocznym podwzgoérzu. Jednym z wyjasnien
moze by¢ uszkodzenie komoérek produkujacych hipokretyne przez jakas reakcje auto-
immunologiczna.
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Kryteria diagnostyczne dla narkolepsji

A. Nawracajace okresy niepohamowanej potrzeby snu, zapadania w sen lub robienia
drzemek, wystepujace w ciggu tego samego dnia. Musza wystepowac co najmniej
trzy razy w tygodniu przez trzy miesiace.

B. Obecnosc¢ co najmniej jednego sposréd wymienionych:

1. Epizodow katapleksji zdefiniowanych albo jako (a), albo jako (b), wystepuja-
cych co najmniej kilka razy w miesigcu:

a. W przypadku oséb z chorobg utrzymujaca sie od dtugiego czasu krotkie
(sekundy/minuty) epizody nagtej, obustronnej utraty napiecia miesniowe-
go, bez utraty przytomnosci, ktére s wywotane smiechem lub Zartami.

b. U dzieci lub u oséb dorostych w ciggu 6 miesiecy od poczatku choroby sa-
moistne grymasy lub epizody opadania zuchwy z wysunieciem jezyka lub
uogodlniona hipotonia bez jakichkolwiek emocjonalnych czynnikéw wy-
zwalajacych.

2. Niedobér hipokretyny oceniany na podstawie wartosci immunoreaktywnosci
hipokretyny-1 w ptynie mézgowo-rdzeniowym (jedna trzecia wartosci uzyska-
nych w badaniach na osobach zdrowych lub mniej z uzyciem tej samej metody
badawczej albo 110 pg/ml lub mniej). Niski poziom hipokretyny-1 nie moze
wystepowad w przebiegu urazu mézgu, choréb zapalnych lub zakazenia.

3. Badanie polisomnograficzne przeprowadzane podczas snu nocnego wskazuje
na latencje snu REM wynoszaca 15 minut lub mniej albo test wielokrotnej la-
tencji snu wskazuje na srednig latencje snu wynoszacg 8 minut lub mniej oraz
co najmniej dwa okresy snu REM w poczatkowej fazie snu.

Nalezy okresli¢ postac:

347.00 (G47.419) Narkolepsja bez katapleksji, ale z niedoborem hipokretyny:
Spetnione jest Kryterium B dotyczace niskiego poziomu hipokretyny-1 w ptynie
modzgowo-rdzeniowym oraz badania polisomnograficznego/ testu wielokrotnej
latencji snu, ale nie wystepuje katapleksja (niespetnione Kryterium B1).

347.01 (G47.411) Narkolepsja z katapleksja, ale bez niedoboru hipokretyny:
W tej rzadkiej postaci (ponizej 5% przypadkdéw narkolepsji) spetnione sa wymaga-
nia z Kryterium B dotyczace katapleksji oraz dodatnich wynikéw badania polisom-
nograficznego/testu wielokrotnej latencji snu, ale stezenie hipokretyny-1 w ptynie
mozgowo-rdzeniowych pozostaje w granicach normy (niespetnione Kryterium B2).

347.00 (G47.419) Autosomalna dominujaca ataksja moézdzkowa, gluchota
i narkolepsja: Postac ta jest wywotana mutacja (cytozyno-5)-metyltransferazy-1
w egzonie 21 DNA i charakteryzuje sie pédZznym poczatkiem (wiek zachorowania
30-40 lat), narkolepsja (z niskim lub srednim stezeniem hipokretyny-1 w ptynie
mozgowo-rdzeniowym), gtuchotg, ataksjg mézdzkowsq i ostatecznie otepieniem.

347.00 (G47.419) Autosomalna dominujaca narkolepsja, otytos¢ i cukrzyca

typu 2: W rzadkich przypadkach opisano wystepowanie narkolepsji, otytosci, cu-
krzycy typu 2 oraz niskiego stezenia hipokretyny-1 w ptynie mézgowo-rdzenio-
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wym, a schorzenie jest zwigzane z mutacja w genie dla glikoproteiny ostonki mie-
linowej oligodendrocytéw.

347.10 (G47.429) Narkolepsja wtérna do innego stanu ogélnomedycznego:
Postac ta rozwija sie wtérnie do zakazen (np. choroby Whipple'a, sarkoidozy), ura-
z6w lub zmian nowotworowych odpowiedzialnych za niszczenie neuronéw hipo-
kretynowych.

Uwagi dotyczace kodowania (wytacznie dla kodu 347.10 w ICD-9-CM): Nalezy naj-
pierw odnotowywac stan ogdélnomedyczny bedacy przyczyna zaburzenia (np. 040.2
Choroba Whipple'a, 347.10 Narkolepsja wtérna do choroby Whipple'a).

Nalezy uwzgledni¢ aktualne nasilenie dolegliwosci:

tagodne: Rzadko wystepujace epizody katapleksji (rzadziej niz raz w tygodniu),
potrzeba robienia drzemek jedynie raz lub dwa razy dziennie oraz mniej zaktécony
sen nocny.

Umiarkowane: Epizody katapleksji wystepujace raz dziennie lub co kilka dni, zakto-
cony sen nocny i potrzeba robienia wielu drzemek w ciggu dnia.

Ciezkie: Katapleksja oporna na leczenie z wielokrotnie powtarzajacymi sie w ciaggu
dnia epizodami, niemal stata sennos¢ i zaktécony sen nocny (tzn. ruchy, bezsennos$¢
i zywe marzenia senne).

Kryterium A

Zmienione zostaly sformulowania kryteriéw A z ,nagte ataki regenerujacego snu,
ktdére wystepuja codziennie od co najmniej 3 miesiecy” na skupienie si¢ na nawracaja-
cych okresach niepowstrzymanej potrzeby snu, zapadanie w sen lub drzemki, wyste-
pujace co najmniej trzy razy w tygodniu, przez co najmniej 3 poprzednie miesiace
(jesli pacjent nie byt leczony).

KryteriumB

W DSM-1V tylko jedno z dwéch kryteriéw musialo by¢ spetnione. W obecnej wersji
spetnione musi by¢ co najmniej jedno z trzech kryteriéw. Narkolepsja pierwotnie
byta opisywana razem z obecnoscig katapleksji. Katapleksja jest zwykle wyzwalana
przez silne bodzce emocjonalne, a badania pokazaly, ze charakter emocji ma wieksze
znaczenie niz jej natezenie. Interesujace jest, ze zart jest najsilniejszym specyficznym
bodzcem, ktéry pozwala odrézni¢ prawdziwa katapleksje u pacjentéw z narkolepsja
od innych do$wiadczeni opisywanych przez pacjentéw bez narkolepsji. Smiech jest
takze powszechnie wystepujacym bodzcem, cho¢ to moze by¢ zalezne kulturowo,
poniewaz prawdziwym bodzcem wyzwalajacym katapleksje jest wesotos¢. Dodatkowo
katapleksja prawie zawsze trwa krotko, niecale 15% pacjentéw opisuje, ze ich ataki
trwaja dtuzej niz 2 minuty. Od 5 do 10% pacjentéw ma jeden atak na rok (lub rzadziej),
a mniej niz 20% pacjentdw opisuje przynajmniej jeden atak w miesigcu (Dauvilliers
i wsp. 2007). Z tych powoddéw stwierdzenie kilku atakéw w miesigcu wydaje si¢
rozsadng czestotliwoscig. U malych dzieci choroba ma nagly poczatek i rozwija si¢
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szybko, w ciggu kilku tygodni. W takich przypadkach katapleksja objawia si¢ inaczej,
niepeing, podobna do tikéw hipotonig miesni szczeki, z wysunieciem jezyka lub
nawet calkowitym ostabieniem bez zadnego wyraznego bodzca. Takie rzadkie przy-
padki ewoluuja do bardziej klasycznej postaci (z typowymi bodzcami wyzwalajacymi)
w przeciggu 6 miesiecy do 1 roku.

Stwierdzenie obnizonego poziomu hipokretyny-1 w plynie moézgowo-rdze-
niowym u pacjentdw z narkolepsja zostalo potwierdzono przez badaczy z calego
$wiata. Warto$¢ progowa to poziom ponizej jednej trzeciej wartosci prawidlowej lub
poziom ponizej 110 pg/ml, zostala wyznaczona na podstawie jakosciowej krzywej
ROC, poréwnujacej wyniki probek pobranych od pacjentéw z narkolepsja, ludzi zdro-
wych, pacjentéw z innymi zaburzeniami snu (w tym z narkolepsja bez katapleksji,
nadmierng sennoscig i bezsennos$cig) i pacjentéw z innymi ostrymi i przewlekltymi
chorobami neurologicznymi (Burgess i Scammell 2012). Poza tym osoby zdrowe
zasadniczo nigdy nie maja niskiego poziomu hipokretyny w plynie mézgowo-rdze-
niowym, a u niektérych pacjentéw z powaznymi ostrymi chorobami neurologicznymi
(np. ostrym zapaleniem opon lub powaznym urazem glowy), u ktérych mozna znalez¢
obnizony poziom hipokretyny w ptynie mézgowo-rdzeniowym, poziom normalizuje
sie wraz z poprawa stanu pacjentow. Narkolepsja z katepleksja prawie zawsze jest
spowodowana przez niedobory hipokretyny. Prawie wszyscy pacjenci z katepleksja
maja niski lub nieoznaczalny poziom hipokretyny-1 w ptynie mézgowo-rdzeniowym.
Dla odmiany tylko 5 do 30% przypadkéw bez katapleksji ma niski poziom hipokre-
tyny w plynie mézgowo-rdzeniowym.

W poéznych latach 50. odkryto, ze pacjenci z narkolepsja majg takze skrécong
latencje snu REM, co doprowadzilo do zastosowania testu wielokrotnej latencji snu
(MSLT) do diagnostyki narkolepsji (latencja snu ponizej 15 minut w nocnym badaniu
polisomnograficznym, a nastepnie w badaniu MSLT $rednia latencja snu ponizej
8 minut, z co najmniej 2 epizodami zasnigcia snem REM w 4-5 drzemkach w ciagu
dnia, s uwazane za wynik pozytywny). Badanie MSLT w narkolepsji-katapleksji wyka-
zuje okoto 95% czulosci i swoistosci, zardéwno wtedy, gdy obecnos¢ katapleksji zostanie
uznana za zloty standard, jak i wtedy, gdy oznaczany jest poziom hipokretyny w ptynie
mozgowo-rdzeniowym. Przeprowadzone badania pokazuja, ze stwierdzenie skrécenia
latencji snu REM w badaniu nocnym jest bardziej swoiste (ok. 99%), ale mniej czule
(ok. 50%) niz pozytywny wynik w badaniu MSLT (Andlauer i wsp. 2013). Wynikiem
badania snu zgodnym z narkolepsja moze by¢ takze zasypianie w nocy snem REM (np.
latencja snu REM ponizej 15 minut) lub pozytywny wynik badania MSLT.

Podtypy i szczegotowe postacie

Okreslenie podtypu pozwala klinicystom na dokladniejsze okreslenie zwigzku przy-
czynowego narkolepsji z niedoborami hipokretyny, mutacja chromosomu 21, cukrzyca
2 typu, chorobami neurologicznymi czy przypadkami ostrej infekcji. Mozna takze okre-
8li¢ aktualne nasilenie choroby (fagodne, umiarkowane, ciezkie).
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