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Streszczenie

Skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej bezsenno$ci (CBT-I) stanowi istotny obszar badan w
kontekscie rosngcego znaczenia jakosci snu dla zdrowia psychicznego i fizycznego czlowieka. Badania
przeprowadzono metoda studium przypadku obejmujaca pigciu uczestnikdéw, taczac analize jakosciowa
(wywiady i analiza fenomenologiczna) z pomiarami iloSciowymi realizowanymi przed i po terapii z
wykorzystaniem dziennikoéw snu oraz standaryzowanych narzedzi psychometrycznych: Atenskiej Skali
Bezsennosci (AIS), Skali Odpowiedzi Bezsennoscig na Stres (FIRST), Skali Depresji Becka (BDI-II),
Inwentarza Stanu 1 Cechy Legku (STAI) oraz Kwestionariusza jakosci zycia SF-36. Uzyskane wyniki
wskazujg na istotng poprawg parametrow snu, w tym skrdcenie czasu zasypiania, redukcje liczby
przebudzen nocnych oraz wzrost efektywno$ci snu. Zaobserwowano rdéwniez zmniejszenie nasilenia
objawow bezsennosci, obnizenie poziomu leku 1 objawdéw depresyjnych oraz poprawe funkcjonowania w
ciggu dnia. Analiza jako$ciowa ujawnita zmiany w sposobie doswiadczania snu, w tym redukcje lgku
przed bezsenno$cig oraz modyfikacje nieadaptacyjnych przekonan dotyczacych snu. Wyniki wskazuja
takze na poprawg¢ ogolnej jakosci zycia uczestnikoéw. Uzyskane rezultaty potwierdzaja wysoka
skutecznos¢ CBT-I jako metody leczenia bezsennosci oraz podkreslaja znaczenie indywidualnych
czynnikow wptywajacych na efektywno$¢ terapii.

Slowa kluczowe

bezsennos$¢, terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci (CBT-I), jako§¢ snu, studium przypadku,
analiza fenomenologiczna, narze¢dzia psychometryczne, leczenie niefarmakologiczne
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Abstract

The effectiveness of cognitive-behavioral therapy for insomnia (CBT-I) is an important area of research
given the growing recognition of sleep quality as a key factor in mental and physical health. The study
was conducted using a case study method involving five participants, combining qualitative analysis
(interviews and phenomenological analysis) with quantitative measurements carried out before and after
therapy using sleep diaries and standardized psychometric instruments: the Athens Insomnia Scale (AIS),
the Ford Insomnia Response to Stress Test (FIRST), the Beck Depression Inventory (BDI-II), the State-
Trait Anxiety Inventory (STAI), and the SF-36 Quality of Life Questionnaire. The results indicate
significant improvements in sleep parameters, including reduced sleep onset latency, fewer nocturnal
awakenings, and increased sleep efficiency. A decrease in insomnia severity, reductions in anxiety and
depressive symptoms, and improved daytime functioning were also observed. Qualitative analysis
revealed changes in the subjective experience of sleep, including reduced anxiety about insomnia and
modification of maladaptive beliefs. The findings also demonstrate improved overall quality of life. These
results confirm the high effectiveness of CBT-I and highlight the role of individual factors in therapeutic
outcomes.

Keywords

insomnia, cognitive-behavioral therapy for insomnia (CBT-I), sleep quality, case study,
phenomenological analysis, psychometric measures, non-pharmacological treatment
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Wstep

Wspotczesnie coraz wigksza uwage w badaniach psychologicznych oraz klinicznych
poswieca si¢ jakosci snu i jej znaczeniu dla zdrowia psychicznego oraz fizycznego czlowieka.
Sen stanowi jeden z podstawowych procesoOw biologicznych, warunkujacych prawidtowe
funkcjonowanie organizmu, regulacje emocji, procesy poznawcze oraz zdolno$¢ adaptacji do
codziennych wymagan. Zaburzenia snu naleza do najczesciej wystepujacych problemow
zdrowotnych, a wsrod nich szczegdlne miejsce zajmuje bezsennos¢, ktora dotyka znaczng
cz¢$¢ populacji dorostej i1 czesto przyjmuje charakter przewlekly. Trudnosci zwigzane z
zasypianiem, utrzymaniem snu lub jego niska jakos$cig wptywaja nie tylko na samopoczucie

jednostki, lecz takze na jej funkcjonowanie spoteczne i zawodowe.

Bezsenno$¢ nie ogranicza si¢ wylacznie do subiektywnego poczucia niewyspania, lecz
stanowi zlozone zaburzenie o wieloczynnikowej etiologii. Jej konsekwencje obejmujg m.in.
obnizenie nastroju, zwigckszong drazliwo$¢, trudnosci w koncentracji, spadek efektywnosci
poznawczej oraz pogorszenie ogolnej jakosci zycia. Dlugotrwate utrzymywanie si¢ objawow
bezsennosci moze sprzyja¢ rozwojowi zaburzen lekowych, depresyjnych oraz schorzen
somatycznych. Z tego wzgledu problem ten stanowi istotne wyzwanie diagnostyczne i
terapeutyczne, wymagajace kompleksowego podejscia uwzgledniajacego zaré6wno czynniki

biologiczne, jak i psychologiczne oraz behawioralne.

W praktyce klinicznej leczenie bezsennosci przez wiele lat opieralo si¢ glownie na
interwencjach farmakologicznych. Cho¢ leki nasenne mogg przynosi¢ krotkoterminowa ulge
w objawach, ich dlugotrwale stosowanie wigze si¢ z ryzykiem wystgpienia dziatan
niepozadanych, rozwoju tolerancji oraz uzaleznienia. W odpowiedzi na te ograniczenia coraz
wigksze znaczenie zyskujg niefarmakologiczne metody leczenia, wsrod ktérych szczegdlne
miejsce zajmuje terapia poznawczo-behawioralna dla bezsennosci (CBT-I). Metoda ta
uznawana jest obecnie za jedng z najlepiej udokumentowanych form leczenia przewlektej
bezsennosci 1 rekomendowana jako postgpowanie pierwszego wyboru w wielu wytycznych

klinicznych.

Terapia poznawczo-behawioralna w leczeniu bezsennos$ci opiera si¢ na zalozeniu, ze
trudnosci ze snem s3 podtrzymywane przez nieadaptacyjne przekonania, schematy poznawcze

oraz zachowania zwigzane ze snem i czuwaniem. Oddzialywania terapeutyczne koncentruja

8 / 207
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si¢ m.in. na modyfikacji blednych przekonan dotyczacych snu, regulacji rytmu dobowego,
ograniczeniu zachowan sprzyjajacych utrwalaniu bezsennosci oraz redukcji napigcia
psychofizycznego. Istotnym elementem CBT-I jest takze psychoedukacja, ktora umozliwia
pacjentom lepsze zrozumienie mechanizméw lezacych u podtoza bezsenno$ci i sprzyja
aktywnemu zaangazowaniu w proces terapeutyczny. Skuteczno$¢ tej formy terapii
potwierdzona zostata w licznych badaniach empirycznych, a uzyskiwane efekty

charakteryzuja si¢ wzgledng trwatoscia.

Podjecie tematyki skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu bezsennos$ci
wynika z potrzeby poglebienia wiedzy na temat jej zastosowania w praktyce kliniczne;.
Pomimo bogatej literatury przedmiotu dotyczacej CBT-I, nadal istotne pozostaje ukazywanie
efektow terapii w odniesieniu do indywidualnych przypadkéw klinicznych. Zastosowanie
metody studium przypadku umozliwia szczegdétowa analize przebiegu terapii, specyfiki
zglaszanych trudno$ci oraz zmian zachodzacych w funkcjonowaniu pacjentéw w toku
oddziatywan terapeutycznych. Takie podejscie pozwala na lepsze zrozumienie mechanizmow

zmiany oraz czynnikdw sprzyjajacych poprawie jakos$ci snu.

Celem niniejszej pracy magisterskiej jest ocena skuteczno$ci terapii poznawczo-
behawioralnej w leczeniu bezsennos$ci na podstawie analizy wybranych studiow przypadkow.
Praca ma na celu ukazanie zarowno teoretycznych podstaw bezsennosci, jak i praktycznych
aspektow terapii poznawczo-behawioralnej stosowanej w leczeniu tego zaburzenia, ze
szczegdlnym uwzglednieniem interwencji behawioralnych 1 poznawczych wykorzystywanych

W procesie terapeutycznym.

W ramach realizacji pracy zastosowano metod¢ analizy literatury przedmiotu, obejmujace;j
monografie naukowe, artykuly z recenzowanych czasopism oraz aktualne wytyczne
diagnostyczne i terapeutyczne. Cze¢§¢ empiryczna pracy oparta zostala na metodzie studium
przypadku i obejmuje pigciu uczestnikdw, co umozliwito poglebiona, wieloaspektowa analize
danych klinicznych. W badaniu wykorzystano podejscie jakoSciowe w postaci analizy
fenomenologicznej opartej na wywiadach z uczestnikami, co pozwolito na uchwycenie
subiektywnego doswiadczenia bezsennos$ci oraz zmian zachodzacych w trakcie terapii.
Uzupetnieniem danych jakosciowych byla systematyczna analiza dziennikéw snu

prowadzonych przez badanych, umozliwiajgca ocen¢ podstawowych parametrow snu.

9 / 207
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W celu oceny zmian zastosowano standaryzowane narzg¢dzia psychometryczne, takie jak
Atenska Skala Bezsennos$ci (AIS), Skala Odpowiedzi Bezsennos$cig na Stres (FIRST), Skala
Depresji Becka (BDI-II), Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI) oraz Kwestionariusz jakosci
zycia SF-36 w wersji polskiej. Tak dobrany zestaw metod badawczych umozliwit
kompleksowa ocen¢ efektow terapii, obejmujacg zaré6wno parametry snu, jak i

funkcjonowanie emocjonalne oraz ogo6lng jakos¢ zycia uczestnikow.

Na podstawie przegladu literatury oraz zatozen teoretycznych sformutowano nastepujace

hipotezy badawcze:

1. Zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej bezsenno$ci prowadzi do poprawy
podstawowych parametrow snu, w szczegolnosci skrocenia czasu zasypiania,
zmniejszenia liczby 1 dlugosci nocnych przebudzen oraz zwigkszenia efektywnosci
sSnu.

2. Terapia poznawczo-behawioralna bezsenno$ci prowadzi do obnizenia ogoélnego
nasilenia objawow bezsennosci.

3. Po zakonczeniu terapii poznawczo-behawioralnej bezsenno$ci obserwuje si¢ poprawe
subiektywnej jakosci snu oraz funkcjonowania w ciagu dnia.

4. Zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej bezsennoséci prowadzi do obnizenia
poziomu napigcia psychicznego 1 wzbudzenia emocjonalnego zwigzanego ze snem.

5. Terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci przyczynia sie do zmniejszenia
nasilenia objawow depresyjnych oraz lgkowych wspotwystepujacych z bezsennoscia.

6. Po zakonczeniu terapii poznawczo-behawioralnej bezsenno$ci nastgpuje poprawa
ogolnej jakosci zycia, w szczegdlnosci w zakresie funkcjonowania psychicznego i
spolecznego.

7. Osoby charakteryzujace si¢ wyzsza podatno$cig na reagowanie zaburzeniami snu w
sytuacjach stresowych uzyskuja wicksza poprawg w zakresie parametrow snu oraz
nasilenia objawow bezsennosci po zastosowaniu terapii.

8. Analiza wywiadu oraz materiatu fenomenologicznego ujawnia jako$ciowe zmiany w
sposobie doswiadczania snu i1 zasypiania, redukcj¢ lgku przed bezsenno$cig oraz

bardziej adaptacyjne przekonania dotyczace snu po zakonczeniu terapii.

10 / 207
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Realizacja powyzszych celow i weryfikacja hipotez pozwolg na ocen¢ skutecznosci CBT-I

oraz lepsze zrozumienie czynnikéw sprzyjajacych efektywnosci tej formy terapii.

Praca sklada si¢ z czterech rozdzialow. Rozdzial pierwszy poswigcony jest zagadnieniu
bezsennosci jako zaburzenia snu i obejmuje jej definicje, kryteria klasyfikacyjne,
rozpowszechnienie, diagnostyke oraz modele teoretyczne wyjasniajace mechanizmy jej
powstawania i utrzymywania si¢. Rozdziatl drugi koncentruje si¢ na terapii poznawczo-
behawioralnej] w leczeniu bezsennosci, przedstawiajac jej podstawy teoretyczne, strukture
procesu terapeutycznego oraz stosowane interwencje behawioralne i poznawcze. W rozdziale
trzecim zaprezentowano metodologiczne podstawy badan witasnych, w tym cele badawcze,
zatozenia koncepcyjne, procedure badawcza oraz kryteria doboru uczestnikow. Rozdziat
czwarty obejmuje prezentacj¢ i analiz¢ pigciu studidw przypadkow, a takze podsumowanie i

dyskusj¢ uzyskanych wynikow.

Podjeta w pracy problematyka ma istotne znaczenie poznawcze i praktyczne. Uzyskane
wnioski moga stanowi¢ wartosciowe zroédto wiedzy dla psychologoéw, terapeutow oraz innych
specjalistow zajmujacych sie leczeniem zaburzen snu, a takze przyczyni¢ si¢ do

upowszechniania skutecznych, niefarmakologicznych metod terapii bezsennosci.
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Rozdzial 1 Bezsennos¢ jako zaburzenie snu — ujecie definicyjne,
epidemiologiczne i diagnostyczne

1.1  Bezsennos$¢ — definicje, kryteria klasyfikacyjne i typologia zaburzenia

Bezsenno$¢ stanowi jedno z najczesciej] wystepujacych zaburzen snu i jest istotnym
problemem zdrowotnym o powaznych konsekwencjach klinicznych oraz psychospotecznych.
Trudno$ci w jej jednoznacznym definiowaniu sprawily, ze na przestrzeni lat opracowano
kilka systemow klasyfikacyjnych, ktére w r6znym stopniu akcentuja czas trwania objawow,
ich nasilenie, czesto$¢ wystgpowania oraz wpltyw na funkcjonowanie jednostki w ciggu dnia.
Wspdlnym elementem wspoiczesnych ujeé jest traktowanie bezsenno$ci nie wytacznie jako
problemu nocnego, lecz jako zaburzenia o charakterze catodobowym, oddzialujacego na

funkcjonowanie emocjonalne, poznawcze i spoteczne.

Zgodnie z Migdzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych
ICD-10 bezsennos¢ definiowana jest jako stan charakteryzujacy si¢ niewystarczajaca iloscia
snu 1/lub jego obnizong jakoscig, ktoremu towarzyszy pogorszenie funkcjonowania w ciggu
dnia. Warunkiem rozpoznania jest utrzymywanie si¢ objawdw przez co najmniej jeden
miesigc, przy czym kluczowe znaczenie maja subiektywne skargi pacjenta, o ile prowadza
one do klinicznie istotnych konsekwencji w codziennym zyciu (World Health Organization,
1993).

W Kklasyfikacji ICD-10 zaburzenia snu zostaly podzielone na organiczne (G47) oraz
nieorganiczne (F51), przy czym bezsennos$¢ nieorganiczna (F51.0) zaliczana jest do zespotow
behawioralnych zwigzanych z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi.
Rozpoznanie tej postaci bezsennosci mozliwe jest wowczas, gdy pacjent zglasza trudnosci w
zasypianiu, problemy z utrzymaniem snu lub sen nieregenerujacy, a objawy te wystepuja co
najmniej trzy razy w tygodniu przez okres minimum jednego miesigca. Dodatkowym
kryterium jest ich negatywny wplyw na samopoczucie oraz funkcjonowanie w zyciu
codziennym, przy jednoczesnym wykluczeniu przyczyn organicznych, stosowania substancji

psychoaktywnych lub dziatania lekéw (World Health Organization, 1993).

Jednym z najcze¢sciej stosowanych kryteriow porzadkowania zaburzen bezsennos$ci jest czas

utrzymywania si¢ objawow. Na tej podstawie wyrdznia si¢ bezsenno$¢ przygodna,
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obejmujgcg krotkotrwate epizody trwajace kilka dni, bezsenno$é krotkotrwata (ostrg lub
przemijajaca), utrzymujaca si¢ do okolo czterech tygodni, oraz bezsenno$¢ przewlekla,
charakteryzujacg si¢ dtugotrwatym utrzymywaniem si¢ objawdw przez tygodnie lub miesigce.
Bezsenno$¢ przygodna oraz krotkotrwata nie sg zazwyczaj traktowane jako stan chorobowy,
lecz jako fizjologiczna reakcja organizmu na czynniki stresowe, zmiany trybu zycia lub
obcigzenia psychospoteczne. Odmienny charakter ma bezsenno$¢ przewlekta, ktéra czesto
wspotwystepuje z innymi schorzeniami psychicznymi lub somatycznymi oraz bywa
podtrzymywana przez czynniki behawioralne i nieadaptacyjne nawyki zwigzane ze snem

(Benca, 2007).

Uwzgledniajac etiologi¢ zaburzenia, w tradycyjnych ujeciach wyr6zniano bezsennos¢
pierwotng oraz wtdrng. Bezsenno$¢ wtorna rozumiana byla jako objaw towarzyszacy innym
zaburzeniom, zaro6wno psychicznym, jak 1 somatycznym. Takie podej$cie znalazio
odzwierciedlenie w starszych systemach klasyfikacyjnych, jednak wspotczesne koncepcje
diagnostyczne coraz czes$ciej odchodza od tego podzialu, akcentujac zlozony

1 wieloczynnikowy charakter bezsennosci.

W nowszej klasyfikacji ICD-11 wprowadzono istotne zmiany w sposobie konceptualizacji
bezsennosci w poréwnaniu z wczesniejsza klasyfikacjag ICD-10. Jednga z najwazniejszych
modyfikacji jest odejscie od podziatu zaburzen snu na organiczne i nieorganiczne, ktory byt
charakterystyczny dla ICD-10. W ICD-11 bezsennos¢ zostala ujeta jako odrebne zaburzenie
nalezace do grupy zaburzen snu i czuwania, co odzwierciedla wspotczesne podejscie do jej
etiologii jako zjawiska o ztozonym i wieloczynnikowym charakterze. W nowej klasyfikacji
wyroznia si¢ przede wszystkim bezsenno$¢ krotkotrwata (short-term insomnia) oraz
bezsenno$¢ przewlekla (chronic insomnia), przy czym rozrdznienie to opiera si¢ gtdéwnie na
czasie trwania objawdw. Bezsenno$¢ przewlekta rozpoznawana jest wowczas, gdy trudnosci
W zasypianiu, utrzymaniu snu lub przedwczesnym wybudzaniu si¢ wystepuja kilka razy
w tygodniu i utrzymujg si¢ przez okres co najmniej trzech miesiecy, pomimo zapewnienia
odpowiednich warunkéw do snu. Istotnym elementem diagnostycznym pozostaje réwniez
obecnos$¢ negatywnych konsekwencji w funkcjonowaniu w ciggu dnia, takich jak zmeczenie,
obnizona koncentracja, pogorszenie nastroju czy spadek efektywno$ci w pracy lub nauce.
Takie wujgcie bezsenno$ci podkresla znaczenie interakcji czynnikow biologicznych,

psychologicznych i srodowiskowych w powstawaniu i utrzymywaniu si¢ zaburzen snu oraz
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odzwierciedla aktualne kierunki w badaniach nad snem i jego zaburzeniami (World Health
Organization, 2019).

Znaczacy wplyw na rozwoj wspotczesnych kryteriow diagnostycznych miaty ustalenia
zawarte w raporcie National Institute of Mental Health, opracowanym w ramach Consensus
Development Conference. Wskazano w nim, ze bezsenno$¢ powinna by¢ rozpatrywana nie
tylko przez pryzmat objawdéw nocnych, lecz rowniez ich konsekwencji w ciggu dnia, takich
jak przewlekte zmeczenie, trudnosci z koncentracjg czy obnizenie wydolnosci psychiczne;.
Podkreslono takze ograniczenia dlugotrwatego leczenia farmakologicznego oraz potrzebe

poglebionej diagnostyki zaburzen snu (National Institute of Mental Health, 1984).

Istotne zmiany w podej$ciu diagnostycznym wprowadzita pigta edycja klasyfikacji Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders. W DSM-5 zrezygnowano z rozroéznienia na
bezsenno$¢ pierwotng i wtdrng, wprowadzajac jednolita kategori¢ diagnostyczng insomnia
disorder. Zaburzenie to rozpoznawane jest w przypadku dominujacych skarg dotyczacych
ilosci lub jakosci snu, obejmujacych trudno$ci z zasypianiem, problemy z utrzymaniem snu,
czgste wybudzenia nocne lub wczesne poranne budzenie si¢ z niemoznos$cig ponownego
zas$niecia. Objawy muszg wystgpowac co najmniej trzy razy w tygodniu przez okres minimum
trzech miesigcy, mimo zapewnienia odpowiednich warunkéw do snu oraz prowadzi¢ do
klinicznie istotnego cierpienia lub pogorszenia funkcjonowania w sferze zawodowej,
spotecznej lub emocjonalnej (American Psychiatric Association, 2013; Wichniak & Jarema,

2018).

Rozwinigcie  kryteriow  diagnostycznych  bezsenno$ci  zawarte  jest  réwniez
w Miegdzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen Snu w trzeciej edycji (ICSD-3), stosowanej
przede wszystkim w osrodkach medycyny snu. Klasyfikacja ta obejmuje szerokie spektrum
zaburzen snu, ujetych w kilku glownych grupach i rozréznia bezsennos¢ krotkotrwata,
trwajaca do trzech miesigcy, oraz bezsenno$¢ przewlekla, utrzymujaca si¢ powyzej tego
okresu. W praktyce klinicznej wyr6znia si¢ m.in. dyssomnie, w ktorych problemem jest ilo$¢
lub jako$¢ snu, zaburzenia rytmu snu i czuwania oraz parasomnie, odnoszace si¢ do
nieprawidlowych zjawisk wystepujacych w trakcie snu (American Academy of Sleep

Medicine, 2014; Wichniak & Jarema, 2018).
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Zgodnie z definicja ICSD-3 bezsennos$¢ obejmuje utrwalone trudnosci w zasypianiu lub
utrzymaniu snu, wystepujace pomimo odpowiednich warunkow do snu, oraz towarzyszace im
zaburzenia funkcjonowania w ciggu dnia. Do najczes$ciej obserwowanych nastepstw
dziennych naleza przewlekte zmegczenie, drazliwos¢, obnizony nastr6j, trudnosci
w koncentracji oraz spadek sprawno$ci poznawczej, co moze prowadzi¢ do pogorszenia
funkcjonowania spotecznego, zawodowego i rodzinnego pacjenta (American Academy of

Sleep Medicine, 2014; Walacik-Ufnal, 2015).

Podsumowujac, wspotczesne systemy klasyfikacyjne podkreslaja wielowymiarowy charakter
bezsennosci, jej przewleklos¢ oraz Scisty zwigzek pomiedzy zaburzeniami snu
a funkcjonowaniem w ciggu dnia. Takie ujecie stanowi istotng podstawe dla dalszych
rozwazan diagnostycznych oraz dla doboru adekwatnych metod leczenia, w tym terapii

poznawczo-behawioralnej.

1.2  Rozpowszechnienie bezsennos$ci oraz uwarunkowania ryzyka jej wystepowania

Bezsenno$¢ jest uznawana za najczgSciej] wystepujace zaburzenie snu oraz jedno
z najpowszechniejszych zaburzen psychicznych w  populacji  ogélnej. Badania
epidemiologiczne wskazuja, ze objawy bezsennos$ci, rozumiane jako trudnos$ci z zasypianiem,
utrzymaniem snu lub obnizona jako$¢ snu, wystepuja u znacznej czes$ci dorostej populacji
(Lichstein, Taylor, & Kenneth, 2011). Zjawisko to stanowi istotny problem zdrowia

publicznego, szczegdlnie w krajach uprzemystowionych.

Szacuje sig, ze w krajach rozwinigtych skargi na bezsennos$¢ zgtasza od 20% do 30% os6b
dorostych (Costa e Silva, Chase, Sartorius, & Roth, 1996). Podobne dane odnotowano
w Polsce, gdzie czestos¢ wystepowania zaburzen snu oceniana jest na poziomie okoto
24-29% populacji dorostej (Szelenberger & Skalski, 1999). Roéznice w podawanych
wskaznikach rozpowszechnienia wynikaja w duzej mierze z odmiennych kryteriow

diagnostycznych oraz metodologii prowadzonych badan.

Analizy epidemiologiczne wskazuja, ze czgstos¢ wystgpowania bezsennosci  jest
zréznicowana w zaleznos$ci od cech demograficznych i spotecznych. Zaburzenie to czesciej
dotyczy kobiet niz m¢zczyzn, a ryzyko jego wystagpienia wzrasta wraz z wiekiem (Ohayon,

2002). Ponadto wigksze rozpowszechnienie bezsennosci obserwuje si¢ u 0sob
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rozwiedzionych, owdowialych lub pozostajacych w separacji, a takze u oséb o nizszym
statusie socjoekonomicznym. Do grup podwyzszonego ryzyka naleza réwniez osoby
pracujace w systemie zmianowym, u ktorych dochodzi do zaburzenia rytmu dobowego snu

i czuwania (Lichstein et al., 2011).

Na szczego6lng uwage zastluguje przewlekta bezsenno$¢, ktora stanowi klinicznie istotng
posta¢ zaburzenia. Szacuje si¢, ze dotyczy ona okolo 6% populacji osoéb dorostych (Ohayon,
2002). Przewlekta bezsenno$¢ wiagze sie z istotnym obnizeniem jakosci zycia, pogorszeniem
funkcjonowania psychospolecznego oraz zwiekszong absencja chorobowg i1 kosztami opieki

zdrowotnej (Costa e Silva et al., 1996).

Nie leczona bezsenno$¢ zwigksza ryzyko wystgpienia innych zaburzen psychicznych,
w szczegolnosci depresji, a takze chordb somatycznych, w tym schorzen uktadu
sercowo-naczyniowego (Ohayon, 2002). Z tego wzgledu coraz czgdciej postrzegana jest ona
jako niezalezny czynnik ryzyka pogorszenia zdrowia psychicznego i fizycznego, a nie jedynie

objaw towarzyszacy innym zaburzeniom.

Mimo licznych badan etiologia bezsennosci nie zostala dotychczas w pelni wyjasniona.
W literaturze podkres$la si¢ jednak znaczacg role nadmiernego wzbudzenia fizjologicznego,
ktore obserwowane jest zar6wno w trakcie snu, jak i w stanie czuwania. PodwyzZszony
poziom aktywacji ukladu nerwowego utrudnia inicjacj¢ 1 utrzymanie snu, Sprzyjajac

utrwalaniu objawow bezsennosci (Ohayon, 2002).

Podsumowujac, bezsenno$¢ jest powszechnym zaburzeniem snu o zlozonych
uwarunkowaniach demograficznych, psychospotecznych i1 biologicznych. Jej wysoka czestos¢
wystepowania oraz istotne konsekwencje zdrowotne podkreslaja znaczenie wczesnej

diagnostyki i wdrazania skutecznych metod leczenia.

1.3  Postepowanie diagnostyczne i diagnostyka réznicowa bezsennoSci

Rozpoznanie bezsenno$ci opiera si¢ przede wszystkim na szczegdétowo przeprowadzonym
wywiadzie klinicznym, ktéry stanowi podstawowe narzedzie diagnostyczne w ocenie tego
zaburzenia. Prawidlowe ustalenie rozpoznania ma kluczowe znaczenie dla skuteczno$ci
leczenia, gdyz bezsenno$¢ moze stanowi¢ zar6wno samodzielne zaburzenie, jak i objaw innej

choroby somatycznej lub psychicznej. W wywiadzie nalezy uwzgledni¢ charakter trudnos$ci
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ze snem, czas ich trwania, dynamike objawow oraz ich wptyw na funkcjonowanie pacjenta
w ciggu dnia. Istotne jest roOwniez zebranie informacji dotyczacych dotychczasowych
sposobow radzenia sobie z problemami snu, w tym préb samopomocy oraz wczesniejszego
leczenia farmakologicznego i niefarmakologicznego (Szelenberger, 2007; American

Psychiatric Association, 2013).

W procesie diagnostycznym nalezy bra¢ pod uwage indywidualng podatno$¢ na rozwoj
bezsennosci. Badania wskazujg, ze ryzyko jej wystagpienia zwigkszaja m.in. pte¢ zenska,
dodatni wywiad rodzinny, a takze okreslone cechy osobowosci, takie jak sktonno$¢ do
nadmiernego napigcia psychicznego w godzinach wieczornych czy nadmierna koncentracja
uwagi na $nie. U 0s6b predysponowanych nawet krétkotrwate choroby somatyczne lub trudne

wydarzenia zyciowe moga prowadzi¢ do utrwalenia zaburzen snu (Wichniak & Jarema,

2018).

Uzytecznym modelem wyjasniajacym rozw0j 1 utrzymywanie si¢ bezsennosci jest
trjczynnikowy model Spielmana, ktéry wyrdznia czynniki predysponujace, wywolujace oraz
utrwalajace. Do czynnikdw predysponujacych zalicza si¢ m.in. uwarunkowania genetyczne,
podwyzszony poziom wzbudzenia fizjologicznego, cechy osobowos$ci sprzyjajace
zamartwianiu si¢, wiek, pte¢ zenska oraz nieprawidtowa higieng snu. Czynniki wywolujace
obejmujg stresory psychospoleczne, nagle zmiany trybu zycia, choroby somatyczne,
zaburzenia psychiczne, prac¢ zmianowa oraz uzywanie substancji psychoaktywnych.
Czynniki utrwalajace natomiast zwigzane sa glownie z zachowaniami podtrzymujacymi
bezsennos$¢, takimi jak nadmiernie dlugi czas spedzany w t6zku, poranne dosypianie,
ograniczanie aktywnoS$ci fizycznej czy wykonywanie czynno$ci niezwigzanych ze snem

w sypialni (Spielman et al., 1987).

W procesie diagnostycznym pomocne sg standaryzowane wywiady oraz kwestionariusze
pozwalajace na usystematyzowang ocene subiektywnego nasilenia objawdw bezsennosci i ich
konsekwencji dla funkcjonowania psychospotecznego pacjenta. W praktyce klinicznej
stosowane sg ogolne kwestionariusze zaburzen snu, wypelniane przez pacjentow przed
pierwsza konsultacja w poradni leczenia zaburzen snu, co umozliwia wstepng oceng problemu

i ukierunkowanie dalszej diagnostyki (Szelenberger, 2007; Walacik-Ufnal, 2015).
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Rys.1. Model diagnostyczny przyczyn bezsennosci

Trudnosci z zasypianiem i Rozwazy¢ zaburzenia
utrzymaniem snu, pogorszenie psychiczne, schorzenia
funkcjonowania w ciagu dnia somatyczne, uzaleznienie, efekty
lekéw i/lub substancji
psychoaktywnych
Brak uchwytnej przyczyny l Rozwazy¢ zaburzenia higiene
bezsennosci? ‘ snu, prace zmianowa
v
Czy bezsenposF etz Rozwazy¢ zaburzenia rytmu
zaburzeniami rytmu snu i > okotodobowego
czuwania?
v
Czy obecny jest wieczny Rozwazy¢ zesp6t niespokojnych
niepokdj w nogach, konieczno$¢ [~ nég, zaburzenia z okresowymi
poruszania sie, ruchy koficzyn ruchami koriczyn w czasie snu
w czasie snu?

A\ 4

Czy wystepuje chrapanie,

wybudzenia z uczuciem braku tchu, {3

poranny bél gtowy, nokturia,
nadci$nienie tetnicze krwi?

Rozwazy¢ zespot
bezdechu sennego

\ 4

Rozwazy¢ bezsennosc > Rozwazy¢ zespét bezdechu sennego
pierwotng |

Zrédto: Wichniak A. Jarema M. Podstawy rozpoznawania i leczenia wybranych zaburzen snu,

Biblioteka Czasopisma Psychiatria, Via Medica, Gdansk 2018. s. 22.

Nieodzownym elementem oceny klinicznej bezsenno$ci jest prowadzenie dziennika snu.

Narzedzie to dostarcza informacji dotyczacych wzorca snu i czuwania, czasu zasypiania,
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liczby 1 dhugosci wybudzen nocnych, catkowitego czasu snu oraz subiektywnej jakosSci
wypoczynku. Regularne zapisy umozliwiajag monitorowanie nasilenia objawOw w czasie oraz
ocen¢ skutecznosci podejmowanych interwencji terapeutycznych. Zaleca si¢ codzienne
prowadzenie dziennika snu, szczegoOlnie przez caty okres terapii, przy czym formy graficzne

sg szczegOlnie uzyteczne w analizie wzorcow snu (Morin & Espie, 2003; Szelenberger, 2007).

Do ilosciowej oceny nasilenia objawdOw bezsennos$ci wykorzystuje si¢ rowniez
wystandaryzowane skale kliniczne. Jednym z najczesciej stosowanych narzedzi jest Atenska
Skala Bezsennosci (Athens Insomnia Scale), oparta na kryteriach ICD-10. Ponadto stosowane
sa Skala Odpowiedzi Bezsennos$cig na Stres (Ford Insomnia Response to Stress Test), stuzaca
do oceny podatnosci na zaburzenia snu w sytuacjach stresowych, oraz Skala Nadmiernego

Wzbudzenia Regesteina, mierzaca poziom aktywacji fizjologicznej w ciagu dnia (Soldatos et

al., 2000; Drake et al., 2004; Regestein et al., 1993; Walacik-Ufnal, 2015).

W przeciwienstwie do metod subiektywnych, obiektywne techniki badania snu, takie jak
polisomnografia, nie sg rutynowo wykorzystywane w diagnostyce bezsennosci. Badanie to
pozwala na szczegotowa oceng architektury snu, jednak jego wyniki czesto nie korelujg
z subiektywnymi dolegliwo$ciami pacjentdw. Osoby cierpigce na bezsennos$¢ majg tendencje
do przeszacowywania czasu czuwania i niedoszacowywania rzeczywistego czasu snu,
a uzyskiwane wyniki moga pozostawaé¢ prawidlowe lub wykazywac znaczng zmiennos$¢
pomigdzy kolejnymi badaniami. Polisomnografia znajduje zastosowanie gldwnie
w diagnostyce réznicowej, w celu wykluczenia innych pierwotnych zaburzen snu, takich jak
obturacyjny bezdech senny czy okresowe ruchy konczyn podczas snu (Reite et al., 1995;
American Academy of Sleep Medicine, 2014).

Uzupeliajagca metoda obiektywnej oceny snu jest aktografia, polegajaca na rejestracji
aktywnosci ruchowej za pomoca niewielkiego urzadzenia noszonego na nadgarstku lub
nodze. Na podstawie wzorcow aktywnosci mozliwe jest posrednie rozréznienie okresOw snu
1 czuwania. U pacjentow z bezsennos$cig obserwuje si¢ zwickszong aktywnos$¢ ruchowa, co
interpretowane jest jako przejaw podwyzszonego pobudzenia fizjologicznego (Niemcewicz et
al., 2001).

Diagnostyka roznicowa bezsenno$ci wymaga wykluczenia innych zaburzen snu oraz stanow

mogacych imitowac jej objawy. Nalezy uwzgledni¢ m.in. zespot endogennego niedoboru snu,
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wynikajacy z niewystarczajgcej ilosci snu w stosunku do indywidualnego zapotrzebowania,
czgsto obserwowany u 0sOb pracujacych w systemie zmianowym, a takze niewtasciwag
higien¢ snu, szczegolnie powszechng w populacji os6b mlodych. W procesie réznicowania
istotne sg roéwniez zaburzenia rytmu okolodobowego, zwlaszcza zespot opdznionej fazy snu,
zespot niespokojnych nog, okresowe ruchy konczyn podczas snu oraz obturacyjny bezdech
senny, w przebiegu, ktorego znaczna czg$¢ pacjentow zglasza objawy bezsennosci (American

Academy of Sleep Medicine, 2014; Wichniak et al., 2008).

Bezsenno$¢ czesto wspotwystepuje z chorobami somatycznymi, takimi jak cukrzyca, choroba
niedokrwienna serca, przewlekte choroby pluc czy schorzenia przebiegajace z bolem, a takze
z zaburzeniami psychicznymi, w szczegdlnosci zaburzeniami afektywnymi, lekowymi oraz
uzaleznieniami. Szacuje si¢, ze jedynie u 10-20% pacjentdéw bezsenno$¢ ma charakter
pierwotny i nie jest zwigzana z innymi zaburzeniami snu lub chorobami wspotistniejgcymi.
W przypadku wspotchorobowosci kluczowe znaczenie ma rownoczesne leczenie bezsennosci
oraz zaburzenia podstawowego, co zwicksza skuteczno$¢ terapii i poprawia ogdlne

funkcjonowanie pacjenta (American Psychiatric Association, 2013; Walacik-Ufnal, 2015).

1.4 Patomechanizmy bezsennosci

Bezsenno$¢ jest jednym z najczesciej wystepujacych zaburzen snu, majagcym ogromny wptyw
na jako$¢ zycia osOb nig dotknigtych. Wspodtczesne badania nad patomechanizmami
bezsennosci uwzgledniaja zarowno czynniki biologiczne, jak 1 psychiczne, ktore razem
ksztaltuja jej rozwodj 1 przebieg. W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ rdzne teorie
wyjasniajace patogeneze bezsennos$ci, ktore pozwalajg zrozumieé, w jaki sposdb zachodza
procesy, prowadzace do utrwalania si¢ tego zaburzenia. W ponizszym rozdziale omowione
zostang glowne mechanizmy patogenetyczne bezsennos$ci oraz teoretyczne modele

wyjasniajace jej rozwoj.
1.4.1 Stres jako kluczowy czynnik w patogenezie bezsennoS$ci

Bezsenno$¢ przygodna i1 krotkotrwata czesto jest skutkiem sytuacji stresowych, ktore
wywotuja zaburzenia snu o charakterze przejSciowym. Czesto doswiadczaja jej osoby, ktore
borykaja si¢ z istotnymi wydarzeniami zyciowymi, takimi jak zmiany zawodowe, rodzinne

czy problemy zdrowotne. Stres, szczegdlnie w jego przewleklej postaci, prowadzi do
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aktywacji osi podwzgorze-przysadka-nadnercza (HPA) oraz ukladu wspodtczulnego,
co uruchamia reakcje fizjologiczne zwigzane z pobudzeniem organizmu, przygotowujac go do
reakcji ,,walki lub ucieczki” (Vgontzas, Tsigos, & Bixler, 1998). W odpowiedzi na stres
dochodzi do wzrostu poziomu kortyzolu, a takze podwyzszenia tetna, ciSnienia Kkrwi
1 temperatury ciata, co zaburza normalny rytm snu. W przypadku bezsennosci krotkotrwate;j,

procesy te zwykle ustepuja po rozwigzaniu sytuacji stresowej, a sen wraca do normy.

Jednakze u niektérych osob, szczegdlnie tych, ktéore majg predyspozycje do rozwoju
chronicznej bezsenno$ci, zaburzenia te mogg utrzymywac si¢ przez dlugi czas. Istnieje wiele
dowodoéw na to, ze osoby cierpigce na bezsennos¢ przewlekla wykazuja zwigkszona
aktywnos¢ w uktadzie stresu, a takze w uktadzie wspoétczulnym, co prowadzi do stanu
nadmiernego wzbudzenia organizmu (Vgontzas et al., 2001). Zjawisko to jest kluczowe
w patogenezie przewleklej bezsennos$ci, poniewaz chroniczne pobudzenie organizmu zaburza
zdolno$¢ do zasypiania 1 utrzymywania snu, prowadzac do jego plytszej i bardziej

fragmentarycznej jakosci.

1.4.2 Hyperarousal: Nadmierne wzbudzenie w bezsennosci

Jednym z centralnych mechanizméw w patogenezie bezsennosci jest zjawisko nadmiernego
wzbudzenia (hyperarousal), ktore jest obecne zardbwno w czasie snu, jak i czuwania. Osoby
z chroniczng bezsennos$cig charakteryzuja si¢ cigglym stanem aktywnosci uktadu nerwowego,
szczegblnie w okresach przeznaczonych na odpoczynek (Perlis, Shaw, Cano, & Espie, 2011).
Juz w latach 60. XX wieku zauwazono, Zze osoby z bezsenno$cia wykazuja wyzsza
temperature ciala oraz czgstsze skurcze serca i wigkszg liczbe ruchow ciata podczas snu
w poréwnaniu do 0sob zdrowych (Monroe, 1967). W pdzniejszych badaniach, takich jak te
przeprowadzone przez Bonnet i Aranda (1995), udowodniono, Zze osoby cierpigce na
chroniczng bezsenno$¢ maja wyzsze tempo metabolizmu, wigksze napigcie mig$niowe,

a takze zwigkszong aktywnos¢ uktadu wspoétczulnego, co utrudnia przej$cie w stan snu.

Wzrost aktywnosci fizjologicznej 1 emocjonalnej, ktory jest zwigzany z chronicznym
wzbudzeniem, jest zatem jednym z gltéwnych czynnikoéw prowadzacych do utrwalenia
zaburzen snu. Zjawisko to jest szczeg6lnie silne w przypadku bezsennosci przewleklej,
poniewaz reakcje stresowe organizmu stajg si¢ bardziej uporczywe, a mechanizmy

relaksacyjne i regeneracyjne nie sg w stanie skutecznie zneutralizowac napiecia.
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15  Modele teoretyczne bezsennos$ci: Poznawcze i behawioralne podejscia

Jednym z najbardziej znanych i najczesciej przywotywanych modeli wyjasniajacych rozwoj
bezsennosci jest trojezynnikowy model Spielmana, okreslany rowniez jako model 3P. Model
ten zaklada, ze bezsenno$¢ rozwija si¢ w wyniku interakcji trzech grup czynnikow:
predysponujacych, wyzwalajacych oraz utrwalajacych (Spielman et al., 1987; Spielman &
Glovinsky, 1991). Czynniki predysponujace odnoszg si¢ do indywidualnej podatnosci na
zaburzenia snu 1 obejmujg zaréwno uwarunkowania biologiczne, jak i psychologiczne. Do
najczes$ciej wymienianych nalezg cechy osobowosci sprzyjajace Iekowi i napigciu, tendencja
do zamartwiania si¢, dysfunkcjonalne strategie radzenia sobie ze stresem, a takze czynniki

demograficzne, takie jak ple¢ czy wiek.

Czynniki wyzwalajace to zdarzenia lub okolicznosci, ktére inicjujg problemy ze snem.
Najczesciej maja one charakter stresoréw psychospolecznych, takich jak trudne wydarzenia
zyciowe, konflikty interpersonalne, problemy zawodowe lub finansowe, choroby somatyczne
1 psychiczne, naduzywanie substancji psychoaktywnych czy konieczno$¢ pracy w systemie
zmianowym. U o0s6b obcigzonych czynnikami predysponujagcymi nawet krotkotrwale
1 umiarkowane stresory moga prowadzi¢ do pojawienia si¢ przejsciowych zaburzen snu

(Finogenow, 2017).

Kluczowa role w przechodzeniu bezsennosci w posta¢ przewlekla odgrywaja czynniki
utrwalajace. Obejmuja one przede wszystkim nieadaptacyjne zachowania i strategie radzenia
sobie z bezsennoscia, takie jak wydhuzanie czasu spedzanego w 16zku, nieregularny rytm snu
1 czuwania, drzemki w ciaggu dnia czy ograniczanie aktywnosci fizycznej. Istotne znaczenie
majg rowniez czynniki poznawcze, w tym dysfunkcjonalne przekonania na temat snu,
nadmierne koncentrowanie uwagi na trudno$ciach ze snem oraz zamartwianie si¢
konsekwencjami niewyspania. Procesy te prowadza do wzrostu napiecia emocjonalnego
i fizjologicznego, co paradoksalnie utrudnia zasypianie i sprzyja dalszemu utrwalaniu

zaburzen snu (Bastien et al., 2004; Finogenow, 2017).

Poznawczo-behawioralne modele bezsennosci podkreslaja zatem, ze cho¢ czynniki
wyzwalajagce moga mie¢ charakter przejSciowy, to wiasnie utrwalajagce mechanizmy
poznawcze 1 behawioralne odpowiadajg za chroniczny charakter zaburzenia. Z tego wzgledu

stanowig one podstawe wspdiczesnych oddzialywan terapeutycznych, w szczegdlnosci terapii
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poznawczo-behawioralnej bezsennosci (CBT-I), ukierunkowanej na redukcj¢ nadmiernego

wzbudzenia, modyfikacj¢ dysfunkcjonalnych przekonan oraz zmiane nieadaptacyjnych

zachowan zwigzanych ze snem.

Rys.2. Model patogenezy i utrwalania bezsennosci
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Zrédto: Wichniak A. Jarema M. Podstawy rozpoznawania i leczenia wybranych zaburzen snu,

Biblioteka Czasopisma Psychiatria, Via Medica, Gdansk 2018. s. 23
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15.1 Dysfunkcyjne przekonania i bledne kolo bezsennosci

W rozwoju i utrwalaniu przewleklej bezsennosci istotng role odgrywaja dysfunkcjonalne
przekonania oraz nieadaptacyjne procesy poznawcze dotyczace snu. Jak wskazuje Morin,
osoby cierpigce na bezsenno$¢ czesto interpretuja swoje trudnosci ze snem w kategoriach
powaznego zagrozenia dla zdrowia, funkcjonowania poznawczego lub jakosci zycia. Takie
przekonania sprzyjaja nadmiernemu koncentrowaniu uwagi na $nie oraz jego potencjalnych
konsekwencjach, co prowadzi do wzrostu napigcia emocjonalnego i fizjologicznego,

a w konsekwencji do dalszych trudnosci z zasypianiem i utrzymaniem snu (Morin, 1993).

Szczegdtowe wyjasnienie mechanizmow poznawczych podtrzymujacych bezsennosé
przedstawia model opracowany przez Harvey. Zgodnie z tym ujeciem, bezsenno$¢ nie jest
bezposrednio wywotywana przez czynniki poznawcze, lecz jest przez nie utrzymywana
poprzez nadmiernie nasilony, negatywnie zabarwiony tok myslenia, szczegolnie nasilajacy si¢
w okresie poprzedzajacym sen. Proces ten obejmuje intruzywne mys$li oraz uporczywe
zamartwianie si¢, najczesciej dotyczace jakosci snu oraz przewidywanego funkcjonowania

w ciggu nastgpnego dnia (Harvey, 2002).

Charakterystycznym elementem tego modelu jest selektywna uwaga skierowana na oznaki
braku snu i pobudzenia. Osoby z bezsenno$cia intensywnie monitoruja zar6wno sygnaty
ptynace z organizmu, jak 1 bodZce zewnetrzne, poszukujgc potwierdzenia trudnosci ze snem
lub zmeczenia. Z czasem proces ten ulega automatyzacji, a wykrywanie nawet nieistotnych
sygnatow interpretowanych jako oznaki bezsenno$ci wzmacnia przekonanie o jej nasileniu
1 dostarcza kolejnych powoddéw do martwienia si¢. W efekcie dochodzi do wyolbrzymiania
doznan somatycznych, nadinterpretowania bodzcow $§rodowiskowych oraz nasilania
subiektywnego poczucia wzbudzenia, ktore samo w sobie utrudnia zasypianie (Grabowski,
2011).

Dodatkowo osoby cierpigce na bezsenno$¢ wykazuja tendencje do poznawczych
znieksztalcen w ocenie snu 1 czuwania. Czgsto przeszacowujg czas zasypiania i nocnych
wybudzen, a jednoczes$nie niedoszacowuja rzeczywistego czasu snu. Negatywna interpretacja
jakosci snu przeklada si¢ na gorsza ocen¢ funkcjonowania w ciggu dnia, ktore jest

automatycznie przypisywane niewystarczajacej ilosci snu. Wieczorem ponowne zamartwianie
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si¢ potencjalnymi konsekwencjami niewyspania prowadzi do zamkni¢cia btednego kota

poznawczego, sprzyjajacego utrwalaniu bezsennosci (Harvey, 2002).

Istotne jest rowniez to, ze dysfunkcjonalne procesy poznawcze nie ograniczajg si¢ wylacznie

do okresu przed snem, lecz wystepuja takze w ciggu dnia. Selektywna uwaga pacjentow

koncentruje si¢ wowczas na poszukiwaniu oznak zme¢czenia, sennosci i obnizonej sprawnosci,

co dodatkowo wzmacnia przekonania o negatywnych skutkach bezsennosci i podtrzymuje

stan nadmiernego wzbudzenia. Mechanizmy te stanowig jeden z kluczowych celow

oddziatywan poznawczo-behawioralnych w leczeniu przewleklej bezsennosci (Harvey, 2002;

Grabowski, 2011).

Rys.3. Mechanizm znieksztatconej oceny snu i funkcjonowania dziennego
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Zrédto: Grabowski K. Terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci. Psychiatria 2011, 8,2:

55.
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Dysfunkcjonalne przekonania dotyczace snu, takie jak prze$Swiadczenie, ze niemoznos$¢
natychmiastowego zasnigcia prowadzi do powaznych konsekwencji zdrowotnych, moga stac¢
si¢ centralnym elementem mechanizmu okreslanego jako ,btedne koto” bezsennosci.
Przekonania te sprzyjaja postrzeganiu snu jako zadania wymagajacego kontroli i wzmagaja
presje zwigzang z koniecznos$cig zasni¢cia, co paradoksalnie obniza zdolnos¢ do zasypiania.
W rezultacie pacjenci zaczynaja podchodzi¢ do snu z nasilonym napig¢ciem i stresem, ktére

utrudniajg naturalne procesy regulujace sen (Espie, 2002).

Istotnym elementem tego mechanizmu jest nadmierne monitorowanie snu oraz uporczywe
zamartwianie si¢ jego jakoscig. Cho¢ dziatania te maja na celu poprawe snu, w rzeczywistosci
prowadza do iluzorycznego poczucia kontroli, ktére zwigksza koncentracje na trudno$ciach
1 sprzyja nadinterpretacji sygnatow zwigzanych z brakiem snu. Zawe¢zenie uwagi na
doznaniach somatycznych, takich jak zmeczenie czy senno$¢ w ciggu dnia, prowadzi do ich
wyolbrzymiania i automatycznego wigzania z rzekomo niewystarczajaca iloscig snu, co

dodatkowo wzmacnia negatywne przekonania pacjenta (Espie et al., 2006).

Mechanizmy te znajduja odzwierciedlenie w poznawczo-behawioralnym schemacie
powstawania 1  utrwalania  bezsenno$ci,  zaproponowanym  przez  Wichniaka
1 wspolpracownikow. Model ten zaklada, Ze do rozwoju bezsennosci konieczna jest
wspotobecnos¢ biologicznej podatnosci uktadu regulujacego sen i czuwanie oraz czynnika
wywolujacego, takiego jak stresujagce wydarzenie zyciowe czy choroba. Interakcja tych
elementéw prowadzi do pogorszenia jakosci snu, ktore u osdb predysponowanych moze

utrzymywac si¢ nawet po ustgpieniu czynnika inicjujacego (Wichniak et al., 2005).

Wraz z wydhuizaniem si¢ czasu trwania bezsennos$ci coraz wigksza rol¢ zaczynajg odgrywac
czynniki utrwalajace, zarowno behawioralne, jak i poznawcze. W odpowiedzi na pogorszenie
snu pacjenci czesto modyfikuja swoje zachowanie, prowadzac oszczedzajacy tryb zycia,
wydtuzajac czas spedzany w 16zku, wprowadzajac drzemki w ciggu dnia oraz ograniczajac
aktywnos$¢ fizyczng. Dziatania te prowadza do zaburzenia mechanizméw homeostatycznych
regulujgcych sen, zmniejszenia fizycznego zmeczenia oraz rozregulowania rytmu

okotodobowego, co paradoksalnie nasila problemy ze snem (Wichniak et al., 2008).

Réwnoczesnie utrwalaniu bezsennos$ci sprzyjajg procesy poznawcze, takie jak narastajacy lek

przed kolejng nocg, nasilona koncentracja na $nie oraz proby jego s$wiadomego
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kontrolowania. Wieczorem wzrasta napigcie emocjonalne, pojawia si¢ niepewno$¢ co do
jakos$ci nadchodzacego snu, a zwigkszone pobudzenie fizjologiczne uniemozliwia zasypianie.
W ten sposob dochodzi do zamknigcia blednego kota, w ktorym zaréwno zachowania, jak

i przekonania pacjenta podtrzymujg bezsenno$¢, niezaleznie od pierwotnego czynnika
wywotujacego (Wichniak et al., 2008).

Rys.4. Poznawczo-behawioralny model btednego kota bezsennosci
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Zrédto: Wichniak A. Wierzbicka A. Jernajczyk W. Zasady rozpoznawania i leczenia
bezsennosci, Psychiatria w Praktyce Klinicznej 2008, 1, 1: 31.

23




99220ae3b4£f147£fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36

1.5.2 Model poznawczy Espie: Uwaga, intencja i wysilek w bezsennosci

Jednym z istotnych poznawczych modeli wyjasniajagcych mechanizmy utrwalania przewlekiej
bezsennosci jest koncepcja zaproponowana przez Espiego, okreslana jako model uwaga—
intencja—wysitek (U-1-W). Model ten stanowi rozwinigcie wezesniejszych ujeé poznawczych,
w tym modelu Harveya i koncentruje si¢ na paradoksalnych skutkach prob §wiadomego
kontrolowania snu. Espie wskazuje, ze podstawowym mechanizmem prowadzacym do
bezsennosci jest niemozno$¢ zahamowania czuwania, wynikajaca z nadmiernej aktywacji

procesow poznawczych i fizjologicznych (Espie, 2002).

Pierwszym elementem szlaku U-1-W jest selektywna uwaga ukierunkowana na sen. Osoby
cierpigce na bezsenno$¢ zaczynaja traktowac sen jako proces zagrozony, wymagajacy stalego
monitorowania i kontroli. Uwaga kierowana jest zarowno na sygnaly plynace z organizmu,
jak 1 na bodzce Srodowiskowe, ktore moga potencjalnie zaktécaé sen. Mechanizm ten
przypomina procesy obserwowane w zaburzeniach lgkowych, w ktorych selektywna uwaga
skupiona jest na postrzeganym zagrozeniu. W przypadku bezsennosci zagrozeniem staje si¢
brak snu, a sama aktywno$¢ uwagowa sprzyja podtrzymywaniu stanu czuwania i utrudnia

przejscie w sen (Espie, 2002; Grabowski, 2008).

Drugim elementem modelu jest intencja, rozumiana jako swiadome dazenie do zas$nigcia lub
utrzymania snu. Sen, ktéry w warunkach fizjologicznych pojawia si¢ automatycznie, zostaje
przeksztalcony w cel wymagajacy realizacji. Podejmowanie intencjonalnych dziatan
ukierunkowanych na sen, takich jak planowanie momentu zasnigcia czy kontrolowanie
przebiegu nocy, prowadzi do wzrostu napigcia emocjonalnego i1 leku. Intencja zasypiania
paradoksalnie nasila aktywnoS$¢ poznawcza 1 emocjonalng, zamiast sprzyja¢ wyciszeniu

niezbednemu do snu (Espie et al., 2006).

W odpowiedzi na rosngce napigcie pojawia si¢ trzeci element szlaku, czyli wysitek. Osoby
z bezsennoscig podejmujg liczne dziatania majace na celu zwigkszenie szans na sen, zarowno
aktywne, jak 1 pasywne. Do strategii aktywnych nalezg m.in. poszukiwanie ,,idealnej” pozycji
do spania, zapewnianie sobie optymalnych warunkéw snu, lezenie w bezruchu czy czytanie w
celu wywotlania senno$ci. Strategie pasywne obejmuja natomiast wydtuzanie czasu
spedzanego w t0zku czy wczesniejsze ktadzenie si¢ spa¢. Cho¢ dziatania te sg subiektywnie

odbierane jako pomocne, w rzeczywistosci zwigkszajag poziom pobudzenia fizjologicznego
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1 poznawczego, przeciwdziatajac procesom relaksacyjnym niezbednym do zasnigcia (Espie,

2002; Espie et al., 2006).

W efekcie interakcji uwagi, intencji i1 wysitku dochodzi do nasilenia wzbudzenia
autonomicznego oraz utrwalenia stanu czuwania. Sen przestaje by¢ procesem spontanicznym,
a staje si¢ przedmiotem $wiadomego wysitku, co prowadzi do dalszego pogorszenia jakosci
snu 1 utrzymywania si¢ bezsennosci. Badania wskazuja rowniez, ze mechanizmy selektywnej
uwagi moga dziala¢ nie tylko w stanie czuwania, lecz takze podczas snu, zwickszajac

podatnos$¢ na wybudzenia, szczegdlnie w fazie snu ptytkiego oraz REM (Grabowski, 2008).

Model U-1-W podkresla paradoks leczenia bezsenno$ci — im bardziej pacjent stara si¢ zasnac,
tym bardziej oddala si¢ od naturalnych mechanizméw regulujacych sen. Z tego wzgledu
koncepcja Espiego stanowi wazng podstawe interwencji poznawczo-behawioralnych, ktore
zamiast wzmacnia¢ kontrole¢ nad snem, koncentruja si¢ na redukcji nadmiernego
zaangazowania poznawczego, obnizaniu wzbudzenia oraz przywracaniu automatycznosci

procesu zasypiania.

Patogeneza bezsenno$ci jest zlozonym procesem, ktory wigze si¢ z interakcja rdznych
czynnikow biologicznych, psychologicznych i behawioralnych. Stres, nadmierne wzbudzenie
organizmu, dysfunkcyjne przekonania oraz nieadekwatne strategie radzenia sobie
w sytuacjach stresowych stanowig kluczowe elementy prowadzace do rozwoju i utrwalenia
zaburzen snu. Badania nad tymi mechanizmami dostarczaja waznych wskazowek
dotyczacych zardwno diagnostyki, jak i1 leczenia bezsenno$ci, podkreslajac potrzebe podejscia

holistycznego, ktore uwzglednia zardwno aspekty fizjologiczne, jak i psychiczne.

Zrozumienie patomechanizmdéw bezsenno$ci, w tym roli stresu, nadmiernej aktywnosSci
uktadu nerwowego oraz dysfunkcyjnych przekonan, moze przyczyni¢ si¢ do opracowania
bardziej skutecznych metod terapeutycznych. Interwencje oparte na podejSciu poznawczo-
behawioralnym, ktére pomagaja pacjentom zrozumie¢ mechanizmy bezsennos$ci oraz zmienic¢
nieadaptacyjne nawyki 1 przekonania, stajg si¢ coraz bardziej popularne i1 uznawane za
efektywne w leczeniu tego zaburzenia (Morin & Espie, 2003; Harvey, 2002). Wiaczenie tych
podejs¢ do terapii pacjentow z przewlekla bezsennos$cig stanowi istotny krok w kierunku

trwatego rozwigzania ich problemow ze snem.
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1.6  Relacja miedzy lekiem, depresja, jakoscig Zycia i bezsennoScia

Bezsenno$¢ jest zjawiskiem wielowymiarowym, ktorego znaczenie wykracza poza sam
problem snu, obejmujac szerokie spektrum funkcjonowania psychicznego i somatycznego
cztowieka. Wspolczesne ujecia podkreslaja jej $cisty zwigzek z zaburzeniami lekowymi,
depresja oraz jakos$cig zycia, wskazujac na istnienie ztozonych, dwukierunkowych zaleznosci
pomiedzy tymi obszarami (LeBlanc et al., 2009; Szelenberger, 2007). Bezsennos¢ nie tylko
wspotwystepuje z tymi zaburzeniami, ale moze réwniez odgrywaé role czynnika

predysponujacego, wyzwalajacego i podtrzymujacego ich przebieg.

Jednym z podstawowych mechanizméw taczacych bezsennos$¢ z Iekiem jest zjawisko
nadmiernego wzbudzenia (hiperarousal), ktore obejmuje komponent poznawczy, emocjonalny
oraz fizjologiczny. Osoby cierpigce na bezsenno$¢ wykazuja zwigkszong aktywnos$é¢
poznawczg przed snem, przejawiajacg si¢ w postaci ruminacji, zamartwiania si¢ oraz
intruzywnych mysli, czesto dotyczacych konsekwencji niewyspania (Harvey, 2002). Proces
ten prowadzi do utrzymywania si¢ napi¢cia i trudnosci w inicjacji snu. Co istotne, mechanizm
ten jest analogiczny do procesOw obserwowanych w zaburzeniach lekowych, gdzie
dominujaca role odgrywa nadmierna koncentracja na potencjalnym zagrozeniu oraz

selektywna uwaga ukierunkowana na negatywne bodzce (Espie et al., 2006).

W modelach poznawczych bezsennosci podkresla si¢, ze lgk zwigzany ze snem staje si¢
czynnikiem podtrzymujacym zaburzenie. Osoby dotknigte bezsennoScig zaczynaja
monitorowac swoje ciato i otoczenie w poszukiwaniu sygnatéw §wiadczacych o braku snu lub
trudnosci w zasypianiu. Taka selektywna uwaga prowadzi do btgdne;j interpretacji neutralnych
bodzcow jako zagrazajacych, co nasila napigcie 1 utrudnia zasypianie (Harvey, 2002). W

efekcie powstaje btedne koto, w ktorym Igk poglebia bezsennos¢, a bezsennos¢ nasila lek.

Relacja miedzy bezsenno$ciag a depresja ma réwnie istotny charakter, jednak w tym
przypadku szczegolnie podkresla si¢ jej diugofalowe konsekwencje. Zaburzenia snu sg
jednym z kluczowych objawoéw depresji, ale jednocze$nie mogg stanowi¢ niezalezny czynnik
ryzyka jej rozwoju. Przewlekta bezsenno$¢ zwigksza prawdopodobienstwo wystgpienia
epizodow depresyjnych, a takze moze utrzymywaé si¢ po ustgpieniu innych objawdw

choroby, peligc funkcje objawu rezydualnego (Baglioni et al., 2010; Morin et al., 2002).
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Istotnym elementem tgczacym bezsennos¢ z depresja sg dysfunkcjonalne przekonania
dotyczace snu oraz jego wptywu na funkcjonowanie. Osoby z bezsennos$cia czesto przypisuja
wszelkie trudnos$ci w ciggu dnia wylacznie niedoborowi snu, co prowadzi do pogorszenia
nastroju i obnizenia poczucia sprawczosci (Carney et al., 2010). Tego rodzaju znieksztatcenia
poznawcze, takie jak katastrofizacja czy nadmierne uogoélnianie, sg rowniez charakterystyczne
dla depresji, co dodatkowo wzmacnia zwigzek miedzy tymi zaburzeniami (Morin et al.,
2007).

Nie bez znaczenia pozostaje takze wpltyw bezsennosci na jako$¢ zycia. Problemy ze snem
prowadza do pogorszenia funkcjonowania w ciggu dnia, obejmujacego zaréwno sfere
poznawczg (trudnosci z koncentracjg i pamigcig), jak 1 emocjonalng (drazliwo$¢, obnizony
nastrdj) (Wciodrka, 2008; Morgenthaler et al., 2006). Co wigcej, osoby z bezsenno$cig czgsto
subiektywnie oceniaja swoje funkcjonowanie gorzej, niz wynikaloby to z obiektywnych
wskaznikow, co wskazuje na istotng rol¢ czynnikow poznawczych w ksztattowaniu jakosci

zycia (Harvey, 2002).

Obnizona jako$¢ zycia jest zarowno konsekwencja, jak 1 czynnikiem podtrzymujacym
bezsenno$¢. Ograniczenie aktywnosci w ciggu dnia, zmniejszenie zaangazowania
spolecznego oraz spadek motywacji moga prowadzi¢ do zwigkszenia ilo$ci czasu
przeznaczanego na ruminacje 1 zamartwianie si¢, co sprzyja utrzymywaniu si¢ problemow ze
snem (Espie et al., 2006). W ten sposob tworzy si¢ kolejny mechanizm btgdnego kota, w
ktérym pogorszenie jakosci zycia nasila objawy bezsenno$ci, a bezsenno$¢ dalej obniza

jakos¢ zycia.

Warto rowniez podkresli¢, ze bezsenno$¢ czesto wspotwystepuje zardwno z zaburzeniami
lekowymi, jak 1 depresja, co prowadzi do kumulacji negatywnych skutkéw dla
funkcjonowania jednostki. W takich przypadkach obserwuje si¢ wigksze nasilenie objawow,
dhuzszy czas trwania zaburzen oraz gorsze rokowanie terapeutyczne (Edinger et al., 2001).
Jednoczesnie badania wskazuja, ze skuteczne leczenie bezsennosci — szczegblnie z
wykorzystaniem terapii poznawczo-behawioralnej — moze prowadzi¢ do poprawy nie tylko
jakos$ci snu, ale rowniez redukcji objawdw depresyjnych i lgkowych oraz poprawy jakosci

zycia (Edinger & Means, 2005).

Podsumowujac, relacje migdzy bezsennoscia, Iekiem, depresja 1 jako$cig zycia maja charakter

wielokierunkowy i dynamiczny. Bezsenno$¢ moze by¢ zarowno przyczyna, jak i skutkiem

27

31 / 207



99220ae3b4f147fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36
32 / 207
zaburzen emocjonalnych, a jej obecno$¢ znaczaco wplywa na codzienne funkcjonowanie i
dobrostan psychiczny jednostki. Zrozumienie tych =zaleznosci jest kluczowe dla
kompleksowego podejscia diagnostycznego i terapeutycznego, uwzgledniajacego nie tylko

objawy snu, ale rowniez szerszy kontekst funkcjonowania psychicznego pacjenta.
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Rozdzial 2 Terapia poznawczo-behawioralna w leczeniu bezsennosci —

podstawy teoretyczne i praktyka kliniczna

2.1 Znaczenie terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu zaburzen snu i dowody

skutecznosci

Terapia poznawczo-behawioralna (CBT) jest obecnie uznawana za jedng z najlepiej
udokumentowanych metod leczenia bezsennosci, w szczegolnosci jej postaci przewlektej.
Skuteczno$¢ oddziatywan psychologicznych w tym obszarze zostata potwierdzona w licznych
badaniach klinicznych, a ich wyniki podsumowano w wielu metaanalizach oraz pracach
przegladowych (Morin 1 in., 1994; Murtagh & Greenwood, 1995; Smith i in., 2002; Irwin
i in., 2006; Koffel i in., 2014; Morin i in., 2006; Morin i in., 1999). Analizy te wskazuja, ze od
70% do 80% pacjentdéw uczestniczacych w terapii poznawczo-behawioralnej do$wiadcza
istotnej poprawy jakosci snu, co czyni CBT metoda poréwnywalng pod wzgledem
skuteczno$ci  z leczeniem farmakologicznym opartym na agonistach receptoréw

benzodiazepinowych (Smith i in., 2002; Nowell i in., 1997).

Wigkszos¢ danych dotyczacych efektow terapii opiera si¢ na subiektywnych pomiarach,
takich jak dzienniki snu i kwestionariusze samoopisowe. Niemniej jednak istniejg réwniez
badania wykorzystujace obiektywne metody oceny snu, w tym polisomnografi¢, ktore
potwierdzaja poprawe podstawowych parametrow snu po zastosowaniu CBT, takich jak
latencja snu, liczba i czas trwania nocnych przebudzen oraz wydajno$¢ snu (Morin 1 in., 1999;
Wu i in., 2006; Edinger i in., 2001; Sivertsen i in., 2006). Potwierdzenie skuteczno$ci terapii
w warunkach klinicznych uzyskano takze w polskich badaniach — w grupowym programie
CBT realizowanym w Poradni Leczenia Zaburzen Snu Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego wykazano trwatg poprawe zaréwno subiektywnie ocenianych parametrow snu,

jak 1 funkcjonowania w ciggu dnia (Fornal-Pawtowska i in., 2008).

CBT w leczeniu bezsenno$ci koncentruje si¢ na identyfikacji i modyfikacji czynnikéw
podtrzymujacych oraz nasilajagcych trudnosci ze snem. Obejmuje ona zar6wno komponenty
behawioralne, jak i poznawcze, ukierunkowane na zmian¢ nieadaptacyjnych nawykéow
zwigzanych ze snem oraz dysfunkcjonalnych przekonan i obaw dotyczacych jego braku.
Metoda ta jest rekomendowana w leczeniu bezsenno$ci przewleklej, niezaleznie od jej

etiologii, w tym rowniez w przypadkach wspotwystepowania z innymi chorobami
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somatycznymi lub psychicznymi. Moze by¢ stosowana u pacjentéw w rdéznych grupach
wiekowych, a takze u os6b dlugotrwale przyjmujacych leki nasenne. Co istotne, nie wskazuje

si¢ bezwzglednych przeciwwskazan do jej stosowania (Morin, 2011).

Znaczenie terapii poznawczo-behawioralnej znajduje odzwierciedlenie w aktualnych
klasyfikacjach diagnostycznych. Zgodnie z zaleceniami DSM-5 bezsenno$¢ powinna by¢
diagnozowana i leczona takze w przypadku jej wspotwystepowania z innymi zaburzeniami
psychicznymi. Podkresla si¢, ze nieleczona bezsenno$¢ moze stanowi¢ istotny czynnik ryzyka
rozwoju depresji, a takze czesto utrzymuje si¢ jako objaw rezydualny po ustgpieniu epizodu
depresyjnego, co uzasadnia konieczno$¢ odrgbnego i ukierunkowanego postgpowania

terapeutycznego (Baglioni i in., 2011).

Badania nad skutecznos$cia CBT-I wskazuja, ze terapia ta prowadzi do istotnych klinicznie
zmian parametrow snu. Metaanalizy wykazaly $rednig redukcje objawdw bezsennos$ci o okoto
50%, obejmujaca skrocenie latencji snu, zmniejszenie liczby oraz czasu trwania nocnych
przebudzen, a takze wydhuzenie catkowitego czasu snu (Morin i in., 1999; Morin 1 in., 2006).
Okoto potowa pacjentow osigga poprawe o znaczeniu klinicznym, natomiast u jednej trzeciej
obserwuje si¢ normalizacj¢ snu (Morin 1 in., 1999). Wyniki te zostaly potwierdzone
w badaniach prowadzonych przez Fornal-Pawlowska i Szelenbergera (2013), w ktorych

znaczna cz¢$¢ uczestnikow utrzymywala poprawe takze w pomiarach odroczonych.

Istotnym aspektem skutecznosci CBT-I jest jej wptyw na funkcjonowanie w ciggu dnia. Cho¢
w wielu badaniach aspekt ten bywa pomijany, dostgpne dane wskazuja, ze poprawa snu
czgsto wigze si¢ ze zmniejszeniem nasilenia objawow depresyjnych i lgkowych oraz z lepsza
oceng jakos$ci zycia, szczegdlnie w obszarze zdrowia psychicznego (Fornal-Pawlowska &
Szelenberger, 2013; Espie 1 in., 2007). Ma to szczegolne znaczenie w konteks$cie doniesien
wskazujacych na zwigzek bezsennosci z podwyzszonym ryzykiem zaburzen afektywnych, co
sugeruje rowniez potencjalny wymiar prewencyjny oddziatywan poznawczo-behawioralnych

(Baglioni i in., 2011).

Wspotwystepowanie bezsennos$ci z innymi zaburzeniami psychicznymi moze wymagaé
modyfikacji standardowego protokolu terapeutycznego. Przyktadowo, u pacjentow
z zaburzeniami lekowymi istotnym elementem pracy terapeutycznej jest wczesniejsze

ukierunkowanie interwencji na redukcje zamartwiania 1 tendencji do katastrofizacji, ktoére
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moga obejmowac réwniez obawy zwigzane ze snem. Dopiero w dalszym etapie zasadne jest
wprowadzanie klasycznych technik behawioralnych odnoszacych si¢ bezposrednio do snu
(Spielman & Glovinsky, 1991). Takie podejsScie zwigksza elastycznos¢ CBT-I i pozwala na

lepsze dostosowanie terapii do indywidualnych potrzeb pacjenta

2.2  Zalozenia, struktura i organizacja procesu terapeutycznego CBT-I

Terapia poznawczo-behawioralna w leczeniu bezsennosci (CBT-1) stanowi zintegrowane
podejscie terapeutyczne, taczace oddziatywania poznawcze z interwencjami behawioralnymi.
Jej podstawowym  zalozeniem jest modyfikacja czynnikéw  psychologicznych
1 behawioralnych, ktére podtrzymuja trudnosci ze snem. Praca terapeutyczna koncentruje si¢
z jednej strony na zmianie dysfunkcjonalnych przekonan i interpretacji zwigzanych ze snem,
z drugiej natomiast na korekcie nieadaptacyjnych nawykow i zachowan utrwalajacych

bezsennos¢.

Komponent poznawczy CBT-I obejmuje identyfikacje oraz modyfikacje przekonan
kluczowych 1 posredniczacych, ktore odnosza si¢ do sposobu postrzegania siebie, wtasnych
mozliwos$ci radzenia sobie, a takze do interpretacji snu 1 jego braku. Zgodnie z zatozeniami
terapii poznawczej przekonania te tworza indywidualny schemat poznawczy, wptywajacy na
emocje i zachowania jednostki (Popiel & Praglowska, 2008). U 0s6b z bezsennos$cig schemat
ten czesto zawiera sztywne, nierealistyczne oczekiwania dotyczace ilosci 1 jakosci snu oraz
katastroficzne interpretacje konsekwencji nieprzespanej nocy. Rozpoznanie tych przekonan
umozliwia ich stopniowa restrukturyzacje¢ 1 oslabienie ich negatywnego wplywu na

funkcjonowanie pacjenta.

Charakterystycznym elementem obrazu klinicznego bezsennos$ci jest nasilone zamartwianie
si¢ snem oraz nadchodzaca noca. Osoby cierpigce na to zaburzenie czesto koncentruja swoja
uwage na trudno$ciach z zasypianiem, przewidujac negatywne skutki niewystarczajacej ilo$ci
snu w ciggu kolejnego dnia. Taki sposdb myslenia sprzyja wzrostowi napigcia 1 pobudzenia
emocjonalnego, co paradoksalnie utrudnia zasypianie i prowadzi do powstania tzw. btednego
kota bezsennosci (Wichniak, 2008). Jednym z kluczowych celow pracy poznawczej w CBT-I
jest przerwanie tego mechanizmu poprzez zmian¢ interpretacji do§wiadczen zwigzanych ze

snem.
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Cze$¢ behawioralna terapii ukierunkowana jest na modyfikacje utrwalonych wzorcow
zachowania, ktore nie sprzyjaja regulacji rytmu snu i czuwania. Interwencje te majg na celu
wzmocnienie zwigzku t6zka i1 sypialni wylacznie ze snem oraz ograniczenie aktywnosci
podtrzymujacych stan nadmiernego pobudzenia. Techniki behawioralne w CBT-1 uznawane
sg za jeden z najbardziej skutecznych elementow terapii, szczegdlnie w odniesieniu do

normalizacji rytmu snu i poprawy jego ciagltosci.

CBT-I znajduje zastosowanie zaréwno w leczeniu bezsennosci pierwotnej i przewlektej, jak
1 bezsenno$ci wspotwystepujacej z innymi zaburzeniami psychicznymi lub somatycznymi.
Proces terapeutyczny moze by¢ prowadzony w formie indywidualnej lub grupowej, przy
czym obie formy wykazuja porownywalng skuteczno$¢. Standardowy program terapeutyczny

obejmuje co najmniej osiem sesji, realizowanych wedtug okreslonej struktury.

Proces terapii rozpoczyna si¢ od etapu diagnostycznego, podczas ktorego terapeuta zapoznaje
pacjenta z zasadami pracy w nurcie poznawczo-behawioralnym oraz wprowadza podstawowe
narzedzia monitorowania snu, w szczegdlnos$ci dzienniczek snu. Kolejna faza obejmuje
psychoedukacje dotyczaca fizjologii snu oraz wprowadzenie kluczowych interwencji
behawioralnych, takich jak restrykcja snu i kontrola bodzcow. State pory snu ustalane sg na
podstawie $redniego czasu snu pacjenta z ostatniego tygodnia, co pozwala stopniowo

zwigksza¢ wydajnos¢ snu.

W dalszych sesjach terapeutycznych omawiane sg zasady higieny snu, a czas spegdzany
w tozku jest modyfikowany w zalezno$ci od zapisOw w dzienniczku snu. W tym etapie czgsto
wprowadzany jest roéwniez trening relaksacyjny, majacy na celu redukcje¢ napigcia
somatycznego 1 psychicznego. Kolejne sesje koncentrujg si¢ na poglebianiu pracy
poznawczej, w szczegolnosci na identyfikacji 1 restrukturyzacji dysfunkcjonalnych przekonan
dotyczacych snu i bezsennosci oraz dalszym dostosowywaniu interwencji behawioralnych do

postepdw pacjenta.

Ostatni etap terapii poswigcony jest zapobieganiu nawrotom objawdéw. Pacjent uczy si¢
rozpoznawania sygnatldow ostrzegawczych oraz strategii radzenia sobie w sytuacjach
zwigkszonego ryzyka ponownego wystgpienia trudnosci ze snem. Istotnym elementem
organizacyjnym CBT-I jest takze odpowiednie zaplanowanie odstepéw migdzy sesjami.

Zaleca si¢, aby przerwa pomiedzy pierwszym a drugim spotkaniem wynosita okoto dwdch
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tygodni, co umozliwia rzetelng oceng¢ zmian w czasie spedzanym w 16zku. Pozostate sesje

odbywajg si¢ zazwyczaj w odstepach tygodniowych (Grabowski, 2011).

2.3 Interwencje behawioralne stosowane w terapii bezsennoS$ci

2.3.1 Higienasnu

Higiena snhu stanowi jeden z podstawowych elementow interwencji behawioralnych
stosowanych w terapii bezsenno$ci i zazwyczaj jest wprowadzana na wczesnym etapie
oddziatywan terapeutycznych. Obejmuje ona psychoedukacje oraz =zestaw zalecen
dotyczacych codziennych zachowan i warunkéw §rodowiskowych sprzyjajacych regulacji snu
1 czuwania (Wichniak, Wierzbicka, Jernenczyk, 2008). Jej celem jest modyfikacja stylu zycia
pacjenta oraz eliminacja nieadaptacyjnych nawykow, ktdre moga przyczynia¢ si¢ do rozwoju

i podtrzymywania bezsennos$ci (Borbely, 1990; Morin, 1999; Hoch, 2001).

Zasady higieny snu koncentrujg si¢ zardowno na czynnikach zewnetrznych, takich jak warunki
panujace w sypialni, jak i na zachowaniach pacjenta zwigzanych z rytmem dobowym,
aktywnoscig fizyczng czy przyjmowaniem substancji pobudzajacych (Morin, 1999; Harvey,
2000). Do kluczowych zalecen nalezy utrzymywanie regularnych godzin ktadzenia si¢ spac¢
1 wstawania, niezaleznie od dnia tygodnia, co sprzyja stabilizacji rytmu okotodobowego

(Wichniak, 2008; Gatuszko-Wegielnik, 2010).

Istotnym elementem higieny snu jest rdwniez zapewnienie odpowiednich warunkéw do
spania, obejmujacych wygodne t6zko, ograniczenie hatasu i1 $wiatla oraz utrzymanie
temperatury w sypialni na poziomie sprzyjajacym zasypianiu. Zaleca si¢ takze przeznaczenie
t6zka wylacznie do snu i aktywnos$ci seksualnej, co ma na celu wzmocnienie skojarzenia
pomigdzy tozkiem a snem oraz ograniczenie zachowan podtrzymujacych stan czuwania

(Wichniak, 2008; Galuszko-Wegielnik, 2010).

W ramach interwencji higieny snu rekomenduje si¢ unikanie substancji mogacych negatywnie
wplywa¢ na sen, takich jak kofeina, nikotyna czy alkohol, zwlaszcza w godzinach
popotudniowych 1 wieczornych. Wskazane jest rdwniez ograniczenie ilosci spozywanych
ptynéw przed snem oraz rezygnacja z ci¢zkostrawnych positkow w pdznych godzinach
wieczornych, przy jednoczesnym zachowaniu regularnosci positkow i spozyciu kolacji na

kilka godzin przed snem (Wichniak, 2008; Grabowski, 2015; Gatuszko-Wegielnik, 2010).
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Kolejnym waznym aspektem jest regulacja aktywnos$ci fizycznej — cho¢ wysitek sprzyja
poprawie jako$ci snu, nie powinien by¢ podejmowany bezposrednio przed snem, lecz
konczony kilka godzin przed planowanym potozeniem si¢ do t6zka. Zaleca si¢ takze unikanie
drzemek w ciggu dnia, ktore moga obnizac presj¢ snu w godzinach nocnych (Wichniak, 2008;

Morin i wsp., 1999).

Higiena snu obejmuje ponadto zalecenia dotyczace funkcjonowania poznawczego pacjenta,
takie jak unikanie zamartwiania si¢ w t6zku, powstrzymywanie si¢ od prob zasypiania ,,na
site” oraz usunigcie zegarkOw z pola widzenia, co ogranicza monitorowanie czasu i zwigzany

z nim wzrost napiecia (Wichniak, 2008; Walacik-Ufnal, 2015).

Wprowadzenie zasad higieny snu i monitorowanie ich realizacji traktowane jest jako pierwszy
krok terapeutyczny. Na tym etapie moga ujawnia¢ si¢ trudnos$ci zwigzane z rezygnacja
z zachowan zabezpieczajacych, wynikajacych z dysfunkcjonalnych przekonan na temat snu
1 bezsennosci, co czesto prowadzi do nasilenia lgku. W takich sytuacjach wskazane jest
elastyczne laczenie higieny snu z innymi technikami terapeutycznymi, takimi jak trening

relaksacji czy interwencje poznawcze (Wichniak, Wierzbicka, Jernenczyk, 2008).

Jednoczesnie podkresla si¢, ze higiena snu rzadko jest wystarczajagco skuteczna jako
samodzielna metoda leczenia bezsennosci 1 zazwyczaj powinna by¢ stosowana jako element
szerszego programu terapii poznawczo-behawioralnej (Morin i wsp., 1999; Chesson i wsp.,
1999).

2.3.2 Technika kontroli bodzcow

Technika kontroli bodZzcow (ang. stimulus control therapy, SCT) stanowi jedng z kluczowych
interwencji behawioralnych stosowanych w terapii bezsennosci, ukierunkowang zardwno na
poprawg procesu zasypiania, jak i podtrzymywania snu (Bootzin, 1972; Bootzin, Epstein,
Wood, 1991). Zgodnie z rekomendacjami American Academy of Sleep Medicine jest ona
uznawana za pierwszoplanowe podejscie w behawioralnym leczeniu bezsennosci przewlekte;,

a stosowana samodzielnie moze przynosi¢ istotne korzysci kliniczne (Chesson 1 wsp., 1999).

Podstawowym celem techniki kontroli bodzcow jest modyfikacja dysfunkcjonalnych
skojarzen 16zka i sypialni z bezsenno$cig, napieciem oraz czuwaniem, a nast¢pnie zastgpienie

ich nowymi skojarzeniami — 16zka i sypialni ze snem i stanem relaksu (Baillargeon i wsp.,
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1998; Bootzin, Epstein, Wood, 1991). U pacjentow z bezsennos$cig pora snu czgsto zaczyna
wigza¢ si¢ z nasilonym zamartwianiem si¢, frustracja i pobudzeniem emocjonalnym.
W wyniku procesu warunkowania klasycznego bodzce, ktore pierwotnie sprzyjaty

wyciszeniu, zaczynajg wywotywac stan czuwania i napi¢cia (Morin, 2011).

Technika kontroli bodzcéw obejmuje zestaw jasno sformutowanych zalecen behawioralnych.
Jednym z nich jest ktadzenie si¢ do t6zka wylacznie w momencie odczuwania sennosci, a nie
jedynie zmegczenia, co ma zapobiega¢ dlugotrwalemu lezeniu w t6zku w stanie czuwania. W
sytuacji, gdy zasypianie nie nast¢puje w ciggu okoto 15-20 minut lub pojawia si¢ pobudzenie
i niepokoj, zaleca si¢ wstanie z t16zka i przejscie do innego pomieszczenia, a nastgpnie powrot

dopiero po ponownym pojawieniu si¢ sennosci (Bootzin, Epstein, Wood, 1991; Morin, 2003).

Istotnym elementem techniki jest réwniez ograniczenie funkcji t6zka wylacznie do snu
i aktywnosci seksualnej. Zaleca si¢ unikanie w sypialni takich aktywnosci jak czytanie,
ogladanie telewizji, jedzenie, planowanie czy rozwigzywanie problemoéw, poniewaz sprzyjaja
one utrwalaniu skojarzen z czuwaniem (Baillargeon i wsp., 1998; Bootzin, Epstein, Wood,
1991). Dodatkowo podkresla si¢ konieczno$¢ wstawania o statej porze kazdego dnia,
niezaleznie od dlugosci snu poprzedniej nocy oraz unikania drzemek w ciggu dnia, co

wzmacnia regulacj¢ rytmu snu i czuwania.

Wdrazanie techniki kontroli bodZzcow bywa dla pacjentow trudne i1 czgsto spotyka sig
z oporem, szczegOlnie w przypadku konieczno$ci wstawania z 16zka w nocy. Pacjenci moga
interpretowac to zalecenie jako porazke, obawiaé si¢ zaktdcenia snu domownikow lub nie
wiedzie¢, jak konstruktywnie wykorzysta¢ czas poza tézkiem. W takich sytuacjach pomocne
jest wezesniejsze przygotowanie planu dziatania, obejmujacego spokojne 1 nuzace czynnosci,
takie jak stuchanie relaksacyjnej muzyki czy czytanie w innym pomieszczeniu (Morin, 2003;

Morin, 2011).

Z uwagi na konieczno$¢ wstawania z 16zka w nocy, technika kontroli bodzcéw powinna by¢
stosowana z ostroznoscig u osob starszych oraz u pacjentow z podwyzszonym ryzykiem
upadkéw. Zaréwno kontrola bodzcoéw, jak i inne interwencje behawioralne moga wymagaé
indywidualnego dostosowania oraz szczegdétowego omowienia poszczegoélnych zalecen.

W przypadku trudnos$ci we wdrazaniu techniki wskazane jest rozpoznanie dysfunkcjonalnych
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przekonan pacjenta oraz wykorzystanie dodatkowych strategii terapeutycznych, takich jak

eksperymenty behawioralne czy restrukturyzacja poznawcza (Morin, 2011).

2.3.3 Restrykcja snu (ograniczanie czasu snu)

Restrykcja snu, okreslana roéwniez jako technika ograniczania czasu snu (ang. Sleep
Restriction Therapy, SRT), jest jedng z behawioralnych metod o potwierdzonej skutecznosci
w leczeniu bezsennosci. Jej podstawowym zalozeniem jest dostosowanie czasu spgdzanego
w 16zku do rzeczywistej, subiektywnie ocenianej dlugosci snu pacjenta, co prowadzi do
zwigkszenia presji snu oraz poprawy jego ciaglosci (Spielman, Saskin, Thorpy, 1987;
Wichniak, Jarema, 2018).

Pacjenci z bezsenno$cig czgsto probuja kompensowac trudnosci ze snem poprzez wydtuzanie
czasu przebywania w t6zku, co w dhuzszej perspektywie sprzyja fragmentacji snu i obnizeniu
jego jakosci. Restrykcja snu przeciwdziata temu mechanizmowi poprzez skrocenie czasu
spedzanego w 16zku do poziomu odpowiadajacego $redniemu catkowitemu czasowi snu
(TST, Total Sleep Time), ustalonemu na podstawie zapisow w dzienniczku snu (Spielman

i wsp., 1987; Morin, 2011).

Warunkiem wdrozenia tej techniki jest systematyczne prowadzenie dzienniczka snu przez co
najmniej dwa tygodnie, co umozliwia ocen¢ dtugosci snu w dtuzszym przedziale czasowym.
Pacjent proszony jest o szacowanie czasu zasypiania oraz dlugosci snu w oparciu o wlasne
odczucia, bez kontrolowania czasu za pomoca zegarka. Na tej podstawie ustala si¢ nowe ramy
snu, obejmujace czas pomiedzy potozeniem si¢ do 16zka a porannym wstaniem (Wichniak,

Jarema, 2018).

Przyktadowo, jezeli $redni catkowity czas snu wynosi okoto pigciu godzin, a pacjent
dotychczas spgdzat w 16zku osiem godzin, zaleca si¢ skrocenie tego czasu poprzez opdznienie
pory ktadzenia si¢ spa¢. Pozostaty czas pacjent powinien spedza¢ poza tozkiem, co sprzyja
narastaniu biologicznej potrzeby snu. Z tygodnia na tydzien czas przebywania w t6zku jest
modyfikowany, co nadaje terapii aktywny i strukturalny charakter (Spielman i wsp., 1987;
Wichniak, Jarema, 2018).

Kluczowym wskaznikiem stosowanym w restrykcji snu jest wydajno$¢ snu (SE, sleep

efficiency), definiowana jako stosunek catkowitego czasu snu do czasu spgdzanego w to6zku,
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wyrazony w procentach. Jezeli wydajno$¢ snu przekracza 85-90%, czas pozostawania
w t6zku stopniowo wydtuza si¢ o 15-20 minut. W przypadku, gdy wydajnos$¢ spada ponizej
80%, czas ten ulega skroceniu o analogiczng warto$¢, natomiast przy wydajnosci mieszczacej
si¢ w przedziale 80-85% pozostaje bez zmian (Spielman i wsp., 1987; Morin, 2011,
Wichniak, Jarema, 2018).

Zaleca si¢, aby czas spedzany w t6zku nie byt skracany ponizej 5—6 godzin, gdyz nadmierna
redukcja moze prowadzi¢ do istotnej sennosci w ciggu dnia. W poczatkowej fazie stosowania
restrykcji snu pacjenci czesto doswiadczajg pogorszenia funkcjonowania dziennego, jednak
w perspektywie kilku tygodni obserwuje si¢ konsolidacje snu oraz stopniowe wydtuzenie jego

catkowitego czasu (Perlis i wsp., 2005; Wichniak, Jarema, 2018).

Dzienniczek snu powinien by¢ regularnie analizowany, zazwyczaj co 2-4 tygodnie,
a pomocniczo mozna wykorzystywa¢ narzedzia oceny nasilenia bezsennosci, takie jak
Atenska Skala Bezsennos$ci. W sytuacji braku poprawy po 6—8 tygodniach zaleca si¢ ponowng
ocen¢ diagnozy, uwzglednienie mozliwego wspolwystepowania innych zaburzen
psychicznych lub choréb somatycznych, a takze analize przestrzegania zalecen

terapeutycznych i stosowania lekéw nasennych (Wichniak, Jarema, 2018).

Restrykcja snu wymaga szczeg6lnej ostrozno$ci u osob, ktérych codzienne funkcjonowanie
wigze si¢ z konieczno$cig zachowania wysokiej sprawnosci psychomotorycznej, takich jak
zawodowi1 kierowcy. Metoda ta jest rowniez przeciwwskazana u pacjentow z padaczka,
niektérymi parasomniami, chorobg afektywna dwubiegunowa oraz w zaburzeniach snu
zwigzanych z pracg zmianowa, ze wzgledu na ryzyko nasilenia objawow w wyniku

deprywacji snu (Glovinsky, Spielman, 1991; Morin, 2011)

2.3.4 Techniki relaksacyjne

Techniki relaksacyjne nalezg do najwczesniej stosowanych metod behawioralnych w leczeniu
bezsennosci 1 do dzi§ zajmuja istotne miejsce w oddziatywaniach terapeutycznych
ukierunkowanych na redukcje trudnosci z zasypianiem (Edinger, Carney, 2009). Ich
podstawowym celem jest obniZzenie poziomu wzbudzenia fizjologicznego i psychicznego,
ktore u oséb z bezsennoscig czgsto utrzymuje si¢ w godzinach wieczornych i nocnych,

utrudniajac inicjacje snu.
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W literaturze podkresla si¢, ze techniki relaksacyjne przeciwdziataja nadmiernej aktywacji
uktadu wspotczulnego oraz zjawisku hiperpobudzenia (hyperarousal), uznawanemu za jeden
z kluczowych mechanizméw podtrzymujacych bezsenno$¢ (Morin, 2011). Do metod
o potwierdzonej skutecznos$ci zalicza si¢ trening autogenny Schulza, progresywna relaksacje
mieg$ni Jakobsona, techniki wyobrazeniowe, techniki oddechowe, w tym oddychanie
przeponowe, a takze biofeedback (Schulz, Luthe, 1959; Morin i wsp., 2006 za Galuszko-
Wegielnik, 2010).

Poszczegdlne techniki relaksacyjne réznig si¢ mechanizmem oddziatywania. Progresywna
relaksacja migéni oraz trening autogenny wplywaja gltownie na redukcje wzbudzenia
somatycznego poprzez napinanie i rozluznianie kolejnych grup migéni oraz zwigkszanie
swiadomosci sygnaléw ptynacych z ciata. Z kolei techniki wyobrazeniowe i medytacyjne
koncentrujg si¢ na obnizaniu wzbudzenia poznawczego, takiego jak nasilone zamartwianie

si¢, gonitwa mysli czy koncentracja na trudno$ciach ze snem (Morin, 2011).

Kazda z technik relaksacyjnych wymaga od pacjenta nabycia okre§lonych umiejetnosci
1 regularnej praktyki. Przyktadowo, progresywna relaksacja migsniowa opiera si¢ na nauce
rozrozniania stanu napig¢cia 1 rozluznienia poszczegélnych partii ciala, co umozliwia
stopniowe obnizanie ogdlnego poziomu napiecia fizycznego (Jacobson, 1964; Edinger i wsp.,
2001). Techniki te znajduja szczegodlne zastosowanie u pacjentdow zglaszajacych trudnos$ci

z zasypianiem, u ktorych napiecie i lgk nasilajg si¢ w momencie ktadzenia si¢ do 16zka.

Badania wskazuja, Ze stosowanie treningu relaksacyjnego moze prowadzi¢ do poprawy
parametrOw snu nocnego, cho¢ jego wplyw na funkcjonowanie w ciggu dnia bywa
ograniczony (Means 1 wsp., 2010). W porownaniach skutecznosci technik relaksacyjnych
z terapig behawioralng obejmujacg higien¢ snu, restrykcje snu 1 kontrol¢ bodZzcow wykazano
przewage interwencji behawioralnych, szczegdlnie w zakresie redukcji czuwania wtragconego
(WASO) oraz poprawy wydajnosci snu (Edinger, 2001). U pacjentdw leczonych terapia
behawioralng odnotowano istotnie wigksze zmniejszenie czasu czuwania po zasnigciu

W poréwnaniu z grupg stosujaca wytacznie relaksacje migsni oraz z grupg placebo.

Pomimo mniejszej skutecznosci w poréwnaniu z kompleksowaq terapiag behawioralng, techniki
relaksacyjne pozostaja wartosciowym elementem leczenia bezsennosci. Sa one czgsto

wykorzystywane jako uzupekienie innych oddziatywan, zwtaszcza w sytuacjach nasilonego
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napiecia, legku lub oporu pacjenta wobec bardziej restrykcyjnych metod, takich jak

ograniczanie czasu snu czy kontrola bodzcow (Morin i wsp., 2006).

Interwencje behawioralne stanowig podstawe niefarmakologicznego leczenia bezsennosci
i obejmuja zestaw technik ukierunkowanych na modyfikacje nieadaptacyjnych nawykéw snu,
redukcje wzbudzenia oraz zmiang dysfunkcjonalnych skojarzen zwigzanych z pora snu
1 sypialnig. Higiena snu peini funkcje wstepnej interwencji terapeutycznej, ktorej celem jest
stworzenie warunkow sprzyjajacych snu oraz eliminacja zachowan podtrzymujacych
bezsennos¢. Kontrola bodzcéw 1 restrykcja snu oddziatuja bardziej bezposrednio na
mechanizmy warunkowania i regulacji snu, prowadzac do konsolidacji snu i poprawy jego
jakosci. Z kolei techniki relaksacyjne wspierajg proces leczenia poprzez redukcje
nadmiernego napigcia somatycznego i poznawczego, szczegllnie istotnego u pacjentow

z trudnosciami w zasypianiu.

Skuteczno$¢ poszczegdlnych metod wzrasta, gdy sa one stosowane w sposoOb zintegrowany
1 elastycznie dostosowany do indywidualnych potrzeb pacjenta. Kompleksowe podejscie
behawioralne pozwala nie tylko na poprawg parametréw snu, lecz takze na zmiang sposobu
funkcjonowania pacjenta w odniesieniu do snu 1 bezsennosci, co sprzyja utrwaleniu efektow

terapeutycznych w dhuzszej perspektywie.
24  Oddzialywania poznawcze oraz elementy psychoedukacji w CBT-I

Oddziatywania poznawcze w terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci (CBT-I)
koncentruja si¢ na identyfikacji oraz modyfikacji dysfunkcjonalnych schematéw
poznawczych zwigzanych ze snem. Obejmujag one zaréwno przekonania kluczowe
1 posredniczace, jak i specyficzne mysli automatyczne dotyczace zasypiania, jakosci snu oraz
jego konsekwencji w funkcjonowaniu dziennym. Celem interwencji poznawczych jest zmiana
sposobu interpretowania do$wiadczen zwigzanych ze snem oraz ograniczenie nadmiernego

wzbudzenia psychofizjologicznego, ktore podtrzymuje bezsennos¢ (Harvey, 2002).

Zgodnie z poznawczym modelem bezsennosci Harveya, osoby cierpigce na bezsenno$¢
wykazuja tendencje do nasilonego monitorowania snu, negatywnych ocen nieprzespanych
nocy oraz katastroficznych interpretacji ich skutkéw. Martwienie si¢ konsekwencjami

deficytu snu prowadzi do wzrostu pobudzenia autonomicznego uktadu nerwowego, co
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utrudnia przejscie ze stanu czuwania w sen 1 uruchamia mechanizm btednego kota
podtrzymujacego zaburzenie (Harvey, 2002). Oddzialywania poznawcze w CBT-I
ukierunkowane s3 na przerwanie tego mechanizmu poprzez zmiang nieadaptacyjnych

przekonan i postaw wobec snu (Morin, 1993; Morin & Espie, 2003).
2.4.1 Psychoedukacja dotyczaca snu i bezsennoSci

Istotnym elementem interwencji poznawczych jest psychoedukacja, ktora obejmuje
przekazanie pacjentowi podstawowych informacji na temat fizjologii snu, jego roli oraz
mechanizméw regulujagcych rytm snu i czuwania. Omawiana jest struktura snu
z uwzgl¢dnieniem stadiow NREM i REM, a takze mechanizmy regulacyjne: homeostatyczny,
okotodobowy i ultradialny. Waznym komponentem psychoedukacji jest réwniez
przedstawienie trdjczynnikowego modelu bezsennosci Spielmana, uwzgledniajacego czynniki

predysponujace, wyzwalajace oraz podtrzymujace zaburzenie (Spielman et al., 1987).

Szczegdlng uwage zwraca si¢ na role poznawczych 1 behawioralnych czynnikow
podtrzymujacych bezsenno$¢, w tym dysfunkcyjnych przekonan dotyczacych snu,
nadmiernego  skupienia uwagi na objawach oraz = wzmozonego pobudzenia
psychofizjologicznego. Psychoedukacja ma na celu urealnienie oczekiwan dotyczacych ilosci

1 jakos$ci snu, a takze zwigkszenie tolerancji na przejsciowe deficyty snu (Morin & Espie,
2003).

2.4.2 Restrukturyzacja poznawcza

Restrukturyzacja poznawcza stanowi centralny element oddziatywan poznawczych w CBT-I
1 obejmuje identyfikacje, analize oraz modyfikacj¢ dysfunkcjonalnych tresci poznawczych
zwigzanych z bezsenno$cig. W procesie terapeutycznym pacjent uczy si¢ rozpoznawaé wlasne
mys$li automatyczne oraz znieksztalcenia poznawcze, a nastepnie zastgpowac je bardziej

realistycznymi i adaptacyjnymi przekonaniami (Morin, 1993).

Jedng z podstawowych technik jest zapis mys$li automatycznych, ktéry umozliwia
identyfikacj¢ tzw. ,,goragcych mysli” pojawiajacych si¢ w odpowiedzi na sytuacje zwigzane ze
snem. Pacjent analizuje zwigzek pomigdzy myslami, emocjami i zachowaniem, a nast¢pnie,

przy wsparciu terapeuty, poszukuje dowoddéw potwierdzajacych 1 podwazajacych
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prawdziwos¢ danej mysli. Na tej podstawie formulowana jest mysl alternatywna,

charakteryzujaca si¢ wigksza rownowaga poznawczg (Popiel & Pragtowska, 2008).

Waznym elementem pracy poznawczej jest rOwniez nauka rozpoznawania znieksztatcen
poznawczych, ktore zaburzaja realistyczng ocene sytuacji i1 nasilajg napi¢cie emocjonalne.
W konteks$cie bezsenno$ci najczesciej obserwuje si¢ takie znieksztalcenia jak katastrofizacja,
przepowiadanie przysztosci, myslenie dychotomiczne, selektywna uwaga, wyolbrzymianie

oraz pomijanie pozytywow (Popiel & Pragtowska, 2008).

2.4.3 Dekatastrofizacja i praca nad konsekwencjami bezsennosci

Dekatastrofizacja ukierunkowana jest na redukcje tendencji do wyolbrzymiania negatywnych
skutkéw nieprzespanych nocy. Pacjent proszony jest o zidentyfikowanie swoich najwickszych
obaw zwigzanych z bezsenno$cig oraz o oszacowanie prawdopodobienstwa ich wystapienia.
W kolejnych etapach analizowana jest realna czesto$¢ bezsennych nocy oraz rzeczywiste
konsekwencje funkcjonowania w ciggu dnia. Pordwnanie subiektywnych ocen
z obiektywnymi danymi zazwyczaj prowadzi do obnizenia poziomu lgku i ostabienia wiary

w katastroficzne scenariusze (Morin, 1993; Morin & Espie, 2003).

2.4.4 Techniki wspomagajace proces poznawczy

W pracy poznawczej wykorzystywane sg takze techniki takie jak skalowanie, ktore umozliwia
oceng nasilenia emocji 1 przekonan oraz monitorowanie postgpow terapii, a takze klaryfikacja,
stuzaca doprecyzowaniu znaczenia poj¢¢ uzywanych przez pacjenta. Dodatkowo stosuje si¢
technike zatrzymywania mysli, polegajaca na przerywaniu natr¢tnych treSci poznawczych
poprzez werbalng komende ,stop”, co moze ogranicza¢ naptyw mys$li utrudniajacych

zasypianie (Levey et al., 1991).

245 Intencja paradoksalna i technika uruchomienia wyobrazni

W CBT-I stosowana jest rowniez intencja paradoksalna, polegajaca na celowym zaprzestaniu
prob zasniecia 1 podejmowaniu dziatah majacych na celu pozostanie w czuwaniu. Technika ta
zmniejsza presj¢ zwigzang z zasypianiem oraz redukuje lek antycypacyjny, co paradoksalnie

sprzyja tatwiejszemu zapadaniu w sen (Ascher & Turner, 1980; Morin et al., 2006).
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Uzupehieniem oddzialywan poznawczych jest technika uruchomienia wyobrazni, ktorej
celem jest wytworzenie powtarzalnego rytualu promujacego sen. Polega ona na
szczegotowym wyobrazaniu sobie wybranych przedmiotéw, co sprzyja koncentracji uwagi na
neutralnych bodzcach i ograniczeniu aktywno$ci poznawczej przed snem. Regularne
stosowanie tej techniki prowadzi do obnizenia pobudzenia i ulatwia zasypianie (Morin &

Azrin, 1988).

Podsumowujac, oddzialywania poznawcze oraz elementy psychoedukacji w CBT-I odgrywaja
kluczowa role w modyfikowaniu dysfunkcjonalnych przekonan i postaw wobec snu, ktore
podtrzymuja  bezsenno$¢. Poprzez identyfikacje 1 restrukturyzacje znieksztalcen
poznawczych, urealnianie oczekiwan oraz redukcje Ieku i1 nadmiernego wzbudzenia
psychofizjologicznego mozliwe jest przerwanie blednego kota bezsenno$ci. Zastosowanie
technik takich jak psychoedukacja, dekatastrofizacja, intencja paradoksalna czy praca
z wyobraznig sprzyja zwigkszeniu poczucia kontroli pacjenta nad objawami oraz poprawie
funkcjonowania w ciggu dnia. Tym samym interwencje poznawcze stanowig istotne
uzupetnienie oddzialywan behawioralnych w kompleksowym leczeniu bezsenno$ci w nurcie

CBT-I.
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Rozdzial 3 Metodologiczne podstawy badan wlasnych

Rozdziat trzeci niniejszej pracy poswigcony jest przedstawieniu metodologicznych podstaw
badan wlasnych, ktérych celem jest ocena skuteczno$ci terapii poznawczo-behawioralnej
bezsennosci (CBT-I). W pierwszej kolejnosci sformutowany zostanie gtowny problem
badawczy oraz cele badania, a nast¢pnie przedstawione zostang hipotezy badawcze. W dalszej
czesci rozdzialu omowione zostang przyjete zatozenia badawcze oraz zastosowane metody

i narzgdzia diagnostyczne.
3.1 Charakterystyka zastosowanej metodyki, problem badawczy i cele badania

Bezsenno$¢ stanowi jedno z najczgsciej wystepujacych zaburzen snu i istotnie wpltywa na
funkcjonowanie psychiczne, emocjonalne oraz jakos$¢ zycia jednostki. Wspolczesne badania
wskazuja, ze terapia poznawczo-behawioralna bezsenno$ci jest jedng z najbardziej
efektywnych, niefarmakologicznych metod leczenia tego zaburzenia. Skuteczno$¢ CBT-I
przejawia si¢ nie tylko w poprawie parametréw snu, lecz takze w obnizeniu poziomu
wzbudzenia psychofizjologicznego, redukcji objawdw depresyjnych 1 lgkowych oraz
poprawie subiektywnej jako$ci zycia. Istotnym czynnikiem roznicujacym odpowiedZ na
terapi¢ moze by¢ réwniez indywidualna podatnos$¢ na reagowanie bezsennoscig w sytuacjach

stresowych.

Gléwnym problemem badawczym niniejszej pracy jest pytanie: czy terapia poznawczo-
behawioralna bezsennosci jest skuteczng metoda poprawy jakosci snu oraz funkcjonowania

psychicznego u 0séb z bezsennoscia, z uwzglednieniem osobniczej podatnosci na stres?

Celem pracy jest ocena skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci (CBT-I)
w zakresie poprawy parametréw snu, redukcji wzbudzenia psychofizjologicznego oraz zmian
w zakresie objawow depresyjnych, lekowych 1 jakosci zycia, a takze sprawdzenie roli

podatnos$ci na stres jako czynnika r6znicujacego efekty terapii.

Na podstawie przegladu literatury oraz zalozen teoretycznych sformutowano nastepujace

hipotezy badawcze:
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1. Zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci prowadzi do poprawy
podstawowych parametrow snu, w szczegolnosci skrocenia czasu zasypiania, zmniejszenia

liczby 1 dlugosci nocnych przebudzen oraz zwigkszenia efektywnosci snu.

2. Terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci prowadzi do obnizenia ogolnego nasilenia

objawOw bezsennosci.

3. Po zakonczeniu terapii poznawczo-behawioralnej bezsenno$ci obserwuje si¢ poprawe

subiektywnej jakosci snu oraz funkcjonowania w ciggu dnia.

4. Zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci prowadzi do obnizenia

poziomu napigcia psychicznego i wzbudzenia emocjonalnego zwigzanego ze snem.

5. Terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci przyczynia si¢ do zmniejszenia nasilenia

objawow depresyjnych oraz lekowych wspotwystepujacych z bezsennoscia.

6. Po zakonczeniu terapii poznawczo-behawioralnej bezsennos$ci nastgpuje poprawa ogodlnej

jakosci zycia, w szczegolnosci w zakresie funkcjonowania psychicznego i spotecznego.

7. Osoby charakteryzujace si¢ wyzsza podatnoscig na reagowanie zaburzeniami snu
w sytuacjach stresowych uzyskuja wigksza poprawe w zakresie parametroOw snu oraz

nasilenia objawow bezsennosci po zastosowaniu terapii.

8. Analiza wywiadu oraz materialu fenomenologicznego ujawnia jako$ciowe zmiany
w sposobie doswiadczania snu 1 zasypiania, redukcje leku przed bezsennoscig oraz bardziej

adaptacyjne przekonania dotyczace snu po zakonczeniu terapii.

Realizacja powyzszych celow 1 weryfikacja hipotez pozwolg na ocen¢ skutecznosci CBT-I

oraz lepsze zrozumienie czynnikOw sprzyjajacych efektywnosci tej formy terapii.

3.2 Ustalenia koncepcyjne i zalozenia badawcze

W niniejszym badaniu przyjeto podejscie ilosciowe, oparte na analizie zmian w zakresie
wybranych zmiennych psychologicznych przed i po zastosowaniu terapii poznawczo-

behawioralnej bezsennosci. W ramach przyjetych zalozen badawczych uwzgledniono
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zarOwno subiektywne wskazniki jako$ci snu, jak i zmienne zwigzane z funkcjonowaniem

emocjonalnym oraz jakoscig zycia badanych osob.

Za zmienng niczalezng w badaniu uznano udzial w terapii poznawczo-behawioralnej
bezsennosci (CBT-1). Zmienne zalezne obejmuja natomiast parametry snu, poziom
wzbudzenia psychofizjologicznego, nasilenie objawéw depresyjnych i lgkowych oraz

subiektywna jako$¢ zycia.
W badaniu uwzgledniono nastgpujace zmienne oraz ich wskazniki:

e Jako$¢ snu — oceniana na podstawie wywiadu Kklinicznego, dziennika snu oraz
Atenskiej Skali Bezsennos$ci (AIS).

e Reaktywno$¢ snu na stres — mierzona za pomoca Skali Odpowiedzi Bezsennoscig na
Stres (FIRST).

o Nasilenie objawdw depresyjnych — oceniane przy uzyciu Skali Depresji Becka (BDI).

e Poziom lgku — mierzony za pomocg Inwentarza Stanu i Cechy Leku (STAI).

e Jako$¢ zycia — oceniana z wykorzystaniem kwestionariusza SF-36.

Dodatkowo zastosowano dziennik snu, ktory umozliwit analize takich parametrow jak
latencja snu, liczba nocnych przebudzen oraz subiektywna ocena jakosci snu
i funkcjonowania w ciggu dnia. Wywiad kliniczny pozwolil na zebranie danych dotyczacych
charakterystyki problemu bezsennosci, czasu jego trwania oraz czynnikow podtrzymujacych

zaburzenie.

Przyjeto zatozenie, ze skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci bedzie
przejawia¢ si¢ w poprawie zarOwno obiektywnych, jak i subiektywnych wskaznikow snu,
a takze w redukcji negatywnych konsekwencji bezsennosci w obszarze funkcjonowania
emocjonalnego i jakosci zycia. Zaktada si¢ rowniez, ze indywidualna podatno$¢ na stres moze

petni¢ istotng rolg¢ w roznicowaniu efektow terapeutycznych.

45

49 / 207



99220ae3b4£f147£fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36

3.3 Procedury, metody oraz narzedzia badawcze wykorzystane w badaniach

wlasnych
3.3.1 Analiza fenomenologiczna na podstawie wywiadu

W niniejszym badaniu, obok analizy danych Klinicznych, zastosowano podejscie
interpretacyjnej analizy fenomenologicznej (IPA), ktore znajduje swoje zastosowanie m.in.
w obszarze psychologii zdrowia (Kacprzak, 2016). Metoda ta koncentruje si¢ na jednostce
funkcjonujacej w okreslonym kontek$cie zyciowym — uwzglednia jej relacje, sposob
przezywania doswiadczen oraz znaczenia, jakie im nadaje. Punktem wyj$cia jest subiektywna

narracja osoby badanej, stanowigca podstawe do dalszej, poglebionej interpretac;i.

Podloze teoretyczne IPA obejmuje trzy zasadnicze nurty: fenomenologie, ktora akcentuje
znaczenie indywidualnego doswiadczenia; hermeneutyke, podkreslajaca aktywna role
badacza w procesie interpretacji; oraz idiografie, zaktadajaca szczegdlowa analize
jednostkowego przypadku (Kacprzak, 2016). W praktyce oznacza to, ze osoba badana
przedstawia wlasng histori¢ trudnosci — opisuje, jak dos§wiadcza bezsennosci, jakie emocje jej
towarzysza oraz jak rozumie swoje problemy ze snem. Badacz natomiast podejmuje probe
interpretacji tych wypowiedzi, dagzac do uchwycenia takze tych znaczen, ktore nie zawsze sa
wyrazone wprost. Proces ten ma charakter dialogiczny i mozna go okresli¢ jako dazenie do

wzajemnego zrozumienia miedzy uczestnikiem a badaczem.

W kontekscie realizowanego case study szczegoélnie istotne byto uchwycenie indywidualnego
sposobu przezywania bezsennosci. Istotng cz¢s¢ wywiadu stanowity informacje dotyczace
aktualnych 1 przesztych czynnikoéw stresowych, w tym znaczacych zmian zyciowych oraz
problemow zdrowotnych mogacych wptywac na sen. Zbierano réwniez dane odnoszace si¢ do
charakterystyki trudno$ci ze snem — czasu ich trwania, dominujacych objawdéw bezsennosci,
subiektywnej oceny jako$ci snu oraz postrzeganego wplywu probleméw ze snem na

funkcjonowanie w ciggu dnia.

Wywiad umozliwil takze analiz¢ zachowan okolosenych oraz tresci poznawczych
pojawiajacych si¢ w sytuacjach trudnosci z zasypianiem, takich jak nasilone zamartwianie si¢
czy ruminacje. Szczego6lng uwage zwrocono na subiektywne poczucie kontroli nad snem oraz

przekonania dotyczace mozliwosci regulowania wtasnego rytmu snu i czuwania. W duchu
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IPA kluczowe byto nie tylko ustalenie faktéw dotyczacych przebiegu bezsennosci, lecz
przede wszystkim zrozumienie, w jaki sposob badani interpretuja swoje doswiadczenia i jak

konstruujg znaczenie trudnos$ci ze snem w kontek$cie wtasnego zycia.

Zastosowanie interpretacyjnej analizy fenomenologicznej pozwolito nada¢ szczegdlng wage
indywidualnym narracjom oraz uwzgledni¢ emocjonalny wymiar przezy¢ badanych
(Kacprzak, 2016). Metoda ta okazata si¢ trafha w badaniu skutecznosci CBT-I, poniewaz
umozliwila nie tylko opis zmian ilo§ciowych (np. skrocenia czasu zasypiania), lecz takze
jakos$ciowe uchwycenie przemian w sposobie myslenia o $nie, poczuciu sprawczosci oraz
regulacji emocjonalnej. Dzigki temu mozliwe bylo poglebione zrozumienie procesu

terapeutycznego oraz mechanizmow lezacych u podstaw obserwowanej poprawy.

3.3.2 Dziennik snu

Dziennik snu (Sleep Diary) zostal wykorzystany jako metoda systematycznej, codzienne]
rejestracji subiektywnych parametréw snu. Narzedzie to opracowano na potrzeby badania

W oparciu o0 wzor zawarty w ,,Podreczniku medycyny snu” (Avidan, Zee, 2007).

Dziennik snu umozliwial zbieranie informacji dotyczacych takich zmiennych jak godzina
potozenia si¢ do t6zka i wstania, szacunkowy czas zasypiania, calkowity czas snu, liczba
I Cczas trwania nocnych przebudzen, a takze subiektywna ocena zmeczenia w ciggu dnia.
Uwzgledniano réwniez informacje dotyczace stosowania lekéw nasennych lub innych
substancji mogacych wpltywaé¢ na sen oraz wystgpowania istotnych wydarzen dziennych,

ktére mogly zaktocaé sen.

Dziennik snu byl wypetiany przed rozpoczgciem terapii oraz w jej trakcie, co pozwolito na
monitorowanie zmian w podstawowych parametrach snu w przebiegu oddzialywan
terapeutycznych. Dane uzyskane za pomoca dziennika mialy charakter subiektywny
1 szacunkowy, jednak stanowig one powszechnie akceptowane zroédto informacji w badaniach

nad bezsenno$cig (Morin, 2004).
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3.3.3 Atenska Skala Bezsennosci (AIS)

Atenska Skala Bezsennosci (Athens Insomnia Scale — AlS) jest standaryzowanym narz¢dziem
stuzagcym  do  iloSciowej oceny nasilenia  objawdéw  bezsennosci  zgodnie
z kryteriami diagnostycznymi ICD-10. Skala zostata opracowana w celu oceny zaréwno
nocnych objawdw bezsennosci, jak i ich konsekwencji w funkcjonowaniu dziennym, co czyni
ja szczegolnie przydatng w badaniach klinicznych oraz w praktyce terapeutycznej. (Fornal-

Pawlowska, Wotynczyk-Gmaj, Szelenberger, 2011).

AIS sklada si¢ z o$miu pozycji odnoszacych si¢ do takich aspektow snu jak: trudnosci
z zasypianiem, czeste wybudzenia nocne, wczesne budzenie sie, calkowity czas snu,
subiektywna jako$¢ snu oraz wptyw problemoéw ze snem na samopoczucie, funkcjonowanie
i wydajno$¢ w ciggu dnia. Kazda pozycja oceniana jest na czterostopniowej skali, od 0 (brak
problemu) do 3 (znaczne nasilenie objawu), a wynik ogdlny stanowi sumg¢ punktéw

uzyskanych we wszystkich pozycjach.

Wyzsze wartosci wskazuja na wigksze nasilenie objawoéw bezsenno$ci, przy czym przyjete
punkty odciecia umozliwiaja wstepng identyfikacje klinicznie istotnych zaburzen snu. Skala
charakteryzuje si¢ dobrymi wlasciwosciami psychometrycznymi, w tym wysoka rzetelnoscia
i trafno$cig diagnostyczng, co potwierdzono w licznych badaniach walidacyjnych. AIS
znajduje szerokie zastosowanie w ocenie skuteczno$ci interwencji terapeutycznych

ukierunkowanych na leczenie bezsenno$ci, w tym terapii poznawczo-behawioralnej.

3.3.4 Skala Odpowiedzi Bezsennos$cig na Stres (FIRST)

Skala Odpowiedzi Bezsennoscig na Stres — FIRST (Ford Insomnia Response to Stress Test)
stanowi narz¢dzie samoopisowe przeznaczone do oceny podatno$ci jednostki na reagowanie
bezsennoscia w odpowiedzi na sytuacje stresowe. Skala ta umozliwia identyfikacje osob
wykazujacych zwiekszone ryzyko wystapienia zaburzen snu w warunkach podwyzszonego
obcigzenia psychicznego, co ma istotne znaczenie zaro6wno w badaniach naukowych,

jak i w praktyce Kklinicznej.

Kwestionariusz FIRST sklada si¢ z dziewieciu pozycji odnoszacych si¢ do rdéznorodnych
sytuacji stresujacych, ktére moga potencjalnie wptywaé na sen. Osoby badane okreslaja

prawdopodobienstwo wystgpienia trudnosci ze snem w odpowiedzi na kazda z opisanych
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sytuacji, korzystajac z czterostopniowej skali odpowiedzi: 1 — zadne, 2 — niewielkie, 3 —
umiarkowane, 4 — bardzo duze. Catkowity wynik skali stanowi sume punktéw uzyskanych we
wszystkich pozycjach i miesci si¢ w przedziale od 9 do 36 punktow, przy czym wyzsze
wartosci wskazuja na wigkszag podatno$¢ na reagowanie bezsennos$cia w sytuacjach

stresowych.

Na podstawie badan empirycznych za punkt odciecia wskazujacy na podwyzszone ryzyko
reagowania bezsenno$cig na stres przyjmuje si¢ wynik powyzej 16 punktow (Kalmbach
1 wsp., 2016). Skala FIRST uznawana jest za czula miar¢ podatno$ci na zaburzenia snu,
co czyni ja uzytecznym narzedziem w badaniach nad etiologia i przebiegiem bezsennosci,

a takze w ocenie czynnikéw moderujacych skuteczno$¢ interwencji terapeutycznych.

Kwestionariusz ~ charakteryzuje si¢  bardzo wysoka rzetelno$cig, potwierdzong
wspotczynnikiem test-retest wynoszacym 0,92 (Drake i wsp., 2004). Polskiej adaptacji
narz¢dzia dokonata M. Fornal-Pawlowska wraz ze wspotpracownikami (Fornal-Pawlowska
1 wsp., 2007), potwierdzajac jego dobre wlasciwosci psychometryczne w warunkach polskich.
W niniejszym badaniu skala FIRST zostata wykorzystana do oceny indywidualnej podatnosci
badanych na reagowanie bezsennoscig na stres oraz do analizy jej roli w kontekscie

skuteczno$ci terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci.

3.3.5 Skala Depresji Becka (BDI 1)

Skala Depresji Becka (Beck Depression Inventory — BDI) jest jednym z najczesSciej
stosowanych narzedzi samoopisowych do oceny nasilenia objawow depresyjnych. Skala ta
zostala opracowana w oparciu o poznawczy model depresji i umozliwia ocen¢ zardwno

komponentow emocjonalnych, poznawczych, jak i somatycznych tego zaburzenia.

BDI sktada si¢ z 21 pozycji, z ktérych kazda zawiera zestaw twierdzen opisujacych rozny
stopien nasilenia danego objawu depresyjnego. Osoba badana wybiera jedno twierdzenie
najlepiej opisujace jej stan w okreslonym czasie. Wynik og6lny stanowi sume¢ punktow ze
wszystkich pozycji, a jego wysoko$¢ pozwala na okreslenie stopnia nasilenia objawow

depresyjnych — od braku lub minimalnych objawow po cigzka depresje.

Zastosowanie skali BDI w niniejszym badaniu miato na celu kontrole wptywu objawow

depresyjnych na jakos$¢ snu oraz ocen¢ ewentualnych zmian w nastroju w przebiegu terapii
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poznawczo-behawioralnej bezsennosci. Narzedzie to charakteryzuje si¢ wysoka rzetelnoscig

1 trafnoscia, co czyni je wartosciowym elementem metodologii badan nad zaburzeniami snu.
3.3.6 Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI)

nwentarz Stanu i Cechy Lgku (State—Trait Anxiety Inventory — STAI) [18] jest
standaryzowanym narzedziem psychometrycznym stuzagcym do pomiaru poziomu Igku,
rozumianego zaréwno jako przejsciowy stan emocjonalny, jak i wzglednie trwata cecha
osobowos$ci. Kwestionariusz ten stanowi polska adaptacje amerykanskiego narzg¢dzia
opracowanego przez Spielbergera i wspotpracownikow (Spielberger i in., 1983), ktorej

autorami sg J. Strelau, T. Tysarczyk oraz K. Wrzesniewski (Wrze$niewski 1 in., 2000).

Kwestionariusz STAI sktada si¢ z dwoch niezaleznych czgsci, z ktorych kazda zawiera po 20
stwierdzen. Cze$¢ pierwsza, oznaczona jako STAI X-1, sluzy do pomiaru Igku jako stanu
emocjonalnego (lgk—stan), rozumianego jako aktualnie przezywane napigcie, niepokdj oraz
pobudzenie uktadu nerwowego. Skala ta charakteryzuje si¢ wysoka czuloscia, co umozliwia
rejestrowanie zmian poziomu leku nawet w krotkich odstepach czasowych, na przyktad przed

I po zastosowanej interwencji terapeutycznej.

Czg¢$¢ druga kwestionariusza, STAI X-2, odnosi si¢ do leku rozumianego jako wzglednie stata
cecha osobowosci (lek—cecha), okreslajaca ogolng tendencje jednostki do reagowania lgkiem
w réznych sytuacjach zyciowych. Skala ta pozwala na ocen¢ trwatych predyspozycji
lgkowych, ktore moga stanowi¢ istotny czynnik podatno$ci na rozwdj i utrzymywanie si¢

zaburzen snu.

Osoby badane ustosunkowuja si¢ do kazdego stwierdzenia, wybierajac jedng z czterech
mozliwych odpowiedzi. Wynik dla kazdej czgsci kwestionariusza obliczany jest poprzez
sumowanie punktow uzyskanych w poszczegdlnych pozycjach, przy czym wartos$ci punktowe
mieszcza si¢ w przedziale od 20 do 80 punktéw. Wyzsze wyniki wskazujg na wyzszy poziom

leku.

Dla kwestionariusza STAI nie ustalono jednoznacznego punktu odcigcia umozliwiajacego
rozpoznanie zaburzen lekowych. Niemniej jednak, w praktyce badawczej 1 klinicznej
przyjmuje si¢, ze wynik na poziomie 40 punktéw lub wyzszy moze wskazywac na klinicznie

istotne nasilenie objawow Igkowych. W niniejszym badaniu narzedzie STAI zostato
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wykorzystane w celu oceny zaroOwno aktualnego poziomu Igku, jak 1 dyspozycyjnej
podatnosci legkowej badanych osob, a takze do analizy zmian w zakresie nasilenia lgku

W przebiegu terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci.
3.3.7 Kwestionariusz jakosci zycia SF-36-wersja polska

Kwestionariusz SF-36 w wersji polskiej jest narzedziem Samooceny przeznaczonym do
subicktywnej oceny jakoSci zycia i stanu zdrowia badanych. Pytania w kwestionariuszu
pozwalaja na ocen¢ osmiu glownych wskaznikow jakosci zycia: funkcjonowania fizycznego,
dolegliwos$ci bolowych, ograniczen w petnieniu rél z powodu zdrowia fizycznego, ogdlnego
postrzegania zdrowia, funkcjonowania spotecznego, witalnosci, zdrowia psychicznego oraz
ograniczen w petnieniu rol wynikajacych z probleméw emocjonalnych (Tylka & Piotrowicz,

2009; Turska & Skowron, 2009).

Kwestionariusz SF-36 jest narzedziem obcojezycznym, ktore zostato przettumaczone
1 zaadaptowane na jezyk polski pod koniec lat 90. XX wieku. Sktada si¢ z 11 pytan
zawierajacych 36 stwierdzen, ktore pozwalaja na wyliczenie wartosci punktowych dla
kazdego z o$Smiu wskaznikow jakosci zycia. Interpretacja wynikow w polskiej wersji
kwestionariusza opiera si¢ na zasadzie, ze nizsza punktacja wskazuje na wyzszy poziom
jakos$ci zycia, natomiast wyzsza punktacja oznacza gorsza samoocen¢ badanego w danym
wymiarze. Uzyskane warto§ci mozna przedstawi¢ w skali 0—100 lub poréwnaé¢ z normami
populacyjnymi, przyjmujac, ze wynik rowny 50 oznacza poziom przecigtnej jakosci zycia,
wynik ponizej 50 — lepsza niz przecigtna jakos¢ zycia, a wynik powyzej 50 — obnizong jako$¢

zycia (Tylka & Piotrowicz, 2009; Turska & Skowron, 2009).

Dzigki swojej prostocie oraz mozliwosci porownania wynikoéw z normami populacyjnymi,
SF-36 jest szeroko stosowany w badaniach klinicznych oraz naukowych, pozwalajac na oceng
wplywu interwencji terapeutycznych, w tym terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci,

na jakos$¢ zycia pacjentow.
3.4  Zasady doboru uczestnikéw oraz kryteria kwalifikacji préby badawczej

Dobor uczestnikow do badan wlasnych miat charakter celowy 1 byt $cisle podporzadkowany
zatlozeniom badawczym niniejszej pracy, ktorej celem byla ocena skutecznosci terapii

poznawczo-behawioralnej bezsennos$ci. Zastosowane podej$cie metodologiczne nawigzuje do
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koncepcji studium przypadku, ktore stanowi jedng z podstawowych metod badawczych
wykorzystywanych w psychologii klinicznej i zdrowia, umozliwiajacg poglebiong analize
funkcjonowania jednostki w kontek$cie doswiadczanych trudno$ci oraz podejmowanych

oddzialywan terapeutycznych (Stemplewska-Zakowicz & Paluchowski, 2018).

Studium przypadku pozwala na kompleksowe ujecie badanego problemu, uwzgledniajace
zarowno dane ilosciowe, jak i jakosciowe, a takze analiz¢ zmian zachodzacych w czasie.
W kontekscie badan nad bezsenno$cig metoda ta umozliwia szczegdtowe opisanie przebiegu
zaburzenia, czynnikow podtrzymujacych trudno$ci ze snem oraz indywidualnej reakcji
pacjenta na zastosowang terapi¢ poznawczo-behawioralng. Takie podejscie jest szczegolnie
uzasadnione w badaniach klinicznych, gdzie istotne znaczenie ma indywidualny kontekst

zyciowy, psychologiczny i zdrowotny osoby badane;.

Do udzialu w badaniu kwalifikowane byty osoby doroste, u ktérych wystepowaty objawy
bezsennosci o charakterze przewleklym, spetniajace kryteria diagnostyczne zaburzen snu oraz
zglaszajace subiektywne trudnos$ci w zakresie zasypiania, utrzymania snu lub jego jakosci.
Rekrutacja uczestnikéw opierala si¢ na wstgpnym wywiadzie klinicznym, ktéry pozwalat na
ocen¢ charakteru 1 czasu trwania trudnosci ze snem, ich wpltywu na funkcjonowanie dzienne
oraz ewentualnych czynnikéw wspotwystepujacych, takich jak stres, objawy lgkowe czy

depresyjne.
Kryteriami wlaczenia do badania byty:

o wiek pelnoletni,

e wystepowanie objawOw bezsenno$ci utrzymujacych si¢ przez co najmniej kilka
miesiecy,

e gotowos¢ do udziatu w terapii poznawczo-behawioralnej oraz do systematycznego
wypelniania narzedzi badawczych (dziennik snu, kwestionariusze),

o brak aktualnie prowadzonej innej psychoterapii ukierunkowanej na leczenie

bezsennosci.
Do kryteriow wykluczenia zaliczono:

e rozpoznane powazne zaburzenia neurologiczne lub somatyczne, ktéore moglyby

w sposob bezposredni wptywac na architekture snu,

52

56 / 207



99220ae3b4£f147£fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36

o aktywne zaburzenia psychotyczne lub uzaleznienia,

e zmiany farmakoterapii w trakcie trwania badania, ktore moglyby istotnie zaburzy¢
oceng efektow terapii,

e nieregularny tryb zycia (np. praca zmianowa), ktory uniemozliwiatby rzetelng ocen¢

parametrow snu.

Zastosowane zasady doboru proby miaty na celu uzyskanie mozliwie jednorodnej grupy
badawczej pod wzgledem charakteru zgtaszanych trudno$ci ze snem, przy jednoczesnym
zachowaniu indywidualnego podejscia do kazdego uczestnika. Takie rozwigzanie pozwala na
poglebiong analiz¢ skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci oraz na lepsze
zrozumienie mechanizmdéw zmian zachodzacych w obszarze snu, regulacji emocji i jakosci

zycia badanych osob.
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Rozdzial 4 Badania wlasne — studium przypadkow

4.1 Studium przypadku — Anna- wyniki badan i interpretacja przed i po terapii

Imi¢ Anna

Wiek 24

Zawod Studentka behawiorystyki
Czas trwania terapii 10 tygodni

4.1.1 Interpretacyjna analiza fenomenologiczna na podstawie wywiadu
Przed terapia:
Ile masz lat?

»Mam 24 lata. W sumie to taki wiek, kiedy cztowiek zaczyna juz troche powazniej mysle¢
o przysztosci, o karierze i o sobie, wiec pewnie to tez wplywa na sen, chociaz wtedy czlowiek

raczej nie zdaje sobie z tego sprawy.”

W odpowiedzi badana nie ogranicza si¢ do podania informacji demograficznej, lecz
spontanicznie nadaje jej znaczenie rozwojowe. Wiek 24 lat jawi si¢ jako moment
przejsciowy, zwigzany z refleksjami nad przysztoscia i rosngcymi oczekiwaniami wobec
siebie. Sen zostaje osadzony w konteks$cie presji planowania i odpowiedzialno$ci. Juz na tym
etapie widoczna jest tendencja do autorefleksji oraz taczenia objawdéw bezsennosSci

z szerszym kontekstem egzystencjalnym.

Jaka jest Twoja aktualna sytuacja edukacyjna lub zawodowa?

., Studiuje behawiorystyke na studiach magisterskich. To jest dla mnie gliowne zajecie, ale
czasami dorabiam dorywczo, w sumie glownie online, na zlecenia, wiec nie mam statych
godzin pracy. To bywa troche trudne, bo kiedy mam duzo zadan, siadam do nich poznym
wieczorem albo w nocy, co psuje mdj rytm snu. Nawet gdybym chciata, nie zawsze jestem
w Stanie utrzymaé regularne godziny snu, bo wszystko zalezy od terminow, wyktadow,

egzaminow i projektow i tego wszystkiego”.

54




99220ae3b4£f147£fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36

Wypowiedz wujawnia doswiadczenie braku stabilnej struktury dnia. Elastycznosé¢
organizacyjna paradoksalnie prowadzi do nieregularnosci i przesuwania aktywno$ci w pore
nocng. Sen traci wyrazne granice czasowe 1 przestaje by¢ statym elementem rytmu dobowego,
a staje si¢ zmienng zalezng od wymagan zewnetrznych. W narracji wybrzmiewa takze
poczucie ograniczonego wptywu (,,nie zawsze jestem w stanie”’), co moze sprzyjac utrwalaniu

przekonan o braku kontroli nad snem.

Jaka jest Twoja sytuacja rodzinna?

,,Obecnie mieszkam sama, w wynajmowanym mieszkaniu. Nie mam dzieci i nie jestem
w statym zwigzku. Moi rodzice mieszkajg w innym miescie, wigc spotykam ich sporadycznie —
zwykle w weekendy lub podczas swigt. TO, Ze mieszkam sama chyba tez troche wplywa na sen
— czasem czuje wiekszqg odpowiedzialnosé za siebie i swoje obowigzki, a czasami po prostu

samotnosS¢ sprawia, zZe wieczorem wigcej mysle i analizuje rozne sprawy.”

Samodzielne mieszkanie jest przez badang interpretowane ambiwalentnie — jako przejaw
dorostosci, ale rowniez zrédlo samotno$ci i wzmozonej odpowiedzialno$ci. Wieczor staje si¢
przestrzenig nasilonej autorefleksji. Mozna takze zauwazy¢, ze brak obecnosci drugiej osoby
sprzyja zwrdceniu uwagi ku wlasnym myslom, co potgguje ruminacyjny charakter przezy¢

przed snem.

Czy w ostatnich szesciu miesigcach doswiadczylas istotnych zmian zyciowych lub

stresujacych wydarzen?

., Tak, zdecydowanie. W ostatnim semestrze rozpoczetam bardzo intensywny tryb nauki, co
samo w sobie bylo stresujgce. Do tego dochodzity rézne sytuacje rodzinne — moi rodzice mieli
problemy zdrowotne, wiec musiatam czasem zajmowacé sig¢ tym na odlegtosé, organizowad
wizyty lekarskie, pomagacé im w codziennych sprawach. To wszystko generowato stres
i napiecie, ktore czesto czutam do poznych godzin wieczornych, a czasem nawet do nocy.

Mozna powiedziec, ze te wydarzenia mialy duzy wplyw na to, jak spie.”

Opis wskazuje na kumulacje stresorow akademickich i rodzinnych. Charakterystyczne jest
doswiadczenie ,przenoszenia” napigcia w por¢ nocng — brak wyraznego momentu
psychicznego odcigcia si¢ od obowiazkéw. Sen nie stanowi granicy oddzielajacej dzien od

nocy, lecz przestrzen, w ktorej napigcie nadal jest obecne.
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Jak dtugo utrzymujg si¢ trudnosci ze snem?

. Mysle, ze od okolo roku. Poczqtkowo byly to sporadyczne problemy, np. kilka nocy
w miesigcu, kiedy ciezko byto zasngé. Ale w ostatnich miesigcach jest gorzej, bo trudnosci
pojawiajq sie praktycznie kazdej nocy — czasem tylko niewielkie przerywania snu, ale czasem

w ogole nie moge zasng¢ albo co chwilg si¢ budze”

Narracja ukazuje proces przechodzenia od epizodycznych trudnos$ci do przewleklego wzorca
bezsennosci. Doswiadczenie to ma charakter narastajacy i utrwalajacy sie. W wymiarze
fenomenologicznym moze to oznaczaé stopniowg zmian¢ tozsamosciowa — od osoby ,,czasem

niewyspanej” do osoby ,,majacej problem ze snem”.
Jakie objawy bezsenno$ci wystepuja u Ciebie najczgsciej?

,,Najgorsze sq trudnosci z zasypianiem — czasami leze w tozku nawet godzing albo pottorej,
zanim uda mi sie zasngé. Do tego czesto budze sie w nocy i trudno mi wtedy ponownie zasngcé.
Czasami budze si¢ bardzo wczesnie rano, jeszcze przed budzikiem i czuje sie gorzej niz przed

zasnigciem. To takie uczucie, Ze chociaZz teoretycznie spatam, to organizm i tak nie jest

wypoczety.”

Szczegblnie znaczace jest subiektywne poczucie braku regeneracji. Sen, mimo ze fizycznie
obecny, nie spelnia swojej funkcji. W doswiadczeniu badanej dochodzi do rozbiezno$ci
migdzy ilo$cig a jako$cig snu, co moze wzmacnia¢ przekonanie o jego nieskutecznosci

1 nieprzewidywalnosci.
W jakim stopniu trudnos$ci ze snem wplywaja na Twoje codzienne funkcjonowanie?

,Dos¢ mocno. W ciggu dnia czuje si¢ zmeczona, mam problemy z koncentracjqg podczas
wyktadow, czasami po prostu zapominam o zadaniach, ktore powinnam zrobi¢. Czesto jestem
drazliwa i mam obnizony nastrdj, a czasem odkladam obowiqzki na pozniej, bo brakuje mi
energii. Zle Spie, wiec mam mniej energii, a wtedy gorzej sobie radze, co znowu zwieksza

’

stres i utrudnia sen.’

Badana trafnie opisuje mechanizm btednego kola bezsennosci. Zmegczenie obniza

efektywnos¢, co generuje dodatkowy stres 1 poglebia trudnosci nocne. Wypowiedz wskazuje
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na wysoka $wiadomo$¢ procesu, jednak $wiadomo$¢ ta nie przektada si¢ na poczucie

sprawstwa.

Jakie mysli najczg$ciej pojawiajg si¢, gdy masz trudnosci z zasypianiem?

. No..., Ze nie wytrzymam kolejnego dnia bez snu, Ze zasne pozno i rano bede niewyspana.
Pojawia sie tez poczucie winy, Ze powinnam wczesniej iS¢ spac, a zamiast tego marnuje czas.
Czesto analizuje caly dzien, co zrobitam Zle albo mysle o zadaniach na kolejny dzien.

1

Czasami te mysli sq tak natretne, Ze trudno mi si¢ od nich uwolnic.’

Tresci poznawcze maja charakter katastroficzny i1 oceniajacy. Obecne sa zardwno obawy
antycypacyjne (dotyczace przysztego dnia), jak i retrospektywne analizy wlasnych biedow.
Sen staje si¢ przestrzenia konfrontacji z wlasnymi wymaganiami i krytycznym dialogiem

wewnetrznym.

Na ile odczuwasz poczucie kontroli nad swoim snem?

., Niezbyt duze. Czesto czuje, ze im bardziej staram sie zasngé, tym trudniej mi to wychodzi.
Jestem swiadoma technik relaksacyjnych i zasad higieny snu, ale w praktyce trudno mi je

stosowac regularnie, szczegolnie w okresach stresu i intensywnej nauki.”

WypowiedZ wskazuje na do§wiadczenie paradoksu kontroli — im wigkszy wysitek wkladany
w zasypianie, tym silniejsze napigcie. Sen przestaje by¢ spontanicznym procesem
biologicznym, a staje si¢ zadaniem wymagajacym wysitku i kontroli. Obnizone poczucie

sprawczo$ci moze stanowi¢ istotny czynnik podtrzymujacy bezsennos¢.

Fenomenologiczna analiza wywiadu ukazuje bezsenno$¢ jako doswiadczenie osadzone
w  kontekScie presji rozwojowej, odpowiedzialnoSci rodzinnej oraz nasilonej
autorefleksyjnosci. Wieczor stanowi czas kumulacji napigcia poznawczego 1 emocjonalnego,
a sen przestaje pelni¢ funkcje regeneracyjna, stajac si¢ obszarem walki o kontrolg. Narracja
badanej ujawnia zarowno wysokg $wiadomos¢ wlasnych procesow psychicznych, jak
1 poczucie ograniczonego wpltywu na przebieg snu, co stanowi istotny punkt wyjscia do

dalszej interwencji terapeutycznej w modelu CBT-I.
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Po terapii:
Jak oceniasz swojg aktualng sytuacje zyciowg w tym momencie?

. Mysle, ze przez te 10 tygodni terapia troche wplyneta na moj rytm dnia, bo nauczytam sie
lepiej planowac czas na sen i obowigzki. Nadal studiuje, ale staram sie mie¢ bardziej ustalony

harmonogram nauki i odpoczynku.”

W wypowiedzi widoczna jest zmiana w zakresie organizacji codziennosci. Badana nie
wskazuje na istotne zmiany zewnetrzne, lecz podkresla transformacj¢ wewnetrzng — wicksza
strukture dnia i $wiadome planowanie snu. Sen przestaje by¢ elementem przypadkowym,
zaleznym wylacznie od wymagan zewngtrznych, a staje si¢ $wiadomie chroniong czg$cig

rytmu dobowego.

Jak wyglada Twoja sytuacja rodzinna 1 mieszkaniowa teraz? Czy co$ si¢ zmienito

w kontekscie snu?

., Weigz mieszkam sam.  Rodzice nadal sq w innym miescie. Natomiast dzigki terapii
nauczytam sig¢ lepiej radzi¢ sobie z samotnoscig Wieczorami — wprowadzam pewne rutyny,
ktore pomagajq mi si¢ wyciszy¢ przed snem, wiec ten aspekt Zycia nie wplywa juz na mnie tak

. . r . LIS 5
negatywnie jak wczesniej.

Obiektywne warunki Zzycia pozostaja niezmienione, jednak zmienia si¢ sposob ich
przezywania. Samotno$¢, wczesniej opisywana jako czynnik nasilajacy ruminacje, zostaje
oswojona poprzez wprowadzenie powtarzalnych rytuatow. Mozna mowi¢ o przeksztatceniu

Znaczenia wieczoru — z czasu napiecia i analiz w przestrzen celowego wyciszenia.

Czy w ostatnich miesigcach pojawily si¢ sytuacje stresujace, ktore mogly wpltywac¢ na Two;

sen?

, Tak, zdarzylo sie kilka stresujgcych momentow, np. sporo zadan na uczelni i problemy
organizacyjne w pracy dorywczej. Mysle jednak, ze terapia mi pomogla i nie zauwazytam,
zeby te sytuacje powodowaly az takie problemy ze snem, jak wczesniej. Czasami oczywiscie

)

zdarza sie, ze jestem zestresowana, ale teraz potrafie to szybciej wyciszy¢ i zasngé.’

58




99220ae3b4£f147£fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36

Stres nadal jest obecny, jednak zmienia si¢ relacja migdzy stresem a snem. Badana nie
doswiadcza juz automatycznego przetozenia napigcia dziennego na bezsenno$¢ nocna.
Pojawia si¢ zdolno$¢ regulacji emocjonalnej oraz poczucie, ze trudne sytuacje nie determinuja

jakosci snu w takim stopniu jak wczesnie;j.
Jakie objawy bezsennosci wystepujag teraz?

., Najczesciej to lekkie trudnosci z zasypianiem w dni, kiedy jestem zestresowana, ale juz nie
leze w tozku godzinami. Rzadko budze si¢ w nocy i teraz potrafie wrocic¢ do snu bez wigkszych
problemow. Czasami budze si¢ wczesnie rano, ale teraz jestem w stanie wstac¢ i czuc sie

wypoczeta.”

Kluczowa zmiang jest skrocenie czasu zasypiania oraz zdolno$¢ ponownego zasnigcia po
wybudzeniu. Sen odzyskuje funkcje regeneracyjng. Istotne jest takze to, ze pojedyncze

wybudzenia nie sg juz interpretowane katastroficznie, lecz jako naturalny element snu.
Ile $rednio zajmuje Ci teraz zasnigcie?

., W wiekszosci przypadkow zasypiam w 15-25 minut. To ogromna zmiana w porownaniu do

Wczesniejszych 60—90 minut w stresujgce dni.”

Badana dokonuje wyraznego porownania z okresem sprzed terapii, podkreslajac skale
poprawy. WypowiedZ wskazuje na realng zmian¢ behawioralng oraz na wzrost poczucia

skutecznosci podejmowanych dziatan.
Ile godzin snu $rednio uzyskujesz obecnie w ciggu nocy?

,Zwykle 6-7 godzin, czasami nawet 7,5 godziny w weekendy. Srednio diugosé¢ snu

zdecydowanie wzrosta i teraz czuje, Ze jest wystarczajgca do regeneracji.”

Zmiana dotyczy nie tylko ilo$ci snu, lecz przede wszystkim jego jakosciowego odbioru. Sen
jest opisywany jako ,,wystarczajacy”’, co wskazuje na odbudowe zaufania do wilasnych

mozliwos$ci regeneracyjnych.

Jak oceniasz ogo6lng jako$¢ snu po terapii?
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. Na pewno wyzej niz wczesniej — ocenitabym jq na 7-8. Sen jest glebszy, przerywania sq
rzadsze, a rano czuje si¢ wypoczeta. To naprawde duza zmiana w porownaniu do stanu
sprzed terapii.”

Wazrost subiektywnej oceny jakosci snu potwierdza pozytywna zmiang w przezywaniu nocy.
Poranna regeneracja, wczesniej nieobecna, staje si¢ ponownie dostgpna jako do§wiadczenie

fizyczne i emocjonalne.
W jakim stopniu trudnos$ci ze snem wplywaja teraz na codzienne funkcjonowanie?

,,Znacznie mniej niz wczesniej. Teraz moge normalnie funkcjonowac¢ na wyktadach i podczas
nauki, jestem bardziej skoncentrowana i mniej drazliwa. Czasami, jak miatam wyjqtkowo

cigzki dzien, czuje zmeczenie, ale ogolnie wplyw na codzienne funkcjonowanie jest niewielki. ”

Zmniejszenie wplywu bezsenno$ci na funkcjonowanie dzienne $wiadczy o przerwaniu
wczesniej opisywanego blednego kola. Sen przestaje by¢ centralnym problemem

organizujacym codzienne doswiadczenie.

Jakie zachowania przed snem sg obecnie najczgstsze?

., Staram sie nie korzystac z telefonu tuz przed snem, wprowadzam krotkq rutyne wyciszajgcq
— czasem medytacja, czasem czytanie ksigzki. Kawe pije glownie do popotudnia, staram sie
tez klas¢ o regularnej godzinie. Te zmiany zdecydowanie pomagajg mi szybciej zasypiac

i poprawiajq jakos¢ snu.”

Widoczna jest integracja =zaleceh terapeutycznych w codziennym funkcjonowaniu.
Zachowania okotosenne majg charakter $wiadomy i intencjonalny. Rutyna staje si¢

narz¢dziem regulacyjnym, a nie ograniczeniem.

Jakie mysli pojawiajg si¢ teraz w sytuacji trudnosci z zasypianiem?

, Teraz mysli sq duzo mniej natretne. Jesli pojawi sie lekki niepokoj, potrafie zastosowacl
rozne techniki z terapii — np. przypominam sobie, ze kilka godzin snu wystarczy i Ze nie musze

sie tym martwic¢. Wezesniej te mysli meczyly mnie godzinami i utrudnialy zasypianie.”
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Zmiana dotyczy nie tyle calkowitego zaniku mysli, ile sposobu reagowania na nie. Badana
wykazuje zdolno$¢ do modyfikacji interpretacji poznawczych i redukcji katastrofizacji. Mysli

przestajag dominowaé nad dos§wiadczeniem snu.
Na ile odczuwasz poczucie kontroli nad swoim snem po terapii?

., Znacznie wigksze niz wczesniej. Czuje, ze mam narzedzia, ktore pozwalajqg mi wplhywaé na
sen. Nawet jesli cos idzie nie tak, wiem, jak reagowac i wroci¢ do zdrowego rytmu. To daje mi

duze poczucie bezpieczenstwa i spokoju w nocy.”

Najbardziej znaczaca zmiana dotyczy poczucia sprawczosci. Sen nie jest juz postrzegany jako
zjawisko nieprzewidywalne 1 wymykajace si¢ kontroli, lecz jako proces, na ktéory mozna
oddziatywaé poprzez konkretne strategie. Poczucie bezpieczenstwa zastepuje wczesniejsze

napigcie i bezradnos¢.
Porownanie wywiadu przed i po terapii:

Przed terapig Anna funkcjonowata w warunkach nieregularnego rytmu dnia, w ktérym sen byt
podporzadkowany zmiennym wymaganiom akademickim i1 zawodowym. Czas zasypiania
wynosit zazwyczaj 60-90 minut, a nocne wybudzenia byly czeste 1 utrudnialy ponowne
zasniecie. Sen nie petnit funkcji regeneracyjnej, mimo jego pozornej obecnosci. Trudnosci
utrzymywatly si¢ od okoto roku i w ostatnich miesigcach wystepowaty niemal kazdej nocy, co
wskazywalo na ich przewlekty charakter. Wieczory byly dla Anny czasem nasilonych
ruminacji, analiz i zamartwiania si¢, a stres zwigzany z naukg i sytuacjg rodzinng
bezposrednio przektadat si¢ na jakos$¢ snu. Towarzyszylo temu niskie poczucie kontroli oraz
wyrazne konsekwencje w ciggu dnia, takie jak zmeczenie, problemy z koncentracja

1 obniZony nastroj.

Po terapii nastgpita wyrazna poprawa w funkcjonowaniu Anny zarowno w nocy, jak 1 w ciggu
dnia. Czas zasypiania skrocit si¢ do 15-25 minut, a wybudzenia nocne staly si¢ sporadyczne
i nie zaktécaja juz znaczaco snu. Srednia dhugos¢ snu wzrosta do okolo 67 godzin,
a w niektore dni do 7,5 godziny, co Anna ocenia jako wystarczajagce do regeneracji.
Subiektywna jakos$¢ snu osiggneta poziom 7-8 na 10. Trudnosci ze snem pojawiajg si¢
obecnie jedynie okazjonalnie, gtownie w sytuacjach zwigkszonego stresu, jednak Anna

potrafi sobie z nimi skutecznie radzi¢. Zmienit si¢ takze charakter wieczorow, ktore z czasu
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ruminacji staly si¢ przestrzenig wyciszenia 1 stosowania rutyn sprzyjajacych zasypianiu.
Kluczowa zmiang jest wzrost poczucia kontroli nad snem oraz przekonanie o wtlasnej
skutecznosci w jego regulowaniu, co przeklada si¢ na poprawe koncentracji, nastroju

1 ogolnego funkcjonowania w ciggu dnia.

4.1.2 Dziennik snu

Dziennik snu przed rozpoczeciem terapii:

Analiza dziennika snu prowadzonego przez Ani¢ przed rozpoczeciem terapii CBT-1 wskazuje
na wyraznie zaburzony rytm snu i czuwania. Godziny kladzenia si¢ spa¢ byty nieregularne
i wahatly si¢ zazwyczaj miedzy godzing 23:30 a 1:30 w nocy, przy czym czesto towarzyszylo
im dlugotrwate korzystanie z urzadzen elektronicznych oraz nauka w poznych godzinach

wieczornych.

Czas zasypiania byl znaczaco wydtuzony i w wigkszosci dni przekraczat 60 minut, a w dniach
o podwyzszonym poziomie stresu dochodzil nawet do 90 minut. W dzienniku snu badana
regularnie odnotowywata uczucie napigcia, nattok mysli oraz trudno$ci z wyciszeniem si¢
przed snem. Charakterystycznym elementem zapiskéw byla obecno$¢ mysli katastroficznych
dotyczacych konsekwencji braku snu w kolejnym dniu, co dodatkowo nasilalo trudnosci

Z zasypianiem.

Sen Ani byt rowniez przerywany. W dzienniku snu czg¢sto pojawialy si¢ informacje o 1-3
wybudzeniach nocnych, po ktéorych ponowne zasnigcie zajmowalo od kilkunastu do
kilkudziesigciu minut. Catkowity czas snu wahat si¢ najczescie] miedzy 5 a 6 godzin, przy
jednoczesnym subiektywnym poczuciu niskiej jakosci snu. Badana regularnie oceniata swoj

sen jako ,,ptytki”, ,,nieprzynoszacy odpoczynku” oraz ,,niewystarczajacy’.

W zapiskach porannych Ania czgsto odnotowywala uczucie zmgczenia, sennosci oraz
trudno$ci z koncentracja w ciggu dnia. Dziennik snu ujawniat takze kompensacyjne
zachowania dzienne, takie jak zwigkszone spozycie kofeiny oraz nieregularne drzemki, ktore

mogty dodatkowo utrwala¢ problemy ze snem.
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Dziennik snu po zakonczeniu terapii CBT-I

Analiza dziennika snu prowadzonego po zakonczeniu 10-tygodniowej terapii CBT-1 wskazuje
na istotng poprawe zarowno w zakresie ilosciowym, jak i jakosciowym snu badanej. Godziny
ktadzenia si¢ spa¢ oraz wstawania staly si¢ wyraznie bardziej regularne, co $wiadczy
o stabilizacji rytmu okotodobowego. Ania najczesciej kladta sie spa¢ miedzy godzing 23:00

a 23:30, a poranne wstawanie odbywato si¢ o zblizonej porze rowniez w dni wolne od zaj¢c.

Czas zasypiania ulegl znacznemu skroceniu i w wigkszosci przypadkow miescil sie
w przedziale 15-25 minut. W dzienniku snu badana rzadko odnotowywata dlugotrwale
trudno$ci z zasypianiem, a je$li si¢ pojawialy, byly one zazwyczaj zwigzane z wyjatkowo
stresujagcymi wydarzeniami 1 mialy charakter przejsciowy. Istotng zmiang byla réwniez
redukcja negatywnych mys$li dotyczacych snu — zapiski Ani wskazywaly na wicksza
akceptacje okresowych trudno$ci oraz stosowanie poznanych w terapii strategii radzenia

sobie.

Wybudzenia nocne wystgpowaty sporadycznie i1 najczgsciej nie wplywaly znaczaco na
cigglos$¢ snu, poniewaz badana byta w stanie stosunkowo szybko ponownie zasng¢. Catkowity
czas snu wydtuzyt si¢ do §rednio 67 godzin, a w niektoérych dniach nawet do 7,5 godziny.
Subiektywna ocena jakoS$ci snu ulegla wyraznej poprawie — Ania czg¢$ciej opisywala sen jako

»glebszy”, | bardziej regenerujacy’ 1,,wystarczajacy’.

W zapiskach porannych po terapii dominowaty informacje o lepszym samopoczuciu, wigkszej
energii w ciggu dnia oraz poprawie koncentracji. Z dziennika snu wynikalo rowniez
ograniczenie zachowan niekorzystnych dla snu, takich jak pdzne korzystanie z urzadzen
elektronicznych czy spozywanie kofeiny w godzinach wieczornych. Badana regularnie
stosowala wieczorne rutyny wyciszajace, co znalazto odzwierciedlenie w stabilniejszych

parametrach snu.

Porownanie dziennika snu przed i po terapii

Porownawcza analiza dziennika snu Ani przed i po terapii CBT-I wskazuje na wyrazng
poprawe we wszystkich kluczowych wskaznikach snu. Skréceniu ulegl czas zasypiania,

wydtuzyl si¢ calkowity czas snu, a liczba i czas trwania wybudzen nocnych ulegty redukcji.

63

67 / 207



99220ae3b4f147fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36
68 / 207
Roéwnie istotna byta poprawa subiektywnego poczucia kontroli nad snem oraz zmniejszenie

lgku zwigzanego z zasypianiem.

Uzyskane wyniki potwierdzaja wysoka uzyteczno$¢ dziennika snu jako narzedzia
diagnostycznego i ewaluacyjnego w terapii CBT-I, a takze wskazujag na skuteczno$é
interwencji w przypadku badanej. Zmiany zaobserwowane w dzienniku snu sg spdjne
z relacjami Ani zawartymi w wywiadach jakosciowych przeprowadzonych przed i po terapii,

co wzmacnia wiarygodnos¢ uzyskanych danych.

4.1.3 Atenska Skala BezsennoS$ci

Wyniki Atenskiej Skali Bezsennosci przed rozpoczeciem terapii

Przed rozpoczeciem terapii CBT-I Ania uzyskata 14 punktéw w Atenskiej Skali Bezsennosci,
co wskazuje na klinicznie istotne nasilenie objawow bezsennosci. Wynik ten znaczaco
przekraczal warto$¢ graniczng (> 8 pkt), potwierdzajac obecnos¢ przewlektych trudnosci ze

snem.

Najwyzej punktowane pozycje dotyczyty:

e trudnosci z zasypianiem,
e czestych wybudzen nocnych,
» niskiej subiektywnej jakosci snu,

e braku poczucia regeneracji po przebudzeniu.

W czgsci skali odnoszacej si¢ do funkcjonowania w ciggu dnia badana zglaszata wyraZzne
zmeczenie, obnizony nastrdj oraz trudnosci z koncentracja, ktore negatywnie wplywaly na jej
funkcjonowanie akademickie. Uzyskany wynik byl spojny z danymi jako$ciowymi
pochodzacymi z wywiadu wstepnego oraz z analizy dziennika snu, w ktorym odnotowywano

dhugi czas zasypiania, czg¢ste wybudzenia oraz skrdcony catkowity czas snu.

Wiyniki Atenskiej Skali Bezsennosci po zakonczeniu terapii CBT-I

Po zakonczeniu 10-tygodniowej terapii CBT-I Ania ponownie wypelnita Atenska Skale
Bezsennosci. Uzyskany wynik wynidst 6 punktow, co oznacza spadek ponizej progu

diagnostycznego dla bezsennosci.
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Najwigksza popraweg zaobserwowano w pozycjach dotyczacych:

e Czasu zasypiania,
e ciagglosci snu,
o subiektywnej jakosci snu,

o funkcjonowania w ciggu dnia.

Badana rzadziej zglaszata zme¢czenie w ciggu dnia, a trudnosci z koncentracjg oraz obnizony
nastr6j miaty charakter sporadyczny i nie wptywaty istotnie na jej codzienne funkcjonowanie.
Wynik 6 punktow wskazuje na obecnos¢ jedynie tagodnych, przejsciowych trudnosci ze

snem, ktore nie spetniajg kryteriow bezsennosci kliniczne;j.

Porownanie wynikow AIS przed i po terapii

Poréwnanie wynikéw Atenskiej Skali Bezsennosci przed i po terapii CBT-I wskazuje na
spadek tacznej punktacji z 14 do 6 punktdw, co oznacza redukcje nasilenia objawow
bezsennosci o 8 punktéw. Zmiana ta ma istotne znaczenie kliniczne i potwierdza skuteczno$é¢

zastosowanej interwencji terapeutyczne;j.

Poprawa dotyczyta zar6wno nocnych objawow bezsennosci, jak i1 funkcjonowania dziennego.
Wiyniki skali AIS po terapii sa spdjne z danymi uzyskanymi z dziennika snu oraz z wywiadu
koncowego, w ktorych badana opisywata skrocenie czasu zasypiania, wydtuzenie catkowitego

czasu snu oraz wzrost poczucia kontroli nad snem.

Uzyskane wyniki potwierdzaja przydatnos¢ Atenskiej Skali Bezsennosci jako narzedzia
monitorowania skutecznosci terapii CBT-1 oraz wskazuja na istotng poprawe jakosci snu

i funkcjonowania badanej po zakonczeniu terapii.

4.1.4 Skala Odpowiedzi Bezsennos$cia na Stres (FIRST)

Wyniki Skali FIRST przed rozpocze¢ciem terapii

Badana uzyskata tgcznie 30 punktéw na 36 mozliwych, co wskazuje na wysokg reaktywnosé
snu na stres. Wynik ten plasuje si¢ w gornym zakresie skali i sugeruje znaczng podatnos$¢ na
wystepowanie trudnosci z zasypianiem i/lub utrzymaniem snu w odpowiedzi na ré6znorodne

sytuacje obcigzajace.
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Najwyzsze nasilenie reakcji (4 — ,,bardzo duze”) odnotowano w nast¢pujacych sytuacjach:

e przed waznym spotkaniem nastgpnego dnia,
e po stresujacych przezyciach w ciggu dnia,

e po stresujacych przezyciach wieczorem,

e po ztym dniu w pracy / na uczelni,

o przed wystgpieniem publicznym.

Pozycje te taczy komponent stresu oceniajagcego oraz zadaniowego, a takze element
antycypacyjny (oczekiwanie przyszitego wydarzenia). Wysokie wyniki w tych obszarach
wskazuja, ze kluczowym czynnikiem aktywizujagcym bezsenno$¢ byla obawa przed ocena,

odpowiedzialno$¢ oraz nadmierne zaangazowanie poznawcze w analize przysztych zadan.

Umiarkowane nasilenie (3 — ,,umiarkowane”) dotyczyto sytuacji takich jak:

e otrzymanie zlej wiadomos$ci w ciaggu dnia,

e klotnia.

Reakcja ta sugeruje, zZe stres interpersonalny oraz negatywne informacje rowniez wplywaty na
sen, jednak w mniejszym stopniu niz sytuacje zwigzane z osiagnigciami i ekspozycja

spoleczna.

Najnizsze nasilenie (2 — ,,niewielkie””) wystapito w sytuacjach:

e po obejrzeniu przerazajacego filmu,

e przed wyjazdem na urlop.

Wskazuje to, ze samo pobudzenie emocjonalne — jesli nie bylo zwigzane z osobistg
odpowiedzialnoscig lub oceng — miatlo ograniczony wptyw na jakos$¢ snu. Reaktywnos¢
dotyczyta zatem przede wszystkim stresor6w o znaczeniu osobistym i zadaniowym, a nie

bodzcow o charakterze czysto sytuacyjnym.

Uzyskany wynik (30 pkt) swiadczy o wysokiej podatnosci na bezsenno$¢ w sytuacjach
stresowych, co stanowi istotny czynnik ryzyka rozwoju i podtrzymywania przewlektlej

bezsennosci. W literaturze wysoka reaktywno$¢ snu traktowana jest jako wzglednie stabilna
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cecha, zwiekszajaca prawdopodobienstwo utrzymywania si¢ trudnosci nawet po ustgpieniu

pierwotnych stresordéw.

Profil odpowiedzi badanej wskazuje, ze kluczowa role odgrywal mechanizm nadmiernego
pobudzenia poznawczo-emocjonalnego, szczegdlnie w sytuacjach wymagajacych oceny
spotecznej lub realizacji zadan. Wysoka punktacja w pozycjach dotyczacych wydarzen
antycypowanych (np. wystgpienie publiczne, wazne spotkanie) potwierdza obecnos¢

nasilonych proceséw ruminacyjnych i zamartwiania si¢ przed snem.

Wynik ten pozostaje spojny z danymi uzyskanymi w wywiadzie klinicznym, w ktéorym
badana opisywata trudnosci z ,,wyciszeniem mysli” oraz poczucie braku kontroli nad snem w
okresach zwigkszonego obcigzenia. Z perspektywy planowania interwencji terapeutycznej
wysoka reaktywnos$¢ snu stanowita istotne wskazanie do zastosowania technik poznawczych
i behawioralnych ukierunkowanych na redukcje napigcia, modyfikacje przekonan

katastroficznych oraz wzmocnienie poczucia sprawczosci w obszarze snu.

Wyniki Skali FIRST po zakonczeniu terapii CBT-I

Badana uzyskata 18 punktow na 36 mozliwych, co wskazuje na istotne obnizenie
reaktywnos$ci snu na stres w pordwnaniu z wynikiem przed terapig (30 pkt). Spadek o 12
punktow sugeruje klinicznie znaczgca zmiang¢ w zakresie podatno$ci na wystepowanie

trudnosci ze snem w odpowiedzi na sytuacje stresowe.

Po terapii najwyzsze odpowiedzi (,,3 — umiarkowane”) pojawiaty si¢ sporadycznie i dotyczyty

gléwnie sytuacji o charakterze silnie oceniajgcym, takich jak:

o przed waznym spotkaniem nastgpnego dnia,

e przed wystgpieniem publicznym.

W odrdznieniu od pomiaru przed terapia, sytuacje te nie byly juz oceniane jako generujace

,bardzo duze” prawdopodobienstwo bezsennosci, lecz jako umiarkowanie obcigzajace.
Wigkszo$¢ pozycji zostala oceniona jako ,,2 — niewielkie”, w tym:

e po stresujacych przezyciach w ciggu dnia,

e po stresujacych przezyciach wieczorem,
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e po ztym dniu w pracy / na uczelni,
e po otrzymaniu ztej wiadomosci,

e po kiotni.

Oznacza to, ze stres dzienny przestal w sposob bezposredni i silny przektadac si¢ na jakos¢

snu. Reakcja bezsenna nie miata juz charakteru automatycznego ani przewidywalnego.
Najnizsze odpowiedzi (,,1 — zadne”) dotyczyty sytuacji takich jak:

o przed wyjazdem na urlop,

e po obejrzeniu przerazajacego filmu.
W tych przypadkach badana nie przewidywata wystapienia trudno$ci ze snem.
Porownanie wynikéw FIRST przed i po terapii

Redukcja wyniku z 30 do 18 punktéw wskazuje na wyrazne obnizenie reaktywnosci snu, co
mozna interpretowaé jako efekt skutecznej modyfikacji zarowno zachowan okotosennych, jak

1 procesOwW poznawczych zwigzanych ze stresem.

Po terapii stresory — nawet jesli nadal obecne — nie sg juz interpretowane jako bezposrednie

zagrozenie dla snu. Oznacza to zmian¢ w zakresie:

« regulacji emocjonalnej (wigksza zdolno$¢ wygaszania napigcia przed snem),
« interpretacji poznawczej (mniejsza katastrofizacja konsekwencji niewyspania),

e poczucia kontroli (wigksze przekonanie o mozliwosci wptywania na sen).

Szczegoblnie istotne jest obnizenie odpowiedzi w pozycjach dotyczacych stresu dziennego
1 wieczornego, ktore przed terapia byly oceniane jako ,bardzo duze”. Wskazuje to na
przerwanie mechanizmu przenoszenia napi¢cia z dnia na noc — jednego z kluczowych

czynnikow podtrzymujacych bezsennosc.

Wynik po terapii sugeruje, ze reaktywno$¢ snu, cho¢ czgsciowo moze mie¢ charakter
cechowy, podlega modyfikacji w toku interwencji poznawczo-behawioralnej. W przypadku

badanej uzyskano istotne obnizenie podatnos$ci na bezsenno$¢ w sytuacjach stresowych, co
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pozostaje spdjne z poprawag parametrow snu oraz subiektywnej jakosci funkcjonowania

dziennego.

Spadek punktacji FIRST po terapii sugeruje nie tylko poprawe¢ aktualnych parametréw snu,
ale réwniez zmniejszenie cechowej podatnosci na reagowanie bezsennoscia w odpowiedzi na

stres, co ma istotne znaczenie dla dlugoterminowego utrzymania efektow terapeutycznych.

4.1.5 Skala Depresji Becka BDI 11

Wyniki Skali Depresji Becka przed rozpoczeciem terapii

Przed rozpoczeciem terapii CBT-1 Ania uzyskata 17 punktow w Skali Depresji Becka (BDI-
I1), co wskazuje na fagodne nasilenie objawow depresyjnych. Wynik ten sugerowal obecnosé
obnizonego nastroju, jednak nie speiniat kryteriow umiarkowanego ani cigzkiego epizodu

depresyjnego.

Najwyzej punktowane pozycje dotyczyty:

e zmeczenia 1 obnizonej energii,

e trudnosci z koncentracja,

e obnizonego nastroju,

e poczucia przecigzenia codziennymi obowigzkami,

e obnizonej satysfakcji z codziennego funkcjonowania.

Objawy te byly przez badang czgsto wigzane z przewlektymi trudnosciami ze snem. Ania
wskazywala, ze pogorszenie nastroju oraz spadek motywacji nasilaty si¢ szczegdlnie po
nieprzespanych nocach, co sugeruje wtorny charakter objawdéw depresyjnych w stosunku do
bezsennosci. Uzyskany wynik BDI-II byl spojny z relacjami z wywiadu wstgpnego oraz
z zapisami w dzienniku snu, w ktorych badana opisywala chroniczne zmg¢czenie 1 obnizong

wydolnos$¢ psychiczna.

Wyniki Skali Depresji Becka po zakonczeniu terapii CBT-I

Po zakonczeniu 10-tygodniowej terapii CBT-I Ania ponownie wypelnita skale BDI-II.
Uzyskany wynik wyniost 8 punktow, co miesci si¢ w zakresie braku lub minimalnych

objawow depresyjnych.
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Po terapii badana rzadziej zgtaszata obnizony nastr6j, a objawy takie jak zmgczenie, trudnosci
z koncentracja czy spadek motywacji ulegly wyraznemu zmniejszeniu. Ania wskazywata na
poprawe ogolnego samopoczucia psychicznego, wigksza stabilno$¢ emocjonalng oraz wzrost

poczucia sprawczosci w codziennym funkcjonowaniu.

Obnizenie punktacji w skali BDI-II byto szczegdlnie widoczne w pozycjach odnoszacych si¢
do energii zyciowej, zdolnosci do podejmowania aktywno$ci oraz postrzegania wlasnego
funkcjonowania. Zmiany te korelowaly z poprawg jakoSci snu oraz zmniejszeniem nasilenia

objawOw bezsennosci.

Porownanie wynikow BDI-I1 przed i po terapii

Poréwnawcza analiza wynikow Skali Depresji Becka przed i po terapii CBT-1 wykazata
spadek tacznej punktacji z 17 do 8 punktéw, co oznacza redukcje nasilenia objawow
depresyjnych o 9 punktoéw. Zmiana ta ma istotne znaczenie kliniczne i wskazuje na wyrazng

poprawe funkcjonowania emocjonalnego badane;.

Uzyskane wyniki sugeruja, ze objawy depresyjne obserwowane u Ani przed terapig mialy
w duzej mierze charakter wtorny do przewleklej bezsennosci. Poprawa snu, uzyskana dzigki
terapii CBT-I, przyczynita si¢ do zmniejszenia zmeczenia, poprawy koncentracji oraz

stabilizacji nastroju, co znalazto odzwierciedlenie w obnizeniu wynikéw BDI-II.

Wiyniki te sa spdjne z danymi uzyskanymi z Atenskiej Skali Bezsennosci, Skali Odpowiedzi
Bezsennos$cig na Stres oraz z analizy dziennika snu. Potwierdzaja one, ze terapia CBT-1 moze
mie¢ korzystny wplyw nie tylko na objawy bezsennos$ci, lecz rowniez na wspotwystepujace

objawy depresyjne, szczegodlnie o tagodnym nasileniu.

4.1.6 Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI)

Wyniki STAI przed rozpocz¢ciem terapii

Przed rozpoczeciem terapii CBT-1 Ania uzyskata 54 punkty w skali STAI-S (Igk-stan) oraz 48
punktow w skali STAI-T (Igk-cecha). Po przeliczeniu na steny wyniki te odpowiadaty

odpowiednio 9 stenowi w skali Ieku-stanu oraz 7 stenowi w skali lgku-cechy.
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Wynik w skali STAI-S (9 sten) wskazywal na wysoki poziom aktualnie przezywanego leku,
wyraznie przekraczajacy przecigtng populacyjng. Podwyzszony poziom Igku-stanu
odzwierciedlat nasilone napigcie emocjonalne, ktore badana wigzata przede wszystkim
z trudno$ciami ze snem, obawami dotyczacymi niewystarczajgcej regeneracji nocnej oraz
presja zwigzang z funkcjonowaniem akademickim. Ania opisywata wzmozony niepokoj

wieczorny, trudno$ci z wyciszeniem mysli oraz nasilone monitorowanie wlasnego snu.

Wynik uzyskany w skali STAI-T (7 sten) wskazywal na podwyzszony poziom leku jako
cechy, co sugeruje wzglednie trwalg tendencj¢ do reagowania napigciem i niepokojem
w sytuacjach stresowych. Profil ten wskazuje na zwigkszong podatno$¢ emocjonalng, ktora
w warunkach przewlektej bezsenno$ci sprzyjata nasilaniu objawdéw lgkowych i1 utrwalaniu

trudno$ci ze snem.

Wyniki STAI po zakonczeniu terapii CBT-I

Po zakonczeniu 10-tygodniowej terapii CBT-1 Ania ponownie wypetnita inwentarz STAL
Uzyskane wyniki wyniosty 36 punktéw w skali STAI-S oraz 40 punktéw w skali STAI-T. Po
przeliczeniu na steny odpowiadaty one 5 stenowi w skali leku-stanu oraz 5-6 stenowi w skali

lgku-cechy.

Wynik w skali STAI-S (5 sten) wskazuje na przecietny poziom aktualnie przezywanego lgku,
mieszczacy si¢ w normie populacyjnej. Badana deklarowala istotne zmniejszenie napigcia
emocjonalnego, rzadsze wystepowanie Igku wieczornego oraz wigkszg zdolnos¢ do

regulowania pobudzenia przed snem.

Obnizenie wyniku w skali STAI-T do poziomu 5-6 stenu sugeruje umiarkowang redukcje
lgku jako cechy, co moze $§wiadczy¢ o czesciowej modyfikacji utrwalonych wzorcow
reagowania emocjonalnego. Cho¢ Ilek-cecha jest konstruktem wzglednie stabilnym,
zaobserwowana zmiana ma znaczenie kliniczne 1 wskazuje na poprawe ogolnego

funkcjonowania emocjonalnego badanej.

Poréwnanie wynikoéw STAI przed 1 po terapii

Poréwnawcza analiza wynikow Inwentarza Stanu 1 Cechy Leku przed i po terapii CBT-I

wykazala istotne obnizenie poziomu Igku, szczegdlnie w zakresie Igku-stanu. Spadek
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punktacji z 54 do 36 punktow (z 9 do 5 stenu) w skali STAI-S §wiadczy o wyraznej poprawie
w obszarze aktualnego napigcia emocjonalnego. W skali STAI-T odnotowano spadek z 48 do
40 punktéw (z 7 do 5-6 stenu), co wskazuje na umiarkowana, lecz klinicznie istotng redukcje

leku jako cechy.

Najwicksze zmiany dotyczyly obszaru bezposrednio zwigzanego z procesem zasypiania
1 snem, co potwierdza skuteczno$¢ terapii CBT-1 w redukcji Ieku sytuacyjnego. Uzyskane
wyniki sg spojne z poprawg obserwowang w pozostalych narzedziach badawczych (AIS,

FIRST, BDI-II) oraz z danymi jako$ciowymi uzyskanymi w wywiadzie koncowym.
4.1.7 Kwestionariusz jakoSci zycia SF-36-wersja polska
Wynik SF-36 przed rozpoczeciem terapii

Przed rozpoczeciem terapii CBT-1 Anna wypehita polska wersj¢ Kwestionariusza Jakosci
Zycia SF-36, ktory pozwala ocenié¢ stan zdrowia i funkcjonowanie w o$miu skalach oraz
w dwoch wymiarach: fizycznym i mentalnym. W polskiej wersji kwestionariusza wyzsza

liczba punktéw oznacza gorszg oceng jakosci zycia, a nizsza — lepsza.
Wyniki Anny przed terapig:

e Funkcjonowanie fizyczne (PF): 28/50 — umiarkowanie dobra sprawnos¢ fizyczna,
codzienne czynnos$ci czasami sprawiaty trudnosci.

e Ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego (RP): 12/20 — zmegczenie i przeciazenie
fizyczne czasami ograniczaly wykonywanie obowigzkow.

e Odczuwanie bolu (BP): 6/9 — sporadyczne dolegliwosci boélowe, umiarkowanie
ucigzliwe.

e Ogoblne poczucie zdrowia (GH): 14/20 — subiektywna ocena stanu zdrowia $rednia,
odczuwalne zmeczenie 1 napigcie.

e Witalno$¢ (VT): 14/20 — niska energia i poczucie zmeczenia w ciggu dnia.

e Funkcjonowanie spoleczne (SF): 5/8 — dobre relacje spoteczne, jednak zmgczenie
czasami ograniczalo aktywnos¢.

« Funkcjonowanie emocjonalne (RE): 9/15 — obnizony nastrdj i napigcie emocjonalne

wptywaly na codzienne obowigzki.
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e Zdrowie psychiczne (MH): 12/20 — obecne napigcie psychiczne, Igk i obnizony

nastroj, szczegolnie wieczorami.

Wymiar fizyczny jako$ci zycia (PF, RP, BP, GH): 60/103 — umiarkowane ograniczenia

w sferze fizycznej, gtownie wynikajace ze zmg¢czenia i przecigzenia.

Wymiar mentalny jako$ci zycia (VT, SF, RE, MH): 40/68 — obnizona jakos$¢ zycia w sferze

psychicznej, wysoki poziom zmeczenia, napiecia i lgku.

Indeks jako$ci zycia (suma wszystkich skal): 100/171 — ogdlnie umiarkowanie obnizona

jako$¢ zycia, z przewaga problemow w sferze mentalne;.

Najwicksze trudno$ci Anna odczuwata w obszarze witalno$ci, zdrowia psychicznego
i funkcjonowania emocjonalnego, co wspotwystepowalo z problemami ze snem
1 przecigzeniem psychofizycznym. Sfery fizyczne byly relatywnie lepiej zachowane,

wskazujac, ze gldowne problemy koncentrowaty si¢ w sferze psychicznej i regeneracyjne;j.

Wynik SF-36 po zakonczeniu terapii

Po zakonczeniu terapii CBT-I Anna ponownie wypenita polskg wersj¢ Kwestionariusza SF-
36. Wyniki wskazuja na wyrazng poprawe jako$ci zycia, szczegdlnie w sferze mentalnej,

co koreluje z lepsza jakoscia snu i zmniejszeniem napigcia psychicznego.
Skale SF-36 (punkty, wyzsza warto$¢ = gorsza jako$¢ zycia):

o Funkcjonowanie fizyczne (PF): 15/50 — sprawnos$¢ fizyczna utrzymana na dobrym
poziomie, codzienne czynnos$ci wykonywane bez ograniczen.

e Ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego (RP): 5/20 — zmegczenie i przecigzenie
fizyczne mniej ograniczaly obowigzki.

e Odczuwanie bolu (BP): 3/9 — sporadyczne dolegliwo$ci boélowe, mniejsze niz przed
terapig.

e Ogodlne poczucie zdrowia (GH): 8/20 — lepsza subiektywna ocena zdrowia, wigksze
poczucie energii.

e Witalno$¢ (VT): 8/20 — poprawa energii i poczucia witalno$ci w ciggu dnia.
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o Funkcjonowanie spoteczne (SF): 3/8 — wieksza mozliwo$¢ uczestnictwa w zyciu
spotecznym, mniejsze ograniczenia wynikajace ze zmgczenia.
o Funkcjonowanie emocjonalne (RE): 4/15 — poprawa nastroju i radzenia sobie
z obowigzkami emocjonalnymi.
e Zdrowie psychiczne (MH): 6/20 — zmniejszenie napiecia psychicznego, lgku

1 objawow obnizonego nastroju.

Wymiar fizyczny jakosci zycia (PF, RP, BP, GH): 31/103 — poprawa w sferze fizycznej,

mniejsze ograniczenia wynikajace ze zmeczenia i przecigzenia.

Wymiar mentalny jako$ci zycia (VT, SF, RE, MH): 21/68 — wyrazna poprawa w sferze

psychicznej, wieksza energia 1 lepsze samopoczucie.

Indeks jako$ci zycia (suma wszystkich skal): 52/171 — ogdlna poprawa jako$ci zycia,

najwickszy wplyw w sferze mentalne;.

Terapia CBT-I pozwolita Annie lepiej zarzadzaé stresem, zmniejszy¢ wptyw problemow ze
snem na codzienne funkcjonowanie oraz poprawi¢ poczucie witalnosci i energii. Najwigksza
poprawa dotyczyla sfery mentalnej — witalno$ci, zdrowia psychicznego 1 funkcjonowania

emocjonalnego, co bylo spdjne z obserwacjami z wywiadu koncowego i dziennika snu.

Porownanie wynikow SF-36 przed i po terapii

Analiza wynikow kwestionariusza SF-36 wykazata wyrazng poprawg jakosci zycia Anny

zarowno w sferze fizycznej, jak i psychicznej.

W sferze fizycznej odnotowano zmniejszenie ograniczen w codziennych czynnosciach, takich
jak chodzenie po schodach, podnoszenie zakupow czy wykonywanie obowigzkow
domowych. Funkcjonowanie fizyczne poprawito si¢ z 28/50 do 15/50 punktow, ograniczenia
z powodu zdrowia fizycznego zmniejszyty si¢ z 12/20 do 5/20 punktdéw, a odczuwanie bolu

z 6/9 do 3/9 punktéw. Subiektywne poczucie zdrowia wzrosto z 14/20 do 8/20 punktow.

W sferze mentalnej zmiany byly jeszcze wyrazniejsze. Witalno§¢ Anny poprawila si¢ z 14/20

do 8/20 punktéow, funkcjonowanie spoteczne z 5/8 do 3/8 punktéw, funkcjonowanie
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emocjonalne z 9/15 do 4/15 punktéow, a zdrowie psychiczne z 12/20 do 6/20 punktow.
Zmniejszenie zmeczenia, napigcia psychicznego 1 lgku znaczaco poprawito codzienne

funkcjonowanie i samopoczucie.

Wymiar fizyczny jakosci zycia: spadek z 60/103 do 31/103 punktéw — mniejsze ograniczenia
w sferze fizycznej i wicksza sprawnos¢ codzienna.
Wymiar mentalny jakosci zycia: spadek z 40/68 do 21/68 punktow — wyrazna poprawa
w sferze psychicznej, lepsza energia, samopoczucie 1 odporno$¢ na  stres.
Indeks jakosci zycia: spadek z 100/171 do 52/171 punktéw — ogodlna poprawa jakos$ci zycia,

z najwigkszym wptywem w sferze mentalne;j.

Terapia CBT-I przyniosta najwicksze korzy$ci w sferze mentalnej — poprawe witalnosci,
funkcjonowania emocjonalnego i zdrowia psychicznego. Poprawa w sferze fizycznej byta
rowniez zauwazalna, gldéwnie poprzez zmniejszenie wptywu zmeczenia i dolegliwo$ci na
codzienne czynno$ci. Wyniki SF-36 wskazuja, ze terapia skutecznie poprawila jakos¢ zycia

Anny, zarbwno w wymiarze psychicznym, jak 1 fizycznym.

4.1.8 Whnioski i zalecenia

Analiza przypadku wskazuje, ze bezsennoS$¢ pacjentki miala charakter utrwalony, lecz
funkcjonalny — byla SciSle zwigzana ze stresem, wysoka odpowiedzialnoscig, nasilonymi
ruminacjami oraz nieregularnym trybem zycia. Kluczowym mechanizmem podtrzymujacym
trudnosci okazato si¢ nadmierne pobudzenie poznawczo-emocjonalne wieczorem oraz
przekonanie o braku kontroli nad snem. Objawy lekowe i1 obnizony nastr6j mialy w duzej
mierze charakter wtérny wobec przewlektego niewyspania i poprawialy si¢ wraz z regulacja

Snu.

Terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci przyniosta wyrazng zmiang jako$ciowg — nie
tylko w parametrach snu, ale przede wszystkim w sposobie jego przezywania. Pacjentka
odzyskala poczucie wplywu, zmniejszyta katastrofizacj¢ oraz nauczyla si¢ oddziela¢ stres
dnia od nocy. Trudnos$ci ze snem staly si¢ incydentalne, a nie tozsamo$ciowe. Mozna
wnioskowa¢, ze mechanizmy podtrzymujace bezsenno$¢ zostaly w znacznym stopniu

ostabione, a ryzyko nawrotu zmniejszone.
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W celu utrzymania efektéw terapii zaleca si¢:

o konsekwentne utrzymywanie wzglednie statego rytmu snu i czuwania, rowniez
w okresach wzmozonego obcigzenia nauka,

o traktowanie pojedynczych gorszych nocy jako naturalnych i przejSciowych, bez
uruchamiania strategii kompensacyjnych,

o dalsze stosowanie technik poznawczych w sytuacji pojawienia si¢ ruminacji lub
napie¢cia przed snem,

e planowe ,,zamykanie dnia” wcze$niej wieczorem (np. poprzez zapisywanie zadan na
kolejny dzien), aby ogranicza¢ analizowanie ich w t6zku,

e dbanie o higien¢ stresu w ciggu dnia, szczegOlnie w sytuacjach oceniajacych

1 zadaniowych, ktore wczesniej silnie aktywizowaly bezsennos$¢.

Dodatkowo wskazane jest okresowe monitorowanie snu w sytuacjach zwigkszonego
obcigzenia zyciowego oraz gotowos¢ do ponownego siggniecia po poznane strategie w razie
pierwszych sygnalow nawrotu trudnosci. Rokowanie jest korzystne, o ile pacjentka bedzie

kontynuowa¢ wypracowane wzorce regulacji snu i stresu.

4.2  Studium przypadku — Magdalena- wyniki badan i interpretacja przed i po terapii

Imig Magdalena

Wiek 34

Zawod Specjalistka ds. HR
Czas trwania terapii 10 tygodni

4.2.1 Interpretacyjna analiza fenomenologiczna na podstawie wywiadu

Przed terapia: 8}

Prosz¢ powiedzie¢, ile ma Pani lat?

. Mam 34 lata, wiec potowa Zycia juz za mng...”
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Jaka jest Pani aktualna sytuacja zawodowa lub edukacyjna?

., Pracuje na pelen etat jako specjalistka ds. HR w sredniej firmie prywatnej. To jest praca
biurowa, ale dos¢ wymagajgca psychicznie, bo mam staly kontakt z Iludzmi, rekrutacje,
rozmowy trudne, konflikty. Czesto pracuje pod presjq czasu, zdarzajq sie nadgodziny,

’

zwlaszcza w okresach zwigkszonej rekrutacji.’

Narracja ujawnia wielowymiarowe obcigzenie psychiczne: kontakt interpersonalny,
konieczno$¢ podejmowania trudnych decyzji i stala presja czasu. Sen przestaje by¢
autonomiczng 1 regenerujaca czescig dnia, staje si¢ raczej przestrzenia, w ktorej wcigz dziata

umysl, probujac uporzadkowac stres i emocje.

Jaka jest Pani sytuacja rodzinna?

., Jestem w zwigzku matzenskim od szesciu lat. Nie mamy dzieci. Mieszkamy razem, relacje sq
generalnie dobre, ale mam wrazZenie, ze moje problemy ze snem zaczely wphywac tez na naszg

codziennos¢, szczegolnie przez moje zmeczenie i rozdraznienie.”

Sfera rodzinna jest stabilna, jednak chroniczne problemy ze snem zaczynaja wkradac sig¢
w relacje, wptywajac na codzienne interakcje i poziom cierpliwosci. Wymiar ten ukazuje, ze
bezsennos$¢ nie jest izolowanym objawem, lecz elementem szerszego kontekstu spoteczno-

emocjonalnego, wptywajacym na jakos¢ zycia interpersonalnego.

Czy w ciaggu ostatnich szesciu miesigcy doswiadczyta Pani istotnych zmian zyciowych lub

stresujacych wydarzen, ktore mogly wptynaé na sen?

., Tak, zdecydowanie. W pracy przeszlismy duzq reorganizacje zespotu, zmienit si¢ przetozony,
pojawilo sie sporo niepewnosci. Do tego moja mama miata problemy zdrowotne, co bardzo
mnie obcigzylo emocjonalnie. Miatam wrazenie, zZe caly czas jestem w napieciu, nawet wtedy,

gdy teoretycznie powinnam odpoczywac.”
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Badana do$wiadcza kumulacji stresorow zawodowych i rodzinnych, co prowadzi do
przewlektego pobudzenia psychicznego. Wieczor traci funkcje odciecia dnia od nocy — staje

si¢ czasem wewnetrznego przecigzenia.

Czy w ostatnich sze$ciu miesigcach wystepowaty u Pani problemy zdrowotne, somatyczne

lub psychiczne, ktore mogty wptywac na sen?

, Nie mam zadnych chorob przewleklych, ale od diuzszego czasu odczuwam silny stres,
napiecie, czeste bole glowy. Zdarzaly si¢ tez momenty, kiedy miatam bardzo zly nastréj albo
czutam takie przytloczenie...chociaz nigdy nie bytam formalnie diagnozowana pod kgtem

depresji.”

Obecnos¢ somatycznych manifestacji stresu — napigcia migsni, bolow gtowy — w potaczeniu
z epizodami obnizonego nastroju tworzy sprzezenie, w ktorym cialo i umyst wzajemnie si¢
pobudzaja, utrudniajac naturalny proces snu. Subiektywne poczucie przytloczenia moze

dodatkowo wzmagac Iek przed zasypianiem i poglebia¢ trudnosci z regulacja emoc;i.

Jak dlugo utrzymuja si¢ u Pani trudnosci ze snem?

, Mysle, ze okoto dwoch lat, ale przez ostatni rok bardzo sie nasility. Na poczgtku byly to
pojedyncze noce, teraz mam wrazenie, Ze to jest juz norma, a dobry sen zdarza si¢ raczej

rzadko. ”

Opisany proces pokazuje ewolucj¢ problemu — od sporadycznych zaburzen do przewlektego
wzorca bezsenno$ci. Mozna to rozumie¢ jako zmiang jakos$ci do$§wiadczenia codziennosci,
w ktorej sen, kiedy$ regenerujacy, staje si¢ zrodtem frustracji, utraty kontroli 1 przewleklego

stresu.

Jakie objawy bezsenno$ci wystepuja u Pani najczesciej?

78




99220ae3b4£f147£fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36
83 / 207

., Najwigkszy problem mam z zasypianiem. Kiade sie¢ do tozka i czuje, Ze cialo jest zmeczone,

ale glowa caly czas pracuje. Czesto tez wybudzam si¢ w nocy, zwykle okolo trzeciej albo

y

czwartej nad ranem, i wtedy nie umiem ponownie zasngc.’

Sen nie spelnia funkcji regeneracyjnej, a wybudzenia nocne wzmacniajg poczucie
nieskutecznosci i braku kontroli. Czas snu staje si¢ nieprzewidywalny i psychologicznie

obcigzajacy, co wptywa na jako$¢ kolejnego dnia.

Ile §rednio czasu zajmuje Pani zasnigcie?

., Zwykle okoto godziny, czasami nawet pottorej. Zdarzajq sie wieczory, kiedy patrze na

zegarek i orientuje sig, Ze minely dwie godziny, a ja nadal nie Spie.”

Dtugie zasypianie wzmaga poczucie bezsilnosci 1 frustracji, nasilajac napiecie poznawcze, co

tworzy samonapegdzajacy si¢ mechanizm bezsennosci.

Ile godzin snu $rednio uzyskuje Pani w ciggu nocy?

., Mysle, ze okolo pieciu, maksymalnie pieciu i pot godziny. Nie wystarcza mi to, bo rano czuje

’

sig niewyspana.’

Niedobor snu przektada si¢ na przewlekle zmeczenie, obnizong koncentracje, drazliwos$¢

1 spadek efektywnos$ci w pracy oraz w sferze spoteczne;.

Jak ocenia Pani og6lng jako$¢ swojego snu w skali od 1 do 10?

,,Databym chyba 4. Czasami mam wrazenie, Ze Spie bardzo plytko i budze si¢ bardziej

zmeczona niz przed pojsciem spac.”
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Subiektywna ocena snu potwierdza, ze badana nie odczuwa regeneracji, a sam sen jest
zrodlem frustracji. Odczucie ,,ptytkiego snu” wplywa na jej poczucie kontroli i samopoczucie

psychiczne.

W jakim stopniu trudnos$ci ze snem wplywajg na Pani codzienne funkcjonowanie w ciggu
dnia?

., Bardzo mocno. Mam problemy z koncentracjq w pracy, szybciej sie irytuje, trudniej mi
podejmowac decyzje. Czesto czuje si¢ przyttoczona nawet prostymi zadaniami. Zauwazytam

tez, ze jestem mniej cierpliwa wobec innych.”

Dzien badanej jest naznaczony konsekwencjami nocnych zaburzen. Sen przestaje by¢ jedynie
potrzebg biologiczng, stajac si¢ czynnikiem determinujacym jako$¢ codziennego zycia

i relacji interpersonalnych.

Czy odczuwa Pani senno$¢ lub nadmierne zmeczenie w ciggu dnia?

., Tak, praktycznie codziennie. Najgorzej jest po potudniu, okolo 14—16. Zdarza sig, zZe marze
tylko o tym, Zeby si¢ potozyc¢, ale jednoczesnie boje si¢ drzemek, bo wydaje mi sig, ze jeszcze

bardziej zepsujqg mi sen w nocy.”

Pojawia si¢ konflikt migdzy potrzeba odpoczynku a lgkiem o zachowanie rytmu nocnego. To
napiecie utrwala przekonanie o braku kontroli nad snem i1 komplikuje regulacje dobowego

rytmu biologicznego.

Jakie zachowania przed snem sg u Pani najczestsze?

, Zwykle oglgdam cos na telefonie albo czytam wiadomosci. Czasami pracuje wieczorem na
laptopie. Pije kawe dos¢ pozno, czasem nawet okoto 17. Zdarza sig tez kieliszek wina

wieczorem, bo mam wrazenie, ze wtedy tatwiej mi si¢ wyciszyc.”
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Wieczorne czynnosci badanej sprzyjaja pobudzeniu poznawczemu i paradoksalnie nasilajg
trudnos$ci z zasypianiem. Spozywanie kofeiny i alkoholu wskazuje na proby samoregulacji,

ktore jednak w dtuzszej perspektywie moga utrwala¢ zaburzenia snu.

Jakie mysli lub obawy najczesciej pojawiaja si¢ u Pani w sytuacji trudnos$ci z zasypianiem?

,,Najczesciej mysle o tym, Ze znowu si¢ nie wysSpie i nastepny dzien bedzie koszmarny. Licze
godziny do budzika i stresuje sig, Ze im pozniej zasne, tym gorzej bede funkcjonowaé. To takie

bledne kolo — im bardziej chce zasngc, tym bardziej sie denerwuje.”

Mysli sa katastroficzne, zarowno retrospektywne, jak i antycypacyjne. Sen staje si¢ obszarem

stalego monitorowania, oceny 1 napigcia poznawczego.

Na ile odczuwa Pani poczucie kontroli nad swoim snem?

., Szczerze mowiqgce, bardzo mate. Mam wrazZenie, Ze sen jest czyms, co catkowicie wymkneto
mi sie spod kontroli. Czasami boje si¢ samego momentu pojscia do tozka, bo kojarzy mi sie¢ z

frustracjq i bezsilnoscig.”

Doswiadczenie paradoksu kontroli 1 poczucia bezsilnosci jest centralnym elementem: sen

przestaje by¢ procesem naturalnym, a staje si¢ zadaniem, ktdérego nie mozna opanowac.

Badana doswiadcza bezsenno$ci jako zlozonego zjawiska osadzonego w kontekscie
zawodowym, rodzinnym i psychologicznym. Napigcie psychiczne, przewlekty stres,
ruminacje, poczucie braku kontroli 1 epizody obnizonego nastroju tworza wielopoziomowy
wzorzec do§wiadczenia snu. Wieczor i noc staja si¢ czasem intensyfikacji leku 1 autorefleksji,
a sen traci funkcje regeneracyjna, stajac si¢ przestrzenig walki o kontrole 1 przewidywalnos¢.
Narracja badanej ujawnia zaréwno §wiadomos$¢ wiasnych proceséw psychicznych, jak i brak
sprawstwa, co podkresla potrzebe interwencji terapeutycznej w modelu CBT-I, nastawionej

na przywrocenie rytmu, redukcje napigcia i odbudowe poczucia kontroli nad snem.
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Po terapii:

Mingto okoto dziesigciu tygodni od rozpoczecia terapii. Jak ogdlnie ocenitaby Pani swoj sen

w porownaniu do okresu sprzed terapii?

., Zdecydowanie lepiej. Nie powiedzialabym, Ze Spi¢ idealnie kazdej nocy, ale rozZnica jest
ogromna. Przede wszystkim sen przestatl by¢ dla mnie Zrodiem cigglego stresu. Nawet jesli

zdarzy si¢ gorsza noc, nie traktuje tego juz jak katastrofy.”

Badana wyraznie zauwaza zmiane¢ jakosci doswiadczenia snu — z napigtego, stresogennego
i nielogicznego procesu, do zjawiska przewidywalnego i akceptowalnego. Noc przestaje by¢
,»strefa walki”, a staje si¢ naturalng czescig cyklu dobowego. Zmiana ta wskazuje na redukcje
napiecia poznawczego, przewagi refleksji adaptacyjnej nad ruminacja oraz wzrost poczucia

bezpieczenstwa w konteks$cie snu.

Czy zauwazyla Pani zmiany w czasie zasypiania?

, Tak, to jedna z najwigkszych zmian. Teraz zazwyczaj zasypiam w ciggu 20-30 minut.
Oczywiscie zdarzajg sie wieczory, kiedy trwa to dluzej, ale to raczej wyjqtki. Najwazniejsze

’

jest to, ze nie leze juz w t0zku godzinami, nakrecajgc sie myslami.’

Znaczne skrocenie czasu zasypiania Swiadczy o redukcji nadmiernej aktywnosci poznawczej
i leku nocnego. Wieczor staje si¢ momentem wyciszenia, w ktorym ciato i umyst sg
zsynchronizowane. Utrata poczucia bezsilnosci nad procesem snu pozwala odzyskac kontrole

nad swoimi rytuatami i odczuwac¢ spok6j w momencie ktadzenia si¢ do 16zka.

A jak wyglada kwestia wybudzen nocnych?

., Nadal czasami sie wybudzam, ale sq to krotkie przebudzenia. Czesto nawet nie sprawdzam

godziny i po prostu zasypiam ponownie. Wczesniej kazde przebudzenie oznaczato koniec snu i
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lawine mysli, teraz jest zupetnie inaczej.”

Zmiana ta wskazuje na przeksztatcenie nocnych wybudzen z doswiadczen katastroficznych
w neutralne epizody. Sen przestaje by¢ narazony na katastroficzng interpretacje, a chwilowe

pobudzenia nie wywotuja panicznej reakcji ani intensywnej ruminacji.

lle godzin snu uzyskuje Pani obecnie w ciggu nocy?

,,Srednio okolo szesciu i pol do siedmiu godzin. W sumie, nawet jesli jest to szes¢ godzin,

czuje sie duzo bardziej wypoczeta niz wczesniej po pieciu.”

Nie tylko wydluzenie snu, ale przede wszystkim poprawa jego jakosci fizjologicznej
1 psychicznej daje poczucie regeneracji. Sen przestaje by¢ jedynie ,,czasem spania”, a staje si¢

efektywnym do$wiadczeniem odnowy ciata i umystu.

Jak ocenitaby Pani aktualng jakos$¢ snu w skali od 1 do 10?

, Mysle, Ze 7, moze nawet 8 w dobre dni. To dla mnie ogromny skok w porownaniu do

wczeSniejszej czworki.”

Ocena odzwierciedla subiektywng satysfakcje 1 poczucie kontroli nad snem. Wymiar
psychologiczny jako$ci snu przesuwa si¢ od poczucia bezsilno$ci i frustracji do poczucia

kompetencji i sprawstwa, co jest zgodne z celami terapii CBT-I.

Czy poprawa snu wplyneta na Pani funkcjonowanie w ciggu dnia?

., Bardzo. Mam lepszq koncentracje w pracy, mniej sie denerwuje. Zauwazylam, Ze jestem
bardziej cierpliwa, zarowno wobec wspolpracownikow, jak i w domu. Mam wiecej energii po

pracy, czesciej wychodze na spacery albo spotykam si¢ ze znajomymi.”

83



99220ae3b4£f147£fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36
88 / 207

Zmiana nocnego funkcjonowania przektada si¢ na poprawe codziennej aktywnosci, zdolnos$ci
koncentracji i regulacji emocji. Sen staje si¢ katalizatorem pozytywnych zmian w interakcjach

spotecznych i w zarzadzaniu energig psychiczna.

Czy nadal odczuwa Pani senno$¢ lub nadmierne zmeczenie w ciggu dnia?

., Zdarza sig, ale zdecydowanie rzadziej. Jesli jestem zmeczona, to raczej po intensywnym
dniu, a nie ,,bez powodu”. Przestalam tez obsesyjnie obserwowac swojego poziomu

zmeczenia.”’

Rzadsze odczuwanie zmeczenia i brak obsesyjnego monitorowania jego poziomu pokazuja
wyjscie z btednego kota nadmiernej uwagi na ciato i1 sen. Cialo przestaje by¢ ,,miernikiem

zagrozenia”, a sen — zrédtem lgku.

Czy zmienity si¢ Pani wieczorne nawyki zwigzane ze snem?

, Tak, i to bardzo. Ograniczylam korzystanie z telefonu przed snem, staram sie odktadaé go
przynajmniej pot godziny wczesniej. Przestatam tez pracowac wieczorami. Kawe pije tylko do

)

wczesnego popotudnia, a alkohol raczej okazjonalnie, nie jako sposob na zasypianie.’

Zmiana nawykow wieczornych odzwierciedla adaptacje behawioralng, ktéra wspiera
synchronizacj¢ rytmu dobowego. Wieczor odzyskuje funkcjg wyciszenia i przygotowania do

snu, co redukuje napiecie poznawcze i fizjologiczne.

Jak obecnie reaguje Pani na trudniejsze noce?

., To chyba najwigksza zmiana. Kiedys jedna gorsza noc potrafita mnie rozbic¢ na kilka dni.

Teraz traktuje to jako cos normalnego. Mowie sobie, ze nawet jesli dzis nie spatam idealnie,
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to dam sobie rade nastepnego dnia. I faktycznie — radze sobie.”

Badana przyjmuje postawe akceptacyjng wobec nieidealnych doswiadczen snu. Nastgpito

przesuniecie z Igku katastroficznego w strone elastycznosci i autoregulacji.

Jakie mysli pojawiaja si¢ u Pani obecnie, gdy nie moze Pani zasng¢?

,,Jest ich zdecydowanie mniej. Jesli juz si¢ pojawiajg, to sq duzo spokojniejsze. Raczej mysle:
., 0k, trudno, ciatlo w koncu zasnie”, zamiast liczy¢ godziny do budzika i przewidywad

’

najgorsze scenariusze.’

Zmniejszenie liczby 1 intensywno$ci mys$li katastroficznych pokazuje redukcje napigcia
poznawczego 1 poprawe kontroli emocjonalnej. Sen staje si¢ do$wiadczeniem

przewidywalnym i mniej obcigzajacym psychicznie.

Na ile odczuwa Pani teraz poczucie kontroli nad snem?

,,Duzo wieksze. Mam poczucie, ze wiem, co mi stuzy, a co nie. Nawet jesli nie mam petnej
kontroli nad snem jako takim, to mam kontrole nad swoim zachowaniem i reakcjq. To daje mi

1

ogromne poczucie bezpieczenstwa. Wreszcie zaczetam traktowac sen jako cos naturalnego.’

Poczucie kontroli przesuwa si¢ z iluzorycznego ,,panowania nad snem” do realnej kontroli
nad czynnikami wspierajagcymi sen — rytualami, zachowaniami 1 reakcjami emocjonalnymi.

Sen odzyskuje status naturalnego procesu, a nie stresogennego wyzwania.

Czy terapia wptyneta réwniez na inne obszary Pani zycia?

., Zdecydowanie tak. Mysle, ze nauczytam sie lepiej radzi¢ sobie ze stresem w ogole, nie tylko

w kontekscie snu. Jestem spokojniejsza, mniej si¢ zamartwiam, a relacje z bliskimi tez sig
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poprawily, bo nie jestem juz ciggle zmeczona i rozdrazniona. Mam tez wigkszos¢ chec

spotykac sie ze znajomymi. ”

Poprawa snu przyniosta efekt kaskadowy — lepsza regulacja emocji, wigcej energii
w codziennym funkcjonowaniu i poprawa relacji interpersonalnych. Noc i sen przestaja by¢

jedynie obszarem trudnosci, a stajg si¢ fundamentem poprawy jakos$ci zycia.

Jak ocenitaby Pani terapi¢ CBT-I z perspektywy czasu?

,,Jako bardzo skutecznqg. Na poczgtku bytam sceptyczna, bo wydawato mi sig, ze problemy ze
snem sq ,,silniejsze ode mnie”. Teraz widze, Ze zmiana sposobu myslenia i konkretnych

nawykow naprawde robi ogromng roznice.”

Oceniajac terapie, badana podkresla znaczenie zaréwno elementu poznawczego (zmiana
mysSlenia), jak 1 behawioralnego (rutyny, rytuaty, higiena snu). Terapia pozwolita jej odzyskac
poczucie sprawstwa, przewidywalnosci i bezpieczenstwa, a noc stala si¢ przestrzenia

regeneracji, a nie walki.

Porownanie wywiadu przed i po terapii:

Przed terapiag Magda do$wiadczata przewlektych trudnosci ze snem, trwajacych okoto dwoch
lat, z nasileniem w ostatnim roku. Najwigksze problemy stanowito zasypianie, przerywany
sen nocny i wczesne budzenie si¢, przy Sredniej dtugosci snu 5-5,5 godziny i subiektywnej
ocenie jakos$ci snu 4/10. Wieczory byty czasem nasilonej aktywnosci poznawczej i ruminacji,
a sen traktowany byl jako zrodio stresu 1 frustracji. Trudnosci ze snem wptywaly negatywnie

na koncentracje¢, nastroj 1 codzienne funkcjonowanie.

Po dziesigciotygodniowej terapii CBT-I nastgpita wyrazna poprawa. Czas zasypiania skrocit
si¢ do 20-30 minut, przebudzenia nocne staty si¢ krotkie, a $redni czas snu wzrost do 6,57
godzin. Jako$¢ snu oceniana byla na 7-8/10. Wieczorne rytuaty zostaly zmienione —
ograniczenie korzystania z telefonu, wcze$niejsza kawa i rzadsze uzycie alkoholu — co

sprzyjato wyciszeniu.
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Poprawa snu przelozyta si¢ na wigksza energie, lepsza koncentracj¢, cierpliwos¢
1 zmniejszenie drazliwo$ci. Pojawiajace si¢ mysli katastroficzne byly rzadsze i tagodniejsze,
a poczucie kontroli nad snem wzrosto dzigki §wiadomosci wlasnych strategii radzenia sobie.
Terapia wplyneta tez na inne obszary zycia — lepsze radzenie sobie ze stresem i poprawa

relacji z bliskimi.

Porownawczo, doswiadczenie snu zmienito si¢ z procesu pelnego napiecia i poczucia
bezsilnosci w przewidywalny, kontrolowany 1 regenerujacy element zycia codziennego, co

wptyneto na funkcjonowanie poznawcze, emocjonalne i spoteczne Magdy.

4.2.2 Dziennik snu

Dziennik snu przed terapia

Magda ktadta si¢ spaé nieregularnie, najczesciej miedzy 23:30 a 00:30, jednak sam moment
polozenia si¢ do t6zka nie oznaczat rozpoczecia snu. Czas zasypiania wynosil zazwyczaj od
60 do 90 minut, a w gorsze dni wydtuzat si¢ nawet do 120 minut. Sen byt przerywany —
wybudzenia pojawiaty si¢ najczesciej okoto 3:00—4:00 nad ranem i czgsto trwaly kilkadziesiat

minut, niekiedy uniemozliwiajac ponowne zasnigcie.

Laczny czas snu wynosit $rednio okoto 5-5,5 godziny na dobg. Sen byt plytki
1 nieregenerujacy, a poranne wstawanie wigzato si¢ z uczuciem zmeczenia 1 niewyspania. W
ciggu dnia Magda doswiadczata wyraznego spadku energii, szczeg6lnie w godzinach
popotudniowych (14:00-16:00), czemu towarzyszyta sennos$¢, drazliwo$¢ 1 problemy

z koncentracjg.

Wieczory czesto obejmowaly korzystanie z telefonu, prace na laptopie oraz spozycie kofeiny
w pdznych godzinach lub alkoholu jako formy ,,wyciszenia”. Przed snem dominowaty mysli
o charakterze ruminacyjnym i katastroficznym, a sen byl Zrédlem napigcia i poczucia braku

kontroli. Subiektywna jakos$¢ snu byta oceniana na 4/10.
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Dziennik snu — po terapii

Po terapii Magda wprowadzita bardziej regularne godziny snu, kladac si¢ spa¢ zazwyczaj
okoto 23:00-23:30. Czas zasypiania skrocit si¢ do 20-30 minut, a tylko sporadycznie ulega

wydtuzeniu.

Wybudzenia nocne nadal wystepuja, jednak sg krotkie i nie powodujg trudno$ci z ponownym
zasnieciem. Magda nie koncentruje si¢ na nich nadmiernie i czgsto zasypia ponownie bez

sprawdzania godziny.

Srednia dhugo$¢ snu wzrosta do okoto 6,5-7 godzin. Sen jest odczuwany jako glebszy
i bardziej regenerujacy, a poranne wstawanie nie wiaze si¢ juz z tak silnym zmegczeniem.
W ciggu dnia poziom energii jest stabilniejszy, a epizody senno$ci wystepuja rzadziej i sa

zwigzane raczej z realnym obcigzeniem niz chronicznym niewyspaniem.

Wieczorne nawyki ulegly zmianie — ograniczenie ekrandw, brak pracy przed snem,
wcezesniejsze spozycie kofeiny i rezygnacja z alkoholu jako $rodka nasennego. Mysli przed
snem s3 mniej nasilone 1 bardziej neutralne. Subiektywna jakos¢ snu wzrosta do poziomu

7-8/10.

Porownanie dziennikow snu

Przed terapig sen Magdy byt nieregularny, wydtuzony pod wzgledem latencji (60—90 minut),
skrocony iloSciowo (5-5,5 godziny) i niskiej jako$ci (4/10). Czgste wybudzenia nocne oraz
nasilone ruminacje prowadzily do braku regeneracji 1 wyraznych konsekwencji
w funkcjonowaniu dziennym. Sen byt do§wiadczeniem stresujagcym, obcigzonym poczuciem

braku kontroli.

Po terapii nastgpita wyrazna poprawa parametroOw snu: czas zasypiania skrocit si¢ do 20-30
minut, dlugo$¢ snu wzrosta do 6,5-7 godzin, a jakos¢ snu do 7-8/10. Wybudzenia nocne

przestaly mie¢ charakter zakldcajacy, a sen odzyskat funkcje regeneracyjna.

Najwazniejsza zmiana dotyczy nie tylko parametrow ilosciowych, ale rowniez jako$ci

doswiadczenia snu — z procesu pelnego napiecia i kontroli w kierunku naturalnego,
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przewidywalnego 1 akceptowanego elementu codziennosci. Poprawa ta przelozyla sie

bezposrednio na lepsze funkcjonowanie poznawcze, emocjonalne i spoteczne Magdy.
4.2.3 Atenska Skala BezsennoSci
Wynik Atenskiej Skali Bezsennos$ci przed terapia

Przed rozpoczgciem terapii CBT-I Magdalena wypehita Atenska Skale Bezsennosci,
uzyskujac 14 punktéw, co wskazuje na obecnos¢ istotnych objawow bezsennosci. Najwigksze

trudnos$ci dotyczyty:

e wydluzonego czasu zasypiania,

e licznych wybudzen nocnych,

e poczucia nieefektywnego, nieprzynoszacego odpoczynku snu,

e zaburzen funkcjonowania w ciaggu dnia, takich jak zmeczenie, senno$¢ i problemy

z koncentracjg.

W dzienniku snu i zapiskach jakosciowych Magdalena czgsto odnotowywata: ,, budze sie kilka
razy w nocy i dlugo nie moge zasngé”’ oraz ,nawet po 5 godzinach snu czuje sig
niewypoczeta”. Objawy te wptywaly negatywnie na codzienne funkcjonowanie, a takze

nasilajace si¢ napigcie 1 lek przed snem poglebiaty trudnos$ci z zasypianiem.
Wynik Atenskiej Skali Bezsennos$ci po terapii

Po zakonczeniu 10-tygodniowej terapii CBT-I Magdalena ponownie wypetnita AIS.

Uzyskany wynik wyniost 7 punktow, co wskazuje na istotng redukcje objawdw bezsennosci.
Najwigksza popraweg zaobserwowano w pozycjach dotyczacych:

e Czasu zasypiania,
e cigglosci snu,
o subiektywnej jakosci snu,

o funkcjonowania w ciggu dnia.

Badana rzadziej zgtaszata zmeczenie w ciggu dnia, a sporadyczne trudnosci z koncentracjg

lub obnizony nastr6j nie wptywaty istotnie na codzienne funkcjonowanie. W zapiskach po
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terapii pojawiaty si¢ komentarze typu: , nawet jesli wybudze sie¢ w nocy, zasypiam szybko

i czuje sige wypoczeta rano” CZY ,, przestatam sig stresowac, ze nie moge zasngc’ .

Wynik 7 punktow wskazuje, ze obecne trudnosci ze snem majg charakter tagodny

I przej$ciowy, nie spetniajac kryteriow bezsennosci kliniczne;.
Poréwnanie wynikéw Atenskiej Skali Bezsennosci przed i po terapii

Porownanie wynikow Atenskiej Skali Bezsenno$ci przed i po terapii CBT-I pokazuje
redukcje tacznej punktacji z 14 do 7 punktéw, Co oznacza zmniejszenie nasilenia objawow

bezsennosci o 7 punktow.

Poprawa obejmuje zar6wno nocne objawy bezsennosci, jak i1 funkcjonowanie dzienne.
Uzyskane wyniki sa spojne z danymi z dziennika snu oraz wywiadu koncowego, w ktorym

Magdalena opisywata:

o skrocenie czasu zasypiania,
e zmniejszenie liczby i1 czasu trwania wybudzen nocnych,
o wydluzenie catkowitego czasu snu,

e wzrost poczucia kontroli nad snem.

Wyniki te potwierdzaja przydatnos¢ AIS jako narz¢dzia monitorowania skuteczno$ci terapii
CBT-I i wskazuja na istotng poprawe jakosci snu oraz funkcjonowania dziennego badanej po

zakonczeniu interwencji.
4.2.4 Skala Odpowiedzi Bezsennos$cia na Stres (FIRST)

Wynik FIRST przed terapia

Przed rozpoczgciem terapii CBT-1 Magdalena wypetnita FIRST, uzyskujac taczny wynik 26

punktow, co wskazuje na wysoki poziom wrazliwos$ci na stres w kontekscie snu.

Analiza poszczeg6lnych pozycji ujawnita, ze badana szczegdlnie reagowata problemami ze
snem w sytuacjach bezposrednio wymienionych w kwestionariuszu FIRST, tj.: po cigezkim

dniu w pracy oraz po stresujacych przezyciach w ciggu dnia 1 wieczorem. Wysokie nasilenie
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trudnosci dotyczyto rowniez sytuacji zwigzanych z antycypacja — zwlaszcza przed waznym

spotkaniem nastgpnego dnia oraz przed wystapieniem publicznym.

Istotne problemy pojawiaty sie¢ takze w odpowiedzi na zdarzenia o charakterze
emocjonalnym, takie jak ktotnie oraz otrzymanie zlej wiadomosci w ciggu dnia. Dodatkowo
badana wykazywata zwigkszong podatno$¢ na zaburzenia snu w sytuacjach zmian w rytmie
funkcjonowania, co odpowiada pozycji dotyczacej wyjazdu na urlop nastepnego dnia.
W mniejszym, lecz zauwazalnym stopniu trudnosci dotyczytly rowniez reakcji na bodzce

wywotujace napiecie, takie jak ogladanie przerazajacych tredci.

W zapiskach dziennika snu Magdalena czesto odnotowywata komentarze typu: ,, kiedy mam
stresujgcy dzien w pracy, praktycznie nie moge zasngc” (pozycja: po ciezkim dniu w pracy)
oraz ,, budze sie w nocy myslgc o obowigzkach” (pozycja: przed waznym spotkaniem

nastepnego dnia).

Objawy te wptywaly na codzienne funkcjonowanie — pojawiato si¢ zmeczenie, spadek
koncentracji oraz drazliwos¢. Wysoki wynik w FIRST potwierdzal, ze reakcja stresowa —
szczegblnie w sytuacjach jasno zdefiniowanych w skali — byta jednym z gtownych czynnikow

podtrzymujacych bezsennos¢, zgodnie z hipoteza poznawczo-behawioralng.

Wynik FIRST po terapii

Po zakonczeniu 10-tygodniowej terapii CBT-I Magdalena ponownie wypehita FIRST.
Uzyskany wynik wyniost 15 punktow, co oznacza wyrazng redukcje wrazliwosci na stres

w kontekscie snu.

Najwigksza poprawe zaobserwowano w odpowiedziach dotyczacych konkretnych pozycji
skali, w szczegblnosci:

* po cigzkim dniu w pracy,

* po stresujacych przezyciach w ciggu dnia i wieczorem,

* przed waznym spotkaniem nastepnego dnia,

* po ki6tni oraz po otrzymaniu ztej wiadomosci.
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Zmniejszenie trudnosci odnotowano takze w sytuacjach zwigzanych z wystgpieniem
publicznym oraz zmiang planu (wyjazd nastgpnego dnia), ktore wczesniej wigzaty sie¢

z nasilonymi problemami ze snem.

W zapiskach po terapii badana czesto odnotowywata: , nawet po trudnym dniu w pracy
zasypiam szybciej niz wczesniej” (pozycja: po ciezkim dniu w pracy) oraz ,stres nie
przeszkadza mi juz tak bardzo w snie, moge spokojnie zasng¢é” (odniesienie do wielu pozycji

skali, zwlaszcza stresu dziennego i antycypacji).

Zmniejszenie punktacji w FIRST wskazuje na lepsze radzenie sobie ze stresem przed snem

w sytuacjach bezposrednio ujetych w kwestionariuszu, co jest zgodne z efektem zastosowania

strategii CBT-I.

Porownanie wynikow FIRST przed i po terapii

Porownanie wynikow FIRST przed i po terapii wskazuje na redukcje tacznej punktacji z 26
do 15 punktéw, co oznacza zmniejszenie wrazliwosci na stres w kontekscie snu o 11

punktow.

Poprawa dotyczy reakcji snu na wszystkie glowne kategorie sytuacji uwzglednione w FIRST,
tj.:

* stresory dnia codziennego (np. ciezki dzien w pracy, stresujace wydarzenia),

* stresory emocjonalne (ktotnie, zte wiadomosci),

* sytuacje antycypacyjne (wazne spotkanie, wystgpienie publiczne, wyjazd),

* bodzce wywotujace napigcie (np. przerazajace tresci).

Uzyskane wyniki sg spdjne z danymi z dziennika snu oraz wywiadu koncowego Magdaleny,
w ktorym badana opisywatla:

* mniejsze trudnos$ci z zasypianiem po stresujacych wydarzeniach,

* rzadsze 1 krotsze wybudzenia nocne, szczegdlnie w kontekscie myslenia o wydarzeniach
nastepnego dnia (pozycja: przed waznym spotkaniem),

*» wigkszg kontrole nad snem i poczucie spokoju przed potozeniem si¢ do t6zka, nawet

w sytuacjach wczes$niej problematycznych.
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Wyniki FIRST po terapii potwierdzajg efektywnos¢ CBT-I w redukcji reaktywnosci stresowe;j
snu rozumianej jako podatno$¢ na trudnosci ze snem w konkretnych sytuacjach opisanych

w skali, co przetozyto si¢ na poprawe jakosci snu i funkcjonowania dziennego Magdaleny.

4.2.5 Skala Depresji Becka Il (BDI-11)

Wynik BDI-I1 przed terapia

Przed rozpoczeciem terapii CBT-1 Magdalena wypelnita Skali¢ Depresji Becka 11 (BDI-11),
uzyskujac taczny wynik 21 punktéw, co odpowiada umiarkowanemu nasileniu objawow

depresyjnych.
Analiza poszczegdlnych pozycji wskazata, ze najwigksze trudnosci dotyczyly:

e obnizonego nastroju,
e uczucia zmeczenia i spadku energii,
e trudnosci z koncentracja,

e poczucia bezradnosci wobec codziennych obowigzkdow.

W dzienniku snu Magdalena notowala: ,, czuje sie przygnebiona, zmeczona i rozdrazniona”
oraz ,, nie moge skupic sie na pracy, gdy ledwo si¢ wysypiam”. Objawy depresyjne wydawaty
si¢ powiazane z przewlekla bezsennos$cia, co zgodne jest z literatura wskazujaca, ze

zaburzenia snu mogg nasila¢ nastr6j depresyjny.

Wynik BDI-I1 po terapii

Po zakonczeniu 10-tygodniowej terapii CBT-I Magdalena ponownie wypetnita BDI-II.

Uzyskany wynik wyniost 12 punktow, co oznacza tagodne nasilenie objawow depresyjnych.

Najwigksza poprawe zaobserwowano w obszarach:

e energil 1 zmgczenia — badana czesciej odczuwata wypoczynek po nocy,
o koncentracji — tatwiej byto jej skupic¢ si¢ w pracy i podczas codziennych obowiazkow,
e poczucia bezradno$ci — zwigkszylo sie¢ poczucie kontroli nad snem i codziennymi

zadaniami.
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W zapiskach po terapii Magdalena czesto pisata: ,,czuje sie bardzief wypoczeta
[ spokojniejsza” oraz ,,mam wigcej energii i moge lepiej planowac dzien”. Zmniejszenie
punktacji w BDI-II wskazuje na pozytywny wplyw poprawy jakosci snu na funkcjonowanie

emocjonalne i zmniejszenie objawow depresyjnych.
Poréwnanie wynikow BDI-I1 przed i po terapii

Porownanie wynikow BDI-II przed i po terapii CBT-I pokazuje redukcje tgcznej punktacji

z 21 do 12 punktéw, co oznacza zmniejszenie nasilenia objawoéw depresyjnych o 9 punktow.
Poprawa dotyczyta gtownie:

e nastroju,
e poziomu energii,
e koncentraciji,

e poczucia kontroli nad codziennymi obowigzkami.

Uzyskane wyniki sg spdjne z danymi z dziennika snu i wywiadu, w ktorych Magdalena
opisywata lepsza regeneracj¢ nocng, mniejszg senno$¢ w ciggu dnia i wigksza motywacje do

dziatania.

Whioski z BDI-II potwierdzaja, ze poprawa jakosci snu po terapii CBT-I przyczynita si¢
réwniez do zmniejszenia objawdw depresyjnych, co wskazuje na szeroki wptyw interwencji

terapeutycznej na zdrowie psychiczne i codzienne funkcjonowanie badanej.
4.2.6 Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI)

Wyniki STAI przed rozpoczeciem terapii

Przed rozpoczeciem terapii CBT-1 Magdalena uzyskata 50 punktow w skali STAI-S (Iek jako
stan) oraz 45 punktéw w skali STAI-T (lek jako cecha). Po przeliczeniu wynikoOw na steny

odpowiadato to 8 stenowi w przypadku leku-stanu oraz 6 stenowi dla lgku-cechy.

Wynik w skali STAI-S (8 sten) wskazywal na podwyzszony poziom aktualnie odczuwanego
lgku, przekraczajacy przecigtne wartoSci w populacji ogolnej. Podwyzszony poziom lgku-

stanu odzwierciedlat nasilone napig¢cie emocjonalne, ktore badana wigzata przede wszystkim
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z trudno$ciami ze snem, obawami dotyczacymi jakoSci regeneracji nocnej oraz presja
wynikajaca z obowiazkéw zawodowych i1 zycia codziennego. Magdalena opisywata nasilony
niepokdj wieczorny, trudnosci w wyciszeniu mysli oraz tendencj¢ do kontrolowania wtasnego

snu, co dodatkowo utrudniato zasypianie.

Wynik w skali STAI-T (6 sten) wskazywal na umiarkowanie podwyzszony poziom leku jako
cechy. Sugeruje to zwigkszong podatno$¢ na reagowanie napieciem w sytuacjach stresowych.
Taki profil funkcjonowania mogl sprzyja¢ utrzymywaniu si¢ objawdéw lgkowych oraz

podtrzymywaniu problemow ze snem w warunkach przewleklej bezsennosci.

Wyniki STAI po zakonczeniu terapii

Po zakonczeniu 10-tygodniowej terapii CBT-I Magdalena ponownie wypehita inwentarz
STAIL Uzyskane wyniki wyniosty 37 punktow w skali STAI-S oraz 35 punktéow w skali
STAI-T. Po przeliczeniu na steny odpowiadaly one 6 stenowi w skali leku-stanu oraz

3 stenowi w skali leku-cechy.

Wynik w skali STAI-S (6 sten) wskazuje na przecietny poziom aktualnie przezywanego lgku,
mieszczacy si¢ w normie populacyjnej. Badana deklarowala istotne zmniejszenie napigcia
emocjonalnego, rzadsze wystgpowanie leku wieczornego oraz wigksza zdolno$¢ do
regulowania pobudzenia przed snem. W zapiskach po terapii Magdalena notowata, ze czuje
si¢ spokojniejsza wieczorem 1 latwiej zasypia, a takze ze nawet po stresujgcym dniu nie

martwi si¢ nadmiernie o sen.

Obnizenie wyniku w skali STAI-T do poziomu 3 stenu sugeruje wyrazne zmniejszenie
nasilenia leku jako cechy, wskazujace na niski poziom tendencji do reagowania lgkiem. Moze
to $wiadczy¢ o istotnej poprawie w zakresie ogélnego funkcjonowania emocjonalnego oraz

wigkszej odpornosci na stres.

Porownanie wynikow STAI przed i po terapii

Porownawcza analiza wynikow Inwentarza Stanu i Cechy Leku przed i1 po terapii CBT-I
wykazata wyrazne obnizenie poziomu lgku, szczegélnie w zakresie lgku-stanu. Spadek
punktacji z 50 do 37 punktow (z 8 do 6 stenu) w skali STAI-S §wiadczy o istotnej poprawie

w obszarze aktualnego napigcia emocjonalnego.
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W skali STAI-T odnotowano spadek z 45 do 35 punktow (z 6 do 3 stenu), co wskazuje na
znaczacg redukcje Igku jako cechy.

Najwigksze zmiany dotyczyly obszarow bezposrednio zwigzanych ze snem 1 procesem
zasypiania, co potwierdza skutecznos¢ terapii CBT-I w redukcji Igku sytuacyjnego. Uzyskane
wyniki sg spdjne z poprawa obserwowang w pozostatych narzedziach badawczych (AIS,

FIRST, BDI-II) oraz z danymi jako$ciowymi uzyskanymi w wywiadzie koncowym.
4.2.7 Kwestionariusz jakosci zycia SF-36

Wyniki SF-36 przed rozpoczeciem terapii

Przed rozpoczeciem terapii CBT-I Magda wypehita polska wersje¢ Kwestionariusza Jakosci
Zycia SF-36, ktory umozliwia ocene funkcjonowania w o$miu obszarach oraz w dwodch
wymiarach: fizycznym i psychicznym. W zastosowanym sposobie przeliczania wyzsze

wyniki oznaczajg wieksze nasilenie trudnos$ci, a tym samym nizszg jako$¢ zycia.

Uzyskane wyniki wskazuja na obecno$¢ umiarkowanych ograniczen w funkcjonowaniu.
W zakresie funkcjonowania fizycznego (30/50) widoczne byly pewne trudnosci
w wykonywaniu bardziej wymagajacych czynno$ci, cho¢ podstawowa aktywno$¢ byta
zachowana. Ograniczenia wynikajace ze stanu zdrowia fizycznego (13/20) sugeruja, ze
zmeczenie 1 przecigzenie okresowo wplywaly na realizacje obowigzkéw. Poziom

odczuwanego bolu (7/9) wskazuje na jego zauwazalny wptyw na codzienne funkcjonowanie.

Ogoblne poczucie zdrowia (15/20) bylo raczej niekorzystne 1 wigzalo si¢ z odczuwanym
zmeczeniem oraz napigciem. SzczegOlnie istotne trudnosci dotyczyty witalnosci (15/20), co
odzwierciedlato niski poziom energii i czgste wyczerpanie. W funkcjonowaniu spotecznym
(6/8) obserwowano ograniczenia, gldwnie zwigzane ze zmgczeniem. Funkcjonowanie
emocjonalne (10/15) wskazywato na trudno$ci w radzeniu sobie z wymaganiami dnia
codziennego wynikajagcymi ze stanu emocjonalnego, natomiast zdrowie psychiczne (13/20)

odzwierciedlato obecnos¢ napiecia, niepokoju oraz obnizonego nastroju.

Laczny wynik w wymiarze fizycznym (65/103) wskazuje na umiarkowane obcigzenie
w zakresie funkcjonowania somatycznego, natomiast wynik w wymiarze psychicznym

(44/68) sugeruje wyrazniejsze trudnosci w obszarze dobrostanu psychicznego. Catkowity
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indeks jakosci zycia (109/171) potwierdza ogolnie obnizong jako$¢ zycia, szczegOlnie

w sferze mentalnej.

Wyniki SF-36 po zakonczeniu terapii

Po zakonczeniu terapii CBT-1 Magda ponownie wypetnita kwestionariusz SF-36. Uzyskane
wyniki wskazuja na zmniejszenie nasilenia trudnosci w wigkszos$ci analizowanych obszarow,

co przektada sie na poprawe jakosci zycia.

W zakresie funkcjonowania fizycznego (20/50) odnotowano mniegjsze ograniczenia i wigksza
swobod¢ w wykonywaniu codziennych czynno$ci. Ograniczenia zwigzane ze zdrowiem
fizycznym (6/20) wystgpowaly rzadziej i w mniejszym nasileniu. Poziom odczuwanego bolu
(4/9) ulegt obnizeniu, co wskazuje na jego mniejszy wplyw na funkcjonowanie. Poprawie

ulegto réwniez ogolne poczucie zdrowia (10/20), ktore stato si¢ bardziej pozytywne.

W obszarze funkcjonowania psychicznego szczegélnie widoczna byta poprawa w zakresie
witalnosci (9/20), co wskazuje na wzrost energii i zmnigjszenie poczucia zmeczenia.
Funkcjonowanie spoteczne (4/8) uleglo poprawie, co przejawiato sie wiekszym
zaangazowaniem w relacje. W zakresie funkcjonowania emocjonalnego (5/15) zauwazalna
byta wigksza tatwos§¢ radzenia sobie z wymaganiami dnia codziennego, natomiast zdrowie

psychiczne (7/20) wskazuje na redukcje napigcia i objawdw obnizonego nastroju.

Wymiar fizyczny jako$ci zycia obnizyt si¢ do 30/103 punktdw, co oznacza zmniejszenie
ograniczen somatycznych. Wymiar mentalny wyniost 25/68 punktow, wskazujac na wyrazng
poprawe dobrostanu psychicznego. Catkowity indeks jako$ci zycia (55/171) potwierdza

znaczacg poprawe funkcjonowania.

Poréwnanie wynikéw SF-36 przed i po terapii

Poréwnanie wynikéw uzyskanych przed i po terapii CBT-1 wskazuje na systematyczng

poprawe jakos$ci zycia, wyrazong spadkiem warto$ci punktowych we wszystkich skalach.

W obszarze funkcjonowania fizycznego zmniejszylo si¢ nasilenie trudnosci — wynik w tej
skali obnizyt si¢ z 30/50 do 20/50 punktow, a ograniczenia zwigzane ze zdrowiem fizycznym
z 13/20 do 6/20 punktéw. Zmniejszyt si¢ réwniez poziom odczuwanego bolu (z 7/9 do 4/9

punktéw), a ogolne poczucie zdrowia ulegto poprawie (z 15/20 do 10/20 punktéw).
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Jeszcze bardziej wyrazne zmiany dotyczyly sfery psychicznej. Witalno$¢ ulegla poprawie
(spadek z 15/20 do 9/20 punktow), podobnie jak funkcjonowanie spoteczne (z 6/8 do 4/8
punktéw), emocjonalne (z 10/15 do 5/15 punktdéw) oraz zdrowie psychiczne (z 13/20 do 7/20
punktow).

Wymiar fizyczny jakosci zycia zmniejszyt si¢ z 65/103 do 30/103 punktéw, natomiast wymiar
mentalny z 44/68 do 25/68 punktow. Caltkowity indeks jakos$ci zycia obnizyt si¢ z 109/171 do

55/171 punktéw, co wskazuje na istotng klinicznie poprawe.

Najwigksze zmiany dotyczyly obszaréw zwigzanych z energia, regulacja emocji oraz
zdrowiem psychicznym. Sugeruje to, ze terapia CBT-I skutecznie ograniczyla negatywny
wplyw problemdéw ze snem na codzienne funkcjonowanie, a poprawa w sferze fizycznej

miala prawdopodobnie charakter wtorny wobec redukcji zmeczenia i napigcia psychicznego.

4.2.8 Whnioski i zalecenia

Przeprowadzona analiza przypadku Magdaleny wskazuje, ze bezsenno$¢ miata charakter
przewlekty, o podlozu poznawczo-behawioralnym, z istotnym udzialem czynnikéw
stresowych, wysokiej reaktywnosci emocjonalnej oraz nieadaptacyjnych nawykoéw
zwigzanych ze snem. Problemy rozpoczely sie okoto dwoch lat wezedniej 1 stopniowo ulegaty
nasileniu, przyjmujac posta¢ utrwalonego wzorca trudnosci z zasypianiem, wybudzen
nocnych oraz skroconego czasu snu. Przed terapig sen byl doswiadczeniem obcigzajacym,
nacechowanym napigciem, ruminacjami i lgkiem antycypacyjnym. Badana prezentowala
podwyzszony poziom lgku-stanu i leku-cechy, umiarkowane nasilenie objawow depresyjnych
oraz istotng wrazliwo$¢ na stres w konteks$cie snu. Wyniki te korespondowaty z wysoka
punktacja w skalach diagnostycznych oraz z obnizong jakoscig zycia w kwestionariuszu SF-

36.

Kluczowym elementem podtrzymujacym zaburzenie byt mechanizm btednego kota: stres
1 napigcie emocjonalne nasilaly trudnosci z zasypianiem, te z kolei zwigkszaly lek przed
kolejng nocg, co prowadzilo do nadmiernego monitorowania snu, katastrofizacji i wzrostu
pobudzenia fizjologicznego. Dodatkowo niekorzystne zachowania wieczorne (korzystanie

z urzadzen elektronicznych, praca w godzinach nocnych, spozywanie kofeiny 1 okazjonalnie
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alkoholu) zaburzaty rytm dobowy i utrwalaly problem. Sen stopniowo tracit funkcje

regeneracyjna, stajac si¢ obszarem kontroli 1 napigcia.

Po dziesigciotygodniowe] terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci (CBT-1) odnotowano
istotng poprawe we wszystkich kluczowych obszarach funkcjonowania. Czas zasypiania ulegt
skroceniu z okoto 60-90 minut do 15-30 minut, liczba i intensywno$¢ wybudzen nocnych
zmniejszyty sie, a caltkowity czas snu wydtuzyt si¢ do 6,57 godzin. Subiektywna jakos$¢ snu
wzrosta z poziomu 4/10 do 7-8/10. Jednoczesnie obnizyt si¢ poziom leku (szczegodlnie Igku-
stanu), zmniejszylo si¢ nasilenie objawow depresyjnych oraz poprawito ogolne
funkcjonowanie psychospoteczne i jako$¢ zycia. Dane z wywiadu, dziennika snu oraz skal
standaryzowanych byly spojne i wzajemnie si¢ potwierdzaty, co wzmacnia wiarygodnos¢

uzyskanych wynikow.

Szczegolnie istotng zmiang bylo przeksztatcenie sposobu myslenia o $nie. Przed terapia
dominowaty przekonania katastroficzne oraz poczucie utraty kontroli. Po interwencji
nastapito przesunigcie w kierunku realistycznej oceny sytuacji, akceptacji sporadycznych
trudnosci oraz koncentracji na wtasnych zachowaniach sprzyjajacych zdrowemu rytmowi snu.
Wzrosto poczucie sprawstwa 1 bezpieczenstwa, a wieczor przestal by¢ zrddtem napigcia.
Terapia przyczynita si¢ takze do ograniczenia reaktywnosci stresowej oraz poprawy regulacji

emocjonalnej w codziennym funkcjonowaniu.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna wnioskowaé, ze zastosowanie CBT-I byto
skuteczng 1 adekwatna forma interwencji w przypadku Magdaleny. Terapia nie tylko
zmniejszyta objawy bezsenno$ci, ale rowniez wplyneta korzystnie na poziom leku, nastroj
oraz jako$¢ zycia. Efekty te wskazuja na wspotzalezno$¢ migdzy snem a funkcjonowaniem
psychicznym oraz potwierdzajg znaczenie podej$cia poznawczo-behawioralnego w leczeniu

bezsennosci przewlekle;j.

Zalecenia

1. Kontynuacja zasad higieny snu — utrzymanie stalych godzin ktadzenia si¢ spac
I wstawania, rowniez w dni wolne, w celu stabilizacji rytmu okotodobowego.
2. Ograniczenie ekspozycji na niebieskie $wiatlo wieczorem — dalsze redukowanie

korzystania z telefonu i komputera co najmniej 30-60 minut przed snem.
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Unikanie kofeiny po godzinach popotudniowych — rekomendowane jest
nieprzyjmowanie kofeiny po godzinie 13-14.

Ograniczenie alkoholu jako strategii zasypiania — alkohol nie powinien by¢
traktowany jako metoda regulacji snu ze wzgledu na jego wptyw na strukture snu.
Stosowanie technik relaksacyjnych — w przypadku okresowego wzrostu napigcia
zaleca si¢ wykorzystanie poznanych podczas terapii metod wyciszajacych (np.
techniki oddechowe, relaksacja mi¢$niowa, elementy restrukturyzacji poznawczej).
Utrzymywanie zasady kontroli bodzcéw — 16zko powinno by¢ kojarzone wylacznie ze
snem; w przypadku dluzszego czuwania zaleca si¢ krotkie opuszczenie sypialni
1 powrdt dopiero po pojawieniu si¢ sennosci.

Monitorowanie w sytuacjach zwigkszonego stresu — w okresach nasilonych obcigzen
zawodowych warto zwroci¢ szczeg6lng uwage na profilaktyczne stosowanie strategii
radzenia sobie ze stresem, aby zapobiega¢ nawrotom objawow.

Okresowa ewaluacja stanu psychicznego — ze wzglgedu na wcze$niejsze umiarkowane
nasilenie objawdw Igkowych i depresyjnych wskazana jest kontrola samopoczucia

oraz ewentualna konsultacja specjalistyczna w przypadku nawrotu objawow.

Podsumowujac, przypadek Magdaleny potwierdza wysoka skuteczno$¢ terapii poznawczo-

behawioralnej bezsennosci w redukcji objawow snu oraz poprawie funkcjonowania

emocjonalnego i jako$ci zycia. Uzyskane rezultaty wskazuja, ze interwencja ukierunkowana

na zmian¢ przekonan, modyfikacj¢ zachowan oraz regulacj¢ rytmu dobowego moze

prowadzi¢ do trwatej poprawy 1 odbudowy poczucia kontroli nad snem. W celu utrzymania

efektow terapeutycznych kluczowe jest dalsze stosowanie wypracowanych strategii oraz

podtrzymywanie zdrowych nawykow wspierajacych naturalny proces snu.

4.3 Studium przypadku — Weronika- wyniki badan i interpretacja przed i po terapii

Imig Weronika

Wiek 32

Zawdd Specjalistka ds. logistyki
Czas trwania terapii 11 tygodni
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4.3.1 Interpretacyjna analiza fenomenologiczna na podstawie wywiadu
Przed terapia:

Prosz¢ powiedzie¢, ile ma Pani lat?

,Mam 32 lata.”

Jaka jest Pani aktualna sytuacja zawodowa lub edukacyjna?

., Pracuje na peten etat jako specjalistka ds. logistyki w miedzynarodowej firmie. Koordynuje
transporty, kontaktuje sie z przewoznikami i magazynami. Czesto coS si¢ zmienia w ostatniej
chwili — opdznienia, reklamacje, presja terminow. Telefon praktycznie caly czas mam przy

’

sobie.’

Narracja ujawnia $rodowisko pracy o wysokiej dynamice i nieprzewidywalno$ci. Stata
gotowos$¢ do reagowania oraz odpowiedzialno$¢ za ciagtos¢ proceséw logistycznych sprzyjaja
utrwaleniu podwyzszonego poziomu pobudzenia psychofizjologicznego. Granica migdzy
czasem pracy a odpoczynkiem zaciera si¢ — telefon jako narzedzie zawodowe staje si¢
symbolem ciggtej czujnosci. Wieczor nie jest dosSwiadczeniem wyciszenia, lecz kontynuacja

gotowosci operacyjne;j.

Jaka jest Pani sytuacja rodzinna?

., Mieszkam z partnerem, jestesmy razem od czterech lat. Nie mamy dzieci. Relacja jest dobra,

ale czesto stysze, Ze jestem nieobecna myslami albo rozdrazniona, zwlaszcza gdy sie nie

wyspie.”

Relacja partnerska stanowi stabilne zaplecze emocjonalne, jednak przewlekle niewyspanie
wplywa na jakos$¢ kontaktu interpersonalnego. Badana do$wiadcza napigcia wynikajacego
z rozdzwigku migdzy checig bycia zaangazowang partnerkg a ograniczonymi zasobami
psychicznymi. Bezsenno$¢ zaczyna funkcjonowac jako czynnik zaklocajacy nie tylko

dobrostan jednostki, lecz takze relacyjny wymiar codziennosci.
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Czy w ciagu ostatnich sze$ciu miesigcy doswiadczyta Pani istotnych zmian zyciowych lub

stresujacych wydarzen, ktére moglty wptynaé na sen?

, Tak. W firmie wdrazalismy nowy system informatyczny i przez kilka miesiecy byt chaos.
Czesto zostawatam po godzinach. Poza tym awansowatam, co niby jest czyms dobrym, ale

czuje wiekszg odpowiedzialnosé i presje.”

Dos$wiadczenie awansu ma ambiwalentny charakter — jest zrodlem satysfakcji, ale takze
zwigkszonego napiecia i leku przed popetnieniem bledu. Wdrozenie nowego systemu
organizacyjnego wprowadzito element destabilizacji, ktory mogt zapoczatkowaé utrwalenie
trudnosci ze snem. Badana funkcjonuje w stanie permanentnej mobilizacji, a organizm nie

otrzymuje jasnego sygnatu zakonczenia dnia.

Czy w ostatnich sze$ciu miesigcach wystepowaty u Pani problemy zdrowotne, somatyczne

lub psychiczne, ktore mogty wptywac na sen?

,,Nie mam chorob przewlekiych, ale czesto boli mnie brzuch ze stresu, mam napiete barki
i kark. Czasami czuje kolatanie serca wieczorem. Bywajq dni, kiedy jestem bardzo

przytloczona.”

Somatyczne objawy napigcia wskazuja na utrwalong aktywacje uktadu wspotczulnego. Ciato
nie przechodzi ptynnie w stan relaksacji, co utrudnia inicjacje¢ snu. Doswiadczenie kotatania
serca moze dodatkowo wzmacnia¢ lgk antycypacyjny zwigzany z nocg. Ciato staje si¢

no$nikiem napigcia, a 16zko przestrzenig konfrontacji z wlasnym pobudzeniem.

Jak dtugo utrzymuja si¢ u Pani trudnosci ze snem?

,, Okoto pottora roku. Na poczgtku to byly pojedyncze noce przed waznymi projektami. Teraz

wiasciwie co tydzien mam kilka stabszych nocy.”
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Opis wskazuje na przejscie od bezsennosci sytuacyjnej do utrwalonego wzorca. Trudnosci,
poczatkowo zwigzane z konkretnymi wydarzeniami, zostalty uogodlnione 1 zaczely

funkcjonowac niezaleznie od realnego poziomu obcigzenia.

Jakie objawy bezsenno$ci wystepuja u Pani najczescie)?

., Najgorzej jest z zasypianiem. Leze i analizuje, czy wszystko zrobitam, co bedzie jutro, czy o
czyms nie zapomniatam. Zdarza sie tez, ze budze si¢ okolo czwartej rano i od razu mysle o

pracy.”

Dominujg trudno$ci z inicjacja snu oraz wczesne wybudzenia z towarzyszaca ruminacja.
Myslenie ma charakter zadaniowy i kontrolujacy. Noc przestaje by¢ czasem przerwy, a staje

si¢ mentalnym ,,dyzurem”.

Ile §rednio czasu zajmuje Pani zasnigcie?

,,Od 45 minut do godziny, czasem dluzej.”

Wydtuzona latencja snu sprzyja narastaniu frustracji i napigcia poznawczego. Kazda kolejna

minuta czuwania w t6zku wzmacnia przekonanie o nieskuteczno$ci prob zasniecia.

Ile godzin snu $rednio uzyskuje Pani w ciggu nocy?

,, Okolo pieciu, czasem szesciu, ale rzadko czuje sie naprawde wypoczeta.”

Ilos¢ snu jest niewystarczajgca w stosunku do deklarowanych potrzeb organizmu. Brak
poczucia regeneracji wskazuje, ze subiektywna jako$¢ snu jest obnizona, nawet gdy jego

dhugo$¢ niekiedy zbliza si¢ do normy.

Jak ocenia Pani 0g6lng jako$¢ swojego snu w skali od 1 do 10?

’

, Mysle, ze 5. To nie jest catkowita katastrofa, ale daleko do tego, jak kiedys spatam.’

Ocena umiarkowanie niska wskazuje na czg¢$ciowa adaptacje do problemu, ale takze na

wyrazne poczucie utraty dawnej jako$ci funkcjonowania.

W jakim stopniu trudnosci ze snem wptywajg na Pani codzienne funkcjonowanie w ciggu

dnia?
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,Jestem mniej cierpliwa w pracy, trudniej mi sie skupi¢ na analizach. Czasem unikam

trudniejszych rozmow, bo czuje, ze nie mam zasobow.”

Bezsenno$¢ przektada si¢ na ograniczenie efektywnosci zawodowej i obnizenie poczucia
kompetencji. Dzien staje si¢ doswiadczeniem funkcjonowania przy ograniczonych zasobach

energetycznych i emocjonalnych.

Czy odczuwa Pani senno$¢ lub nadmierne zmeczenie w ciggu dnia?

., Tak, szczegolnie okoto 15. Pije wtedy kolejng kawe, Zeby dotrwac do konca pracy.”

Strategie kompensacyjne, takie jak popotudniowa kofeina, moga podtrzymywac btedne koto

bezsennosci poprzez opdznianie naturalnego spadku pobudzenia wieczornego.

Jakie zachowania przed snem sg u Pani najczgstsze?
., Sprawdzam jeszcze maile i komunikatory, przeglgdam media spotecznosciowe. Czesto kiade

sie do lozka z telefonem.”

Lozko traci funkcje jednoznacznie kojarzong ze snem. Obecno$¢ bodZcow S$wietlnych
1 poznawczych wzmacnia czujno$¢, utrudniajgc warunkowanie reakcji sennej na samo

polozenie si¢ do 16zka.

Jakie mys$li lub obawy najczesciej pojawiaja si¢ w sytuacji trudnosci z zasypianiem?
,Mysle, ze jesli sie nie wyspie, zawalg cos w pracy. Boje sie, Ze popetnie blgd i ktos to

zauwazy.”

Tre$ci poznawcze maja charakter katastroficzny i1 koncentruja si¢ na konsekwencjach
zawodowych. Sen staje si¢ warunkiem efektywno$ci, a jego brak — zagrozeniem dla

tozsamosci kompetentnej pracowniczki.

Na ile odczuwa Pani poczucie kontroli nad swoim snem?
,,Raczej niewielkie. Mam wrazenie, Ze im bardziej si¢ staram zasngé, tym gorzej mi to

’

wychodzi.’

Dos$wiadczenie paradoksu kontroli stanowi centralny element jej narracji. Sen jawi si¢ jako

proces wymykajacy si¢ woli, co generuje frustracje 1 wzmacnia napi¢cie przed snem.
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Po terapii:

Mingto jedenascie tygodni od rozpoczecia terapii. Jak ogdlnie ocenitaby Pani swoj sen w
poréwnaniu do okresu sprzed terapii?
,,Jest zdecydowanie lepiej. Nie powiedziatabym, ze kazda noc jest idealna, ale sen nie jest juz

1

moim najwiekszym problemem. Przestatam sie go bac.’

Wypowiedz badanej wskazuje na fundamentalng zmian¢ w sposobie przezywania snu —
z doswiadczenia nacechowanego Igkiem i napigciem do zjawiska bardziej neutralnego
i przewidywalnego. Redukcji ulegt komponent emocjonalny bezsennos$ci, szczegdlnie lgk
antycypacyjny przed noca. Sen przestaje by¢ ,,zadaniem do wykonania”, a staje si¢ procesem,

ktéremu mozna pozwoli¢ si¢ wydarzy¢.

Czy zauwazylta Pani zmiany w czasie zasypiania?
,, Tak, to dla mnie duza roznica. Teraz zazwyczaj zasypiam w ciggu 20—30 minut. Nawet jesli

natretne mysli sie pojawiajq, to nie nakrecam sig nimi tak jak wczesniej.”

Skrocenie latencji snu wskazuje na obnizenie pobudzenia poznawczego 1 fizjologicznego.
Wieczorne ruminacje utracity charakter spiralny — pojawiaja si¢, lecz nie dominujg
Swiadomosci. Weronika nie podejmuje juz intensywnych prob kontrolowania procesu

zasypiania, co paradoksalnie zwigksza jego skutecznos¢.

A jak wyglada kwestia wybudzen nocnych?
., Zdarzajq sie, ale sq krotsze. Najczesciej przewracam sie na drugi bok i zasypiam dalej. Nie

sprawdzam juz nerwowo godziny.”

Zmiana sposobu reagowania na wybudzenia §wiadczy o modyfikacji interpretacji tych
epizodow. Nocne przebudzenia przestalty by¢ traktowane jako zapowiedz ,,zlej nocy”.
Ograniczenie monitorowania czasu redukuje napigcie 1 zapobiega aktywacji myslenia

katastroficznego.

Ile godzin snu uzyskuje Pani obecnie w ciggu nocy?
., Srednio okoto szesciu i pot godziny, czasem siedem. Co ciekawe, nawet przy szesciu czuje si¢

lepiej niz kiedys po pieciu.”
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Nie tylko wydtuzenie czasu snu, lecz takze jego wigksza cigglo$¢ 1 subiektywna jakos¢
przektadaja sie na poczucie regeneracji. Sen odzyskuje funkcje odnowy biologicznej

I psychicznej.

Jak ocenitaby Pani aktualng jako$¢ snu w skali od 1 do 10?

. Mysle, ze 7. W naprawde dobrych tygodniach nawet 8.”

Wzrost subiektywnej oceny jakosci snu odzwierciedla poprawe zarowno w wymiarze
fizjologicznym, jak i poznawczo-emocjonalnym. Sen przestaje by¢ obszarem porazki, a staje

si¢ zrodtem satysfakcji i stabilnosci.

Czy poprawa snu wplynela na Pani funkcjonowanie w ciggu dnia?
., Zdecydowanie tak. Mam wigcej energii w pracy, lepiej sie koncentruje i nie reaguje tak
Nerwowo w stresujgcych sytuacjach. Nawet gdy pojawia sie kryzys logistyczny, podchodze do

niego spokojniej.”

Poprawa nocnego odpoczynku przynosi efekt kaskadowy w funkcjonowaniu dziennym.
Weronika doswiadcza wzrostu poczucia kompetencji zawodowej i wigkszej regulacji
emocjonalnej. Dzien nie jest juz przezywany jako walka z wyczerpaniem, lecz jako przestrzen

wzglednej rownowagi energetyczne;.

Czy nadal odczuwa Pani senno$¢ lub nadmierne zmeczenie w ciggu dnia?
. Rzadziej. Zdarza si¢ po trudniejszej nocy, ale nie jest to juz codziennosé. I co wazne — nie

panikuje, kiedy czuje zmeczenie.”

Zmniejszenie Kkatastroficznej interpretacji zmgczenia stanowi istotny element zmiany
poznawczej. Zmeczenie przestaje by¢ sygnalem zagrozenia dla funkcjonowania zawodowego,

a staje si¢ naturalng reakcjg organizmu na obcigzenie.

Czy zmienity si¢ Pani wieczorne nawyki zwigzane ze snem?
,, Tak. Nie pracuje juz w tozku i staram si¢ odklada¢ telefon przynajmniej pot godziny przed
snem. Kawe pije tylko do 14. Wprowadzitam tez state godziny wstawania, nawet w

weekendy.”
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Modyfikacje behawioralne wskazuja na skuteczne wdrozenie elementéw kontroli bodzcow
oraz regulacji rytmu dobowego. L.6zko odzyskuje funkcje miejsca przeznaczonego wylacznie
do snu i odpoczynku. Stata pora wstawania stabilizuje rytm okolodobowy i wzmacnia

homeostatyczng presj¢ snu.

Jak obecnie reaguje Pani na trudniejsze noce?
., Staram sie nie dramatyzowac. Jesli nie moge zasngc, wstaje na chwile, czytam cos

spokojnego i wracam do tozka. Mowie sobie, ze jedna noc nie przekresli catego tygodnia.”

Reakcja ta $wiadczy o internalizacji zasad terapii oraz o wzroscie elastycznosci poznawcze;j.

Pojawia si¢ zdolno$¢ do akceptacji nieidealnych do§wiadczen bez uruchamiania spirali leku.

Jakie mysli pojawiaja si¢ obecnie, gdy nie moze Pani zasnac¢?
,,8q spokojniejsze. Raczej mysle, ze organizm w koncu sam si¢ wyreguluje. Nie licze juz

godzin do budzika i nie wyobrazam sobie najgorszych scenariuszy w pracy.”

Zmiana tre$ci poznawczych wskazuje na redukcje myslenia katastroficznego i1 zwickszenie
zaufania do naturalnych mechanizmoéw regulacyjnych organizmu. Sen nie jest juz postrzegany

jako warunek przetrwania zawodowego, lecz jako proces wspierajacy funkcjonowanie.

Na ile odczuwa Pani teraz poczucie kontroli nad snem?
., Duzo wigksze. Wiem, ze nie kontroluje samego zasypiania, ale mam wptyw na to, co robie

przed snem i jak reaguje. To daje mi spokoj.”

Poczucie kontroli zostalo przedefiniowane — z prob bezposredniego wymuszania snu na
kontrole zachowan i reakcji. To przesunigcie z iluzorycznej kontroli procesu biologicznego na

realng kontrolg czynnikéw behawioralnych stanowi kluczowy element skutecznosci CBT-I.

Czy terapia wptyneta rowniez na inne obszary Pani zycia?
., Tak. Jestem spokojniejsza ogdlnie, mniej si¢ zamartwiam. Jest mniej napiecia we mnie i w

’

moim zyciu. W relacji z partnerem tez jest lepiej, bo mam wigcej cierpliwosci i energii.’

Poprawa jakos$ci snu generuje efekt rozszerzony — lepsza regulacje emocji, wigksza odpornos¢
na stres i poprawe¢ relacji interpersonalnych. Sen przestaje by¢ izolowanym problemem,

a staje si¢ fundamentem stabilizacji psychiczne;.
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Jak ocenitaby Pani terapi¢ CBT-I z perspektywy czasu?
., Bardzo pozytywnie. Na poczqtku wydawato mi sie, ze moje problemy wynikajg wylgcznie z
pracy i ze nie da sig¢ tego zmieni¢. Teraz widze, Ze sposob, w jaki myslatam o snie i jak

’

reagowatam, mial ogromne znaczenie.’

Ocena terapii podkresla integracje komponentu poznawczego i behawioralnego. Weronika
dostrzega, ze zmiana interpretacji snu oraz konsekwentne wdrazanie nowych nawykow
doprowadzity do odbudowania poczucia sprawstwa. Noc noc przestata by¢ przestrzenig
mobilizacji 1 kontroli, a stala si¢ obszarem regeneracji i wzglednego bezpieczenstwa

psychicznego.
Porownanie wywiadu przed i po terapii

Przed terapia Weronika do$wiadczata utrwalonych trudnosci ze snem trwajacych okoto
poéttora roku, z wyraznym nasileniem w ostatnich miesigcach w zwigzku z awansem
1 zwigkszong odpowiedzialnoscig zawodowa. Dominujacym problemem byly wydtuzony czas
zasypiania (45-60 minut, niekiedy dtuzej) oraz wczesne wybudzenia okoto 4:00 nad ranem,
ktorym towarzyszyly nasilone ruminacje dotyczace pracy 1 obawa przed popetnieniem biedu.
Srednia dlugo$é snu wynosita okoto 5-6 godzin, przy subiektywnej ocenie jakosci snu na

poziomie 5/10.

Wieczor byl czasem utrzymujgcej si¢ aktywnosci poznawczej i zawodowej — sprawdzania
maili, korzystania z telefonu w 16zku, analizowania zadan na kolejny dzien. Sen byt
traktowany jako warunek efektywno$ci zawodowej, a jego brak jako realne zagrozenie dla
poczucia kompetencji. Obecne byly mysli katastroficzne (,,zawale co§ w pracy’), nasilone
monitorowanie czasu oraz poczucie niskiej kontroli nad snem. W ciggu dnia Weronika
doswiadczata zmeczenia, spadku koncentracji, wigkszej drazliwosdci 1 napigcia w relacjach

interpersonalnych.

Po jedenastu tygodniach terapii CBT-I nastgpita wyrazna poprawa zaro6wno w wymiarze
ilosciowym, jak 1 jakosciowym snu. Czas zasypiania skrocit si¢ do okoto 20-30 minut,
a nocne wybudzenia staly si¢ krotkie i nie wigzaly si¢ juz z intensywng ruminacja ani
sprawdzaniem godziny. Srednia dfugoé¢ snu wzrosta do 6,5-7 godzin, a subiektywna ocena

jakosci snu do 7/10, okresowo nawet 8/10.
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Istotnej zmianie ulegly rowniez zachowania przed snem - ograniczenie korzystania
z telefonu, zaprzestanie pracy w 16zku, state godziny wstawania oraz redukcja spozycia
kofeiny w godzinach popotudniowych. Lozko odzyskato funkcje miejsca przeznaczonego

wylacznie do snu, a wieczor stal si¢ przestrzenig wyciszenia, a nie przedtuzeniem dnia pracy.

Zmiana dotyczyla takze sfery poznawczej. Mys$li katastroficzne ulegly ostabieniu,
a pojedyncze gorsze noce nie byly juz interpretowane jako zapowiedz porazki zawodowe;.
Poczucie kontroli przesun¢to si¢ z préb wymuszania snu na realng kontrole zachowan
1 reakcji emocjonalnych. Weronika deklarowata wigksze zaufanie do naturalnych

mechanizmow regulacji snu oraz wieksza elastycznos¢ w obliczu trudniejszych nocy.

Poprawa jako$ci snu przelozyla si¢ na funkcjonowanie dzienne — wzrost koncentracji,
stabilniejszg regulacje emocji, mniejsza impulsywno$¢ w sytuacjach stresowych oraz wigksza
cierpliwos¢ w relacji z partnerem. Zmniejszyto si¢ réwniez nadmierne monitorowanie

poziomu zmeczenia w ciagu dnia.

Poréwnawczo, doswiadczenie snu u Weroniki zmienito si¢ z procesu nacechowanego
napieciem, kontrolg i lekiem przed konsekwencjami zawodowymi w bardziej przewidywalny,
naturalny i regenerujacy element codziennosci. Transformacja obje¢ta nie tylko parametry snu,
lecz takze jego znaczenie psychologiczne — z obszaru zagrozenia dla tozsamos$ci zawodowe]

w fundament rownowagi emocjonalnej i efektywnego funkcjonowania.
4.3.2 Dziennik snu
Dziennik snu przed rozpoczeciem terapii

Analiza dziennika snu prowadzonego przez Weronike¢ przed rozpoczgciem terapii CBT-I
wskazuje na nieregularny rytm snu i czuwania oraz utrwalone trudno$ci z inicjacjg snu.
Godziny kladzenia si¢ spa¢ wahaly si¢ najczesciej miedzy 23:30 a 00:30, sporadycznie
p6zniej, szczegdlnie w dniach o wickszym obcigzeniu zawodowym. W zapiskach regularnie
pojawiata si¢ informacja o korzystaniu z telefonu w 16zku — sprawdzaniu maili,

komunikatorow stuzbowych 1 mediow spotecznosciowych bezposrednio przed snem.

Czas zasypiania byl wydhizony i zazwyczaj wynosit od 45 do 60 minut, w niektore dni

przekraczajac godzing. W dzienniku powtarzaly si¢ opisy napigcia psychicznego,

109

113 / 207



99220ae3b4£f147£fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36

analizowania zadan zawodowych oraz obaw przed popetieniem btedu nastepnego dnia.
Charakterystyczne bylo monitorowanie czasu (,,spojrzalam na zegarek — juz 00:40”) oraz
koncentracja na potencjalnych konsekwencjach niewyspania, co nasilalo pobudzenie

poznawcze.

Sen byt fragmentaryczny. Weronika odnotowywata wybudzenia nocne, najczesciej okoto 4:00
nad ranem, po ktorych ponowne zasnigcie zajmowato od 20 do 40 minut. Calkowity czas snu
oscylowal wokoét 5-6 godzin. W zapiskach porannych pojawiaty si¢ okres§lenia takie jak
Lhiewystarczajacy”, ,lekki”, ,przerywany”. Subiektywna jako$¢ snu byla oceniana

przecig¢tnie lub nisko.

W ciaggu dnia dziennik ujawnial kompensacyjne strategie radzenia sobie ze zmeczeniem —
zwigkszone spozycie kawy (czgsto rowniez po godzinie 15:00) oraz sporadyczne proby
krotkiego odpoczynku po pracy. Wpisy wskazywaly takze na nasilone monitorowanie
poziomu energii i obawe, ze zmeczenie wplynie negatywnie na efektywnos$¢ zawodowa.
Calosciowy obraz dziennika przed terapig byt spojny z wywiadem — dominowato utrzymujace

si¢ pobudzenie, nieregularno$¢ oraz lgkowa interpretacja objawow bezsennosci.
Dziennik snu po zakonczeniu terapii CBT-I

Analiza dziennika snu po zakonczeniu jedenastotygodniowego procesu CBT-1 wskazuje na
wyrazng stabilizacje rytmu dobowego. Godziny kladzenia si¢ spac staly si¢ bardziej regularne
(najczescie] miedzy 23:00 a 23:30), a godzina wstawania byla utrzymywana na statym
poziomie, rowniez w weekendy. W zapiskach pojawia si¢ informacja o odktadaniu telefonu

co najmniej 30 minut przed snem oraz braku aktywnos$ci zawodowej w 16zku.

Czas zasypiania skrocit sie¢ do okoto 20-30 minut w wigkszosci dni. Wpisy wieczorne
wskazuja na mniejsze nasilenie ruminacji oraz wigksza akceptacje pojawiajacych si¢ mysli
(,,pojawiajg si¢ mysli o pracy, ale pozwalam im odptyna¢”). Zniknely czeste notatki

dotyczace sprawdzania godziny.

Wybudzenia nocne nadal wystepowaty sporadycznie, jednak byty krétsze 1 nie wigzaty sie¢
z dlugotrwalg aktywnos$cig poznawcza. Ponowne zas$nigcie zajmowato zazwyczaj kilka—
kilkanascie minut. Calkowity czas snu wzrost do $rednio 6,57 godzin. Poranne zapiski

zawieraly okreslenia takie jak ,,w miar¢ wypoczeta”, ,,dobry sen”, ,,stabilnie”.
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Zmianie ulegly rowniez zachowania dzienne — ograniczenie spozycia kofeiny do godzin
wczesnopopoludniowych, brak drzemek oraz mniejsze koncentrowanie si¢ na poziomie
zmeczenia. Wpisy wskazuja na wicksza elastycznos¢ w interpretacji pojedynczych gorszych

nocy (,,krotszy sen, ale funkcjonuj¢ normalnie™).

Porownanie dziennika snu przed i po terapii

Poréwnanie zapiséw dziennika snu Weroniki wskazuje na wyrazng poprawe zarowno

w zakresie parametrow ilosciowych, jak i jako§ciowych snu.

Przed terapig rytm snu byl nieregularny, z poéznymi i zmiennymi godzinami zasypiania oraz
czegstym korzystaniem z telefonu w t6zku. Czas zasypiania wynosit najczesciej 45—60 minut,
a sen byl przerywany — szczeg6élnie w godzinach wczesnoporannych. Calkowity czas snu
oscylowat wokot 5-6 godzin. W zapiskach dominowaty wzmianki o napigciu, analizowaniu
spraw zawodowych, monitorowaniu godziny oraz obawach dotyczacych funkcjonowania
nastepnego dnia. Obecne byly rowniez zachowania kompensacyjne, takie jak popotudniowa

kawa.

Po 11 tygodniach terapii nastgpila stabilizacja godzin snu i czuwania oraz eliminacja
aktywnosci zawodowej w 10zku. Czas zasypiania skrocit si¢ do okoto 20-30 minut,
wybudzenia staty si¢ rzadsze i krotsze, a catkowity czas snu wydtuzyt si¢ do 6,57 godzin.
Zapiski wskazuja na mniejsze nasilenie ruminacji, brak kompulsywnego sprawdzania godziny
oraz wigksza akceptacj¢ sporadycznych gorszych nocy. Ograniczono rdéwniez spozycie

kofeiny w godzinach popotudniowych.

Catosciowo dziennik snu odzwierciedla przejScie od nieregularnego, napieciowego wzorca
Z dominacja pobudzenia poznawczego do bardziej stabilnego i fizjologicznie efektywnego

rytmu snu, wspieranego adaptacyjnymi strategiami behawioralnymi i poznawczymi.

4.3.3 Atenska Skala BezsennosSci

Wynik przed terapia

Przed rozpoczgciem terapii CBT-I Weronika wypeklita Atefiska Skal¢ Bezsennosci,

uzyskujac 13 punktéw, co wskazuje na obecno$¢ klinicznie istotnych objawow bezsennosci.
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Najwigksze trudnosci dotyczyty:
» wydluzonego czasu zasypiania,
 wczesnych wybudzen nocnych,
* obnizonej subiektywnej jakosci snu,

* zmeczenia 1 pogorszonej koncentracji w ciggu dnia.

Wysoka punktacja w obszarze funkcjonowania dziennego byta spojna z wywiadem, w ktorym
Weronika opisywala spadek efektywnosci zawodowej, drazliwos¢ oraz obawy przed
popetnieniem bledu w pracy po nieprzespanej nocy. W zapiskach jakosciowych pojawiaty si¢
sformutowania wskazujace na napiecie przed snem oraz przekonanie, ze brak snu

bezposrednio zagrozi jej kompetencjom zawodowym.

Wynik 13 punktow potwierdzat utrwalony charakter trudnosci oraz ich wptyw zaréwno na

nocne parametry snu, jak i funkcjonowanie w ciggu dnia.
Wynik po terapii

Po zakonczeniu 11-tygodniowej terapii CBT-I Weronika ponownie wypetita AIS. Uzyskany
wynik wyniost 6 punktow, co wskazuje na znaczaca redukcje objawow bezsennosci i brak

podstaw do rozpoznania bezsennosci klinicznej.

Najwigksza poprawe odnotowano w zakresie:
» skrdcenia czasu zasypiania,

 zmniejszenia nasilenia wybudzen nocnych,
* poprawy subiektywnej jakosci snu,

* ograniczenia zmg¢czenia 1 trudnos$ci z koncentracjg w ciggu dnia.

Weronika rzadziej zglaszala napigcie zwigzane z nocg oraz nie interpretowata pojedynczych
trudniejszych nocy w sposob katastroficzny. W jej wypowiedziach po terapii pojawiato si¢

wigksze poczucie stabilnos$ci 1 zaufania do naturalnych mechanizméw regulacji snu.

Wynik 6 punktow wskazuje, ze ewentualne trudnosci majg obecnie charakter tagodny

1 przejsciowy.
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Porownanie wynikow AIS przed i po terapii

Porownanie wynikow Atenskiej Skali Bezsennos$ci wskazuje na redukcje lacznej punktacji

z 13 do 6 punktow, co oznacza spadek nasilenia objawdéw o 7 punktow.

Poprawa objela zardowno objawy nocne (czas zasypiania, ciggtos$¢ snu), jak i funkcjonowanie
dzienne (poziom energii, koncentracja, regulacja emocji). Wyniki AIS sg spojne z danymi

z wywiadu koncowego oraz analizg dziennika snu, w ktérych odnotowano:

« skrocenie latencji snu do 20-30 minut,
 wydluzenie catkowitego czasu snu do 6,5-7 godzin,
* ograniczenie ruminacji i Igku przed snem,

* wzrost poczucia kontroli nad zachowaniami wspierajgcymi sen.

Uzyskane rezultaty potwierdzaja skuteczno$¢ interwencji CBT-I w redukcji objawow

bezsennosci oraz poprawie funkcjonowania poznawczego i emocjonalnego Weroniki.

4.3.4 Skala Odpowiedzi Bezsennos$cia na Stres (FIRST)

Wynik FIRST przed terapia

Przed rozpoczeciem terapiit CBT-1 Weronika wypeita Skale Odpowiedzi Bezsenno$cig na
Stres (FIRST), uzyskujac 24 punkty, co wskazuje na podwyzszong wrazliwos¢ na stres

w konteks$cie snu.

Analiza odpowiedzi wykazata, ze trudnosci ze snem szczegdlnie nasilaty si¢ w sytuacjach
bezposrednio ujetych w skali FIRST, takich jak:

* po cigzkim dniu w pracy,

* po stresujacych przezyciach w ciggu dnia i wieczorem,

» w sytuacjach presji 1 napiecia odpowiadajacych pozycjom dotyczacym ktotni oraz
otrzymania zlej wiadomosci,

» w kontekscie antycypacji — przed waznym spotkaniem nastgpnego dnia oraz przed

wystgpieniem publicznym.
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Dodatkowo trudnosci pojawiaty si¢ w sytuacjach naglych zmian w planie dnia, co odpowiada
pozycji dotyczacej wyjazdu nastgpnego dnia, wskazujacej na wrazliwos¢ snu na zmiany

rytmu i organizacji dnia.

W wywiadzie i dzienniku snu Weronika wielokrotnie wskazywata, ze po intensywnym dniu
W pracy ,, nie potrafi wytgczy¢ glowy” (pozycja: po ciezkim dniu w pracy oraz po stresujacych
przezyciach w ciggu dnia) oraz ze budzi si¢ nad ranem z myslami o obowigzkach (pozycja:
przed waznym spotkaniem nast¢pnego dnia). Reaktywno$¢ stresowa miata charakter zar6wno
poznawczy (ruminacje, katastroficzne przewidywania — zgodne z pozycjami antycypacyjnymi

FIRST), jak i somatyczny (napigcie migsniowe, kotatanie serca).

Wysoki wynik FIRST potwierdzal, ze stres zawodowy oraz sytuacje stresowe opisane
w poszczegolnych pozycjach skali stanowity istotny czynnik wyzwalajacy i podtrzymujacy
bezsennos¢. Nadmierna czujno$¢ i utrzymujace si¢ pobudzenie utrudnialy przejscie w stan

fizjologicznego wyciszenia niezb¢dnego do inicjacji snu.

Wynik po terapii

Po zakonczeniu 11-tygodniowej terapii CBT-I Weronika ponownie wypetnita skale FIRST.
Uzyskany wynik wyniost 14 punktow, co wskazuje na istotne obnizenie wrazliwosci na stres

W obszarze snu.

Najwigksza poprawe odnotowano w odpowiedziach odnoszacych si¢ do konkretnych pozycji
skali, w szczegblnosci:

* trudnosci z zasypianiem po ci¢zkim dniu w pracy,

» reakcji snu po stresujacych przezyciach w ciggu dnia i wieczorem,

* wybudzen nocnych zwigzanych z my$lami o obowigzkach nastgpnego dnia (pozycja: przed
waznym spotkaniem),

» reakcji na naglte zmiany w planie dnia (pozycja: wyjazd nastepnego dnia).

Zmniejszenie trudnosci obserwowano takze w sytuacjach napigcia emocjonalnego, takich jak
klotnie czy otrzymanie negatywnych informacji oraz w sytuacjach antycypacyjnych (np.

wystgpienia publiczne), ktére wezesniej wyraznie pogarszaly sen badane;.
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W wywiadzie koncowym Weronika podkreslata, ze nawet w okresach zwigkszonego
obcigzenia zawodowego potrafi szybciej si¢ wyciszy¢, a pojedyncze trudniejsze noce nie
uruchamiajg juz spirali napigcia. Zmniejszeniu ulegla takze somatyczna reakcja stresowa

wieczorem.

Redukcja punktacji wskazuje na skuteczniejsze strategie regulacji emocji i pobudzenia,
szczegblnie w sytuacjach bezposrednio opisanych w FIRST, co jest zgodne z zastosowanymi
w terapii technikami kontroli bodzcow, restrykcji snu oraz modyfikacji mysli

katastroficznych.

Porownanie wynikow FIRST przed i po terapii

Poréwnanie wynikéw FIRST wskazuje na spadek tacznej punktacji z 24 do 14 punktow, co
oznacza redukcje reaktywnosci stresowej w kontekscie snu o 10 punktéw. Poprawa dotyczy
zaréwno reakcji na stres zawodowy (pozycja: po ci¢zkim dniu w pracy), ktory wczesniej byt
glownym czynnikiem wyzwalajacym bezsennos¢, jak i reakcji na inne sytuacje stresowe ujete
w skali, takie jak stresujace wydarzenia w ciggu dnia, napigcia interpersonalne (ktotnie),

negatywne informacje oraz antycypacja przysztych wydarzen (wazne spotkania, wystgpienia).

Wyniki sg spojne z analizg dziennika snu oraz wywiadem po terapii, w ktorych odnotowano:
* skrocenie czasu zasypiania mimo sytuacji odpowiadajacych pozycjom FIRST (np.
stresujacy dzien, wazne wydarzenia nastepnego dnia),

* rzadsze 1 krotsze wybudzenia nocne, szczegdlnie w konteks$cie myslenia o obowigzkach,

* mniejsze nasilenie ruminacji zwigzanych z praca (pozycje antycypacyjne),

* wigksze poczucie spokoju i kontroli przed snem, takze w sytuacjach wczesniej

wywotujacych napigcie.

Zmniejszenie wrazliwosci na stres potwierdza, ze interwencja CBT-1 wplyneta nie tylko na
parametry snu, lecz takze na mechanizmy poznawczo-emocjonalne podtrzymujace
bezsennos¢, w tym na podatno$¢ snu na zakldcenia w sytuacjach stresowych opisanych

w skali FIRST.

4.3.5 Skala Depresji Becka Il (BDI-I1)
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Wynik BDI-II przed terapia

Przed rozpoczeciem terapii Weronika uzyskata 18 punktow w Skali Depresji Becka (BDI-II),

co odpowiada fagodnemu nasileniu objawdw depresyjnych.

Analiza profilu odpowiedzi wskazuje na przewage objawdéw somatycznych i poznawczych,
przy jednocze$nie niewielkim nasileniu objawow afektywnych o charakterze osiowym.
Podwyzszone wyniki dotyczyly gltownie pozycji zwigzanych ze snem, zmeczeniem,
trudnosciami z koncentracja oraz drazliwoscig. W mniejszym nasileniu obecne byty takze

negatywne przewidywania dotyczace przysztosci.

Brak istotnych wskazan na nasilone objawy takie jak gleboko obnizony nastr6j, anhedonia,
poczucie winy czy mysli rezygnacyjne sugeruje, ze uzyskany wynik odzwierciedla raczej stan
przecigzenia psychofizycznego niz pelnoobjawowy obraz depresji. Objawy miaty
najprawdopodobniej charakter wtorny wobec przewlektych trudnosci ze snem i wysokiego

poziomu stresu.

Wynik po terapii

Po zakonczeniu 11-tygodniowej terapii CBT-I Weronika uzyskata 7 punktow w BDI-II, co

miesci si¢ w zakresie normy 1 wskazuje na brak istotnych objawow depresyjnych.

Poprawa dotyczyta przede wszystkim obszar6w wcze$niej zaburzonych, tj. snu, poziomu
energii, koncentracji oraz regulacji emocjonalnej. Zmniejszeniu ulegto rowniez nasilenie
negatywnych przewidywan i zamartwiania si¢. Aktualny profil funkcjonowania nie wskazuje

na obecno$¢ klinicznie istotnych objawow depresyjnych.

Porownanie wynikow BDI-I1 przed i po terapii

Poréwnanie wynikéw wskazuje na spadek punktacji z 18 do 7 punktéw, co oznacza wyrazng
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redukcj¢ nasilenia objawow depresyjnych oraz przej$cie z poziomu tagodnych objawow do

zakresu normy.

Zmiana dotyczyla gldwnie obszaréw somatycznych i1 poznawczych, przy niewielkich

zmianach w zakresie objawow afektywnych, ktore nie byly istotnie nasilone przed terapia.

Uzyskany wzorzec wynikow sugeruje, ze objawy depresyjne miaty charakter wtorny wobec
bezsennosci 1 ulegly redukcji wraz z poprawg jakos$ci snu oraz zmiang strategii radzenia sobie.
Wyniki pozostaja spojne z danymi z wywiadu, dziennika snu oraz pozostatych narzedzi,

wskazujac na ogdlng poprawe funkcjonowania psychicznego badane;j.

4.3.6 Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI)

Wyniki STAI przed rozpoczeciem terapii

Przed rozpoczeciem terapii CBT-1 Weronika uzyskata 51 punktéw w skali STAI-S (Igk-stan)
oraz 46 punktow w skali STAI-T (Iek-cecha). Po przeliczeniu na normy stenowe wyniki te

odpowiadaty 8 stenowi w zakresie lgku-stanu oraz 6 stenowi w zakresie lgku-cechy.

Podwyzszony wynik w skali leku-stanu wskazywal na wysoki poziom aktualnie
przezywanego napi¢cia emocjonalnego. W wywiadzie Weronika opisywala nasilony niepokoj
wieczorny, trudno$¢ w ,odlaczeniu si¢” od spraw zawodowych oraz obawy przed
konsekwencjami niewyspania. Lgk miat charakter sytuacyjny i byt silnie powigzany

z kontekstem pracy oraz presja odpowiedzialnosci.

Wynik w skali leku-cechy sugerowat umiarkowanie podwyzszong tendencj¢ do reagowania
napigciem w sytuacjach stresowych. Weronika prezentowata wzorzec zwigkszonej czujnosci
poznawczej, sktonnos¢ do analizowania potencjalnych zagrozen oraz trudnos¢ w tolerowaniu

niepewnosci, co sprzyjato utrwalaniu bezsennosci.
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Wyniki STAI po zakonczeniu terapii

Po 11 tygodniach terapii CBT-I Weronika ponownie wypetnita kwestionariusz STAIL
Uzyskata 34 punkty w skali STAI-S oraz 36 punktéow w skali STAI-T, co odpowiadato

4 stenowi w zakresie Igku-stanu oraz 5 stenowi w zakresie lgku-cechy.

Obnizenie wyniku w skali Igku-stanu do poziomu mieszczacego si¢ w normie populacyjnej
wskazuje na znaczng redukcje biezacego napigcia emocjonalnego. Weronika deklarowata
wickszy spokdj wieczorny, rzadsze epizody somatycznego pobudzenia oraz mniejsza

tendencje do katastroficznych interpretacji trudniejszej nocy.

Spadek wyniku w skali Igku-cechy, cho¢ mniej wyrazny niz w przypadku leku-stanu, sugeruje
czesciowa modyfikacje utrwalonych wzorcoOw reagowania emocjonalnego. Badana opisywatla
wicksza elastyczno$¢ poznawcza, lepsza tolerancje niepewnos$ci oraz mniejszg potrzebe

kontrolowania wszystkich aspektéw funkcjonowania zawodowego.

Porownanie wynikéw STAI przed i po terapii

Analiza poréwnawcza wskazuje na wyrazne obnizenie poziomu leku, szczegodlnie
w wymiarze sytuacyjnym. W skali STAI-S odnotowano spadek z 51 do 34 punktow (z 8 do 4
stenu), co $wiadczy o istotnej klinicznie redukcji napigcia emocjonalnego. W skali STAI-T
wynik zmniejszyl si¢ z 46 do 36 punktow (z 67 do 5 stenu), co wskazuje na umiarkowang

poprawe w zakresie leku jako wzglednie trwalej cechy.

Najbardziej znaczace zmiany dotyczyly obszaru zwigzanego z wieczornym pobudzeniem
i lekiem antycypacyjnym przed snem, co pozostaje spdjne z poprawg parametréw snu (AIS),
redukcjg reaktywnosci stresowej (FIRST) oraz danymi z dziennika snu i wywiadu

koncowego.

Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze terapia CBT-I przyczynita si¢ nie tylko do poprawy jakos$ci
snu, lecz takze do obnizenia napigcia emocjonalnego 1 zwigkszenia zdolno$ci regulacji leku

u Weroniki.
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4.3.7 Kwestionariusz jakosci zycia SF-36
Wynik SF-36 przed rozpoczeciem terapii

Przed rozpoczgciem terapii CBT-I Weronika wypehita polskg wersje Kwestionariusza
Jakosci Zycia SF-36, ktéra pozwala oceni¢ funkcjonowanie w o$miu skalach oraz
w wymiarze fizycznym i mentalnym. W przypadku tego kwestionariusza wyzsze warto$ci

punktowe oznaczaja wicksze ograniczenia i nizszg jakos¢ zycia.
Wyniki Weroniki przed terapia:

e Funkcjonowanie fizyczne (PF): 35/50 — codzienne aktywnosci, takie jak wchodzenie
po schodach czy noszenie zakupow, wymagaly od Weroniki wigkszego wysitku
i powodowaly zmeczenie.

e Ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego (RP): 16/20 — przecigzenie fizyczne
Znaczaco ograniczato wykonywanie obowigzkow w pracy i w domu.

e Odczuwanie bolu (BP): 8/9 — dolegliwosci bolowe pojawiaty sie czesto i byly
ucigzliwe, ograniczajac komfort codziennego funkcjonowania.

e Ogodlne poczucie zdrowia (GH): 17/20 — subiektywne poczucie zdrowia bylo niskie,
odczuwatla zmeczenie, napigcie 1 brak energii.

o Witalno$¢ (VT): 18/20 — poczucie wyczerpania, brak energii w ciggu dnia i trudnosci
w utrzymaniu aktywnosci.

o Funkcjonowanie spoteczne (SF): 7/8 — kontakty spoteczne utrzymywane, jednak
zmeczenie 1 napigcie ograniczaly pelne uczestnictwo.

e Funkcjonowanie emocjonalne (RE): 12/15 - trudnosci w regulacji emocji
1 wykonywaniu obowigzkéw w sytuacjach stresowych.

e Zdrowie psychiczne (MH): 16/20 — wysoki poziom napigcia psychicznego, lgku

1 obnizonego nastroju.

Wymiar fizyczny jako$ci zycia (PF, RP, BP, GH): 76/103 — znaczgce ograniczenia w sferze

fizycznej, ktore utrudniaty codzienne funkcjonowanie.

Wymiar mentalny jakosci zycia (VT, SF, RE, MH): 53/68 — znaczne trudnosci w zakresie

energii, samopoczucia i zdrowia psychicznego.
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Indeks jako$ci zycia (suma wszystkich skal): 129/171 — ogoélnie obnizona jako$¢ zycia,

z wyraznym obcigzeniem w sferze psychicznej 1 witalnosci.

Weronika doswiadczata najwigkszych problemow w zakresie witalnosci, zdrowia
psychicznego 1 ograniczen emocjonalnych. Jej codzienna aktywno$¢ fizyczna byta mocno
obcigzona przez zmgczenie 1 dolegliwosci bolowe, a stres 1 napiecie dodatkowo ograniczaty

funkcjonowanie spoteczne i emocjonalne.

Wynik SF-36 po zakonczeniu terapii

Po zakonczeniu terapii CBT-1 Weronika ponownie wypetnita kwestionariusz SF-36. WyniKi
wskazuja na wyrazng poprawe jakosci zycia, zwlaszcza w zakresie energii, nastroju i zdrowia

psychicznego.
Skale SF-36:

e Funkcjonowanie fizyczne (PF): 25/50 — codzienne czynnosci staly si¢ mniej
obcigzajace, wigksza sprawno$¢ w wykonywaniu obowigzkow.

e Ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego (RP): 9/20 — zmgczenie i przeciazenie
fizyczne rzadziej ograniczaly aktywnosci w pracy 1 w domu.

e Odczuwanie bolu (BP): 5/9 — dolegliwosci bolowe wystgpowatly sporadycznie i miaty
mniejszy wplyw na funkcjonowanie.

e Ogoblne poczucie zdrowia (GH): 11/20 — poprawa subiektywnego poczucia zdrowia
I wzrost energii.

o Witalnos$¢ (VT): 10/20 — wyrazna poprawa energii w ciggu dnia, lepsze radzenie sobie
z codziennymi obowigzkami.

e Funkcjonowanie spoteczne (SF): 5/8 — wigksza aktywnos$¢ spoleczna, zmniejszenie
ograniczen wynikajacych ze zmeczenia.

e Funkcjonowanie emocjonalne (RE): 6/15 — lepsza kontrola emocji, latwiejsze
wykonywanie obowigzkoéw w sytuacjach stresowych.

e Zdrowie psychiczne (MH): 9/20 — zmniejszenie napigcia, Ieku i objawow obnizonego

nastroju.
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Wymiar fizyczny jakosci zycia: 50/103 — poprawa w codziennym funkcjonowaniu fizycznym.
Wymiar mentalny jako$ci zycia: 30/68 — wyrazna poprawa w sferze psychicznej, wicksza

energia i lepsze samopoczucie.

Indeks jakoSci zycia: 80/171 — ogodlna poprawa jakoSci zycia, szczegdlnie w obszarze

mentalnym i witalnosci.

Terapia CBT-I umozliwita Weronice lepsze radzenie sobie ze stresem i ograniczeniami
zwigzanymi ze snem. Poprawa witalno$ci i zdrowia psychicznego przetozyta si¢ na wicksza

aktywno$¢ spoteczng oraz wigksza zdolnos¢ do wykonywania obowiazkéw dnia codziennego.

Porownanie wynikow SF-36 przed i po terapii

Analiza wynikéw SF-36 wykazata wyrazng poprawe jakosci zycia Weroniki po zakonczeniu

terapii CBT-I.

W sferze fizycznej zmniejszyly si¢ ograniczenia w codziennych czynnosciach —
funkcjonowanie fizyczne spadto z 35/50 do 25/50 punktéw, ograniczenia z powodu zdrowia
fizycznego z 16/20 do 9/20 punktéw, a odczuwanie bolu z 8/9 do 5/9 punktow. Subiektywne
poczucie zdrowia poprawito si¢ z 17/20 do 11/20 punktow.

W sferze mentalnej zmiany byty jeszcze bardziej zauwazalne — witalno$¢ spadta z 18/20 do
10/20 punktéw, funkcjonowanie spoteczne z 7/8 do 5/8 punktow, funkcjonowanie
emocjonalne z 12/15 do 6/15 punktow, a zdrowie psychiczne z 16/20 do 9/20 punktow.
Zmniejszenie zmeczenia 1 napigcia psychicznego pozwolito Weronice lepiej radzi¢ sobie

w zyciu codziennym.

Wymiar fizyczny jakoS$ci zycia: spadek z 76/103 do 50/103 punktéw — mniej ograniczen w
codziennej aktywnosci.

Wymiar mentalny jakosci zycia: spadek z 53/68 do 30/68 punktow — wyrazna poprawa w
sferze psychicznej 1 witalnos$ci.

Indeks jakosci zycia: spadek z 129/171 do 80/171 punktow — ogdlna poprawa jakosci zycia,

szczegblnie w wymiarze mentalnym.
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Najwigksze korzysci terapii CBT-1 u Weroniki dotyczyly energii, nastroju i funkcjonowania
emocjonalnego. Poprawa w sferze fizycznej byta réwniez zauwazalna, gtdéwnie w zakresie
zmniejszenia zmeczenia 1 bolu podczas codziennych czynnosci. Terapia skutecznie podniosta

jakos¢ zycia Weroniki zarowno w aspekcie psychicznym, jak i fizycznym.

4.3.8 Whnioski i zalecenia

Analiza przypadku wskazuje, ze Weronika do§wiadczala przewlektej bezsennosci o podiozu
poznawczo-behawioralnym, w ktorej kluczowg rolg odgrywaty stres, napigcie emocjonalne
1 nieadaptacyjne nawyki wieczorne. Przed terapiag sen byl Zrédlem frustracji, a trudnos$ci
zZ zasypianiem, czeste wybudzenia 1 skrocony czas snu wplywaly negatywnie na
funkcjonowanie w ciggu dnia, koncentracj¢, nastrdj oraz poziom energii. Nadmierne
zamartwianie si¢ snem oraz mysli katastroficzne potggowatly problem i utrudnialy

odpoczynek.

Po 11 tygodniach terapii CBT-I zaobserwowano znaczng poprawe¢. Czas zasypiania ulegh
skroceniu, wybudzenia nocne staly si¢ rzadsze 1 krotsze, a catkowity czas snu zwigkszyt sie
do 6,57 godzin. Subiektywna jako$¢ snu wzrosta, a poziom lgku, wrazliwos¢ na stres
1 nasilenie mysli katastroficznych zmalaly. Wieczory staly si¢ czasem wyciszenia, a poczucie
kontroli nad snem i kompetencji w radzeniu sobie z trudno$ciami nocnymi uleglo wyraznemu
wzmocnieniu. Poprawa snu przetozyta si¢ na lepsze funkcjonowanie poznawcze, emocjonalne

1 spoteczne w ciagu dnia.
Zalecenia:

* utrzymanie regularnych godzin snu i pobudki w celu stabilizacji rytmu dobowego

* ograniczenie korzystania z telefondw, komputeréw 1 innych ekranow przed snem

* unikanie spozywania kofeiny po potudniu i alkoholu jako metody zasypiania

* stosowanie technik relaksacyjnych, oddechowych lub wyciszajacych w sytuacjach
podwyzszonego napigcia

* zachowanie zasady kontroli bodZzcow — t6zko wytacznie do snu, krotkie opuszczenie
sypialni w przypadku trudnosci z zasypianiem

* regularne stosowanie strategii radzenia sobie ze stresem, zwtaszcza w okresach
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wzmozonego obcigzenia
* monitorowanie samopoczucia i w razie potrzeby konsultacja specjalistyczna przy nawrocie

objawow leku lub pogorszeniu nastroju

Podtrzymywanie wypracowanych nawykow 1 strategii wspierajagcych zdrowy sen jest
kluczowe do utrzymania efektow terapeutycznych oraz dalszej poprawy jako$ci zycia

i funkcjonowania dziennego.

4.4  Studium przypadku — Artur wyniki badan i interpretacja przed i po terapii

Imie Artur
Wiek 48

Zawod General
Czas trwania terapii 12 tygodni

4.4.1 Interpretacyjna analiza fenomenologiczna na podstawie wywiadu

Prosz¢ powiedziec, ile ma Pan lat.

L Mam 48 lat.”

Jaka jest Pana aktualna sytuacja zawodowa lub edukacyjna?
,,Jestem generatem w Wojsku. Odpowiadam za planowanie dziatan, nadzor nad jednostkami i
podejmowanie decyzji strategicznych. W tej pracy trzeba by¢ przygotowanym na rozne

)

scenariusze.’

Opis pracy wskazuje na srodowisko o wysokiej odpowiedzialnosci oraz koniecznos$ci ciaglej
gotowosci operacyjnej. Doswiadczenie zawodowe badanego koncentruje si¢ wokot
planowania, kontroli i przewidywania potencjalnych zagrozen. W ujeciu fenomenologicznym
moze to sprzyja¢ utrzymywaniu podwyzszonego poziomu czujnos$ci poznawczej takze poza
godzinami pracy. WieczOr nie zawsze staje si¢ momentem wyciszenia — umyst pozostaje

w trybie analizy i monitorowania.
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Jaka jest Pana sytuacja rodzinna?
., Jestem Zonaty, mamy dwoje dorostych dzieci. Jedno studiuje, drugie konczy liceum. Zona

mowi, Ze ostatnio czesciej jestem zmeczony i mniej rozmowny.”’

Rodzina stanowi stabilny kontekst zyciowy badanego, jednak jego narracja wskazuje na
pewne ograniczenie zaangazowania emocjonalnego wynikajace z przewlekltego zmeczenia.
Bezsennos¢ wptywa na jako$¢ codziennego funkcjonowania w relacjach, zmniejszajac
dostgpne zasoby psychiczne. Pojawia si¢ subtelne napiecie miedzy rola dowddcy a rolg

partnera i ojca, gdzie pierwsza z nich zdaje si¢ dominowac takze w przestrzeni domowe;.

Czy w ciagu ostatnich szes$ciu miesigcy doswiadczyl Pan istotnych zmian zyciowych lub
stresujacych wydarzen, ktoére moglty wptynaé na sen?
., Tak. W jednostce mielismy reorganizacje i wiecej obowigzkow trafito do mojego zakresu

odpowiedzialnosci. Do tego przygotowania do kilku duzych ¢wiczen.”

Badany opisuje okres wzmozonego obcigzenia zawodowego oraz zwigkszonej
odpowiedzialnos$ci decyzyjnej. Zmiany organizacyjne w srodowisku pracy moga wprowadzac
poczucie destabilizacji 1 konieczno$¢ intensywniejszego monitorowania  Sytuacji.
Doswiadczenie to moze prowadzi¢ do utrzymywania si¢ stanu mobilizacji psychicznej takze

po zakonczeniu dnia.

Czy w ostatnich szeéciu miesigcach wystgpowaty u Pana problemy zdrowotne, somatyczne
lub psychiczne, ktére mogly wplywac na sen?
,,Nie mam powaznych chorob. Czasem dokucza mi bol karku i plecow. Wieczorem czuje

napiecie w ciele i trudno mi sie rozluznic.”

Opis wskazuje na obecno$¢ somatycznych przejawow napigcia. Ciato badanego pozostaje
w stanie podwyzszonej aktywacji fizjologicznej, co moze utrudnia¢ przejscie w stan relaksacji
niezbedny do inicjacji snu. Ciato przestaje by¢ neutralne — pojawia si¢ jako przestrzen

napiecia 1 sztywnosci.

Jak dtugo utrzymujg si¢ u Pana trudnosci ze snem?
,, Okoto dwoch lat. Na poczgtku tylko w bardziej stresujqcych okresach, ale z czasem zaczeto

sig to powtarzac czesciej.”
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Opis sugeruje przejscie od bezsennosci epizodycznej do bardziej utrwalonego wzorca
trudnosci ze snem. Poczatkowo problem byt zwigzany z konkretnymi sytuacjami
zawodowymi, jednak stopniowo zaczat pojawiac si¢ rowniez poza nimi. Moze to wskazywac

na rozw6j] mechanizmow podtrzymujgcych bezsennos$¢, w ktorych sama sytuacja nocna

zaczyna by¢ kojarzona z napigciem.

Jakie objawy bezsennosci wystepujg u Pana najczesciej?
,,Najczesciej dlugo nie moge zasngc. Leze i analizuje rozne sprawy z pracy. Zdarza sie tez, ze

budze si¢ w nocy i od razu zaczynam o tym myslec.”

Dominujgcym elementem do$wiadczenia sg procesy poznawcze o charakterze analitycznym.
Myslenie dotyczy glownie obowigzkéw zawodowych oraz potencjalnych konsekwencji
decyzji. W sensie fenomenologicznym noc przestaje by¢ czasem przerwy, a staje si¢

przestrzenig kontynuowania aktywnos$ci poznawcze;.

Ile §rednio czasu zajmuje Panu zasnigcie?

,, Okolo godziny, czasem dluzej.”

Wydluzona latencja snu wskazuje na trudno$¢ w redukcji pobudzenia poznawczego
1 fizjologicznego. Kazda kolejna minuta czuwania w 1t6zku moze zwigksza¢ napigcie

1 frustracje, wzmacniajac negatywne skojarzenia z probg zasnigcia.

Ile godzin snu $rednio uzyskuje Pan w ciggu nocy?

., Zwykle okolo pieciu godzin.”

Deklarowana ilo$¢ snu wskazuje na ograniczong regeneracj¢ organizmu. Istotne jest rOwniez
to, ze mimo pewnej liczby godzin snu badany nie do§wiadcza petnego poczucia wypoczecia,

co sugeruje obnizong subiektywng jakos$¢ snu.

Jak ocenia Pan og6lng jako$¢ swojego snu w skali od 1 do 10?

L Mysle, ze 4.”

Ocena ta wskazuje na wyraznie negatywng percepcj¢ jakosci snu. Jednocze$nie moze
odzwierciedla¢ wysokie wymagania wobec wlasnej sprawnosci 1 funkcjonowania — nawet

umiarkowane trudnosci sg interpretowane jako istotne ograniczenie.
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W jakim stopniu trudnosci ze snem wpltywaja na Pana codzienne funkcjonowanie w ciggu
dnia?

., Jestem bardziej drazliwy i trudniej mi si¢ skoncentrowac na tym co robie.”

Bezsenno$¢ wplywa na funkcjonowanie poznawcze i emocjonalne badanego. Szczegdlnie
widoczne sg trudnos$ci z koncentracja oraz wigksza reaktywno$¢ emocjonalna. W kontekscie
roli dowodczej moze to by¢ postrzegane jako istotne ograniczenie, poniewaz wymaga ona

stabilnosci 1 jasno$ci myslenia.

Czy odczuwa Pan senno$¢ lub nadmierne zmeczenie w ciggu dnia?

>

., Tak, szczegdlnie po potudniu, wtedy mysle, Ze jedynym ratunkiem jest tylko kawa...’

Strategie kompensacyjne, takie jak zwickszone spozycie kofeiny, moga chwilowo zmniejszac
odczuwane zmgczenie, lecz jednocze$nie utrzymywaé wysoki poziom pobudzenia

w pozniejszych godzinach dnia, co moze utrudnia¢ zasypianie.

Jakie zachowania przed snem sg u Pana najczestsze?

’

., Czesto jeszcze sprawdzam wiadomosci stuzbowe albo przeglgdam dokumenty na telefonie.’

Opis wskazuje na brak wyraznej granicy miedzy aktywnoscia zawodowag a czasem
przeznaczonym na odpoczynek. L.6zko staje si¢ miejscem dalszej aktywnos$ci poznawczej

zwigzanej z praca, co moze ostabia¢ jego funkcje jako bodZca kojarzonego ze snem.

Jakie mysli lub obawy najczescie] pojawiajg si¢ w sytuacji trudno$ci z zasypianiem?
. Mysle, ze jesli si¢ nie wyspie, nastepnego dnia moge gorzej funkcjonowaé i podjgé zlg
decyzje.”

Tresci poznawcze koncentrujg si¢ wokot odpowiedzialnosci zawodowej oraz konsekwencji
potencjalnych btedow. Sen zostaje powigzany z konieczno$cig utrzymania petlnej sprawnosci

decyzyjnej, co zwigksza presje zwigzang z jego osiagnigciem.

Na ile odczuwa Pan poczucie kontroli nad swoim snem?

., Niewielkie. Mam wrazenie, Ze im bardziej probuje zasngé, tym trudniej mi to wychodzi.”

Badany do$wiadcza charakterystycznego paradoksu kontroli. Préba swiadomego wymuszenia

snu prowadzi do wzrostu pobudzenia poznawczego 1 napi¢cia. W konsekwencji sen jawi si¢
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jako proces wymykajacy si¢ strategiom kontroli, ktore w innych obszarach zycia badanego sa

zwykle skuteczne.
Po terapii:

Mineto dwanascie tygodni od rozpoczgcia terapii. Jak ogolnie ocenitby Pan swoj sen w
poréwnaniu do okresu sprzed terapii?
,» Widze wyrazng poprawe. Sen nie jest juz czyms, o czym mysle przez caly dzien. Zdarzajg sie

gorsze noce, ale nie majq juz takiego znaczenia jak wczesniej.”

Wypowiedz badanego wskazuje na zmiang w hierarchii znaczen przypisywanych snu. Przed
terapia doswiadczenie bezsennosci bylo centralnym elementem jego codziennej narracji
i wptywato na sposob przezywania nadchodzacej nocy. Po terapii sen przestaje dominowaé
w polu uwagi — staje si¢ jednym z wielu elementdw codziennego funkcjonowania.
Zmniejszeniu ulega réwniez napigcie antycypacyjne zwigzane z oczekiwaniem problemow ze

snem.

Czy zauwazyl Pan zmiany w czasie zasypiania?

,, Tak, zdecydowanie szybciej zasypiam. Najczesciej zajmuje mi to okolo 15-25 minut. Nie
mam juz potrzeby cigglego sprawdzania, czy juz powinienem spac.”

Skrocenie czasu zasypiania sugeruje obnizenie poziomu wieczornego pobudzenia
poznawczego. Istotna jest rOwniez zmiana w sposobie monitorowania procesu snu — badany
przestaje obsesyjnie ocenia¢, czy zasypianie przebiega ,,wystarczajaco szybko”. Redukcja tej

formy samokontroli sprzyja bardziej spontanicznemu pojawianiu si¢ snu.

A jak wyglada kwestia wybudzen nocnych?
, Zdarzajq sie¢ rzadziej. Kiedy si¢ obudze, zazwyczaj nie zaczynam od razu analizowacd

roznych spraw. Po prostu zasypiam dalej.”

Zmiana dotyczy nie tylko czestotliwosci przebudzen, lecz przede wszystkim sposobu ich
interpretowania. Wcze$niej nocne wybudzenia inicjowaly cigg analiz i planowania, co
prowadzito do przedtuzonego czuwania. Po terapii epizody te sg traktowane jako naturalny

element snu, co ogranicza aktywacj¢ procesOw poznawczych.
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Ile godzin snu uzyskuje Pan obecnie w ciggu nocy?

., Najczesciej miedzy szes¢ a siedem godzin.”

Wydhuzenie czasu snu wskazuje na poprawe jego ciagtosci oraz wigksza stabilnos¢ rytmu
dobowego. Jednoczesnie badany nie koncentruje si¢ juz na osiggni¢ciu konkretnej liczby
godzin, lecz bardziej na ogdlnym poczuciu wypoczecia, co §wiadczy o zmianie w sposobie

postrzegania snu.

Jak ocenitby Pan aktualng jakos$¢ snu w skali od 1 do 10?

., Powiedziatbym, Ze okoto 7, czasami nawet wigcej.”

Wzrost oceny jakosci snu wskazuje na poprawe subiektywnego do$wiadczenia regeneracji.
Sen zaczyna by¢ postrzegany jako bardziej stabilny i przewidywalny element codzienno$ci,

CO zZmniejsza poczucie niepewnosci zwigzanej z nocg.

Czy poprawa snu wplynela na Pana funkcjonowanie w ciggu dnia?
., Tak. Latwiej mi utrzymac koncentracje przez caly dzien i mam wrazenie, Ze podejmuje

decyzje spokojniej.”

Poprawa jakosci snu przeklada si¢ na funkcjonowanie poznawcze oraz regulacje emocji.
Badany opisuje wigkszg stabilno$¢ uwagi oraz wigkszy spokodj w sytuacjach wymagajacych
podejmowania decyzji. W kontekscie jego roli zawodowej moze to wzmacnia¢ poczucie

kompetenc;ji i kontroli nad sytuacja.

Czy nadal odczuwa Pan senno$¢ lub nadmierne zmeczenie w ciggu dnia?

,, Czasem po trudniejszym tygodniu, ale nie jest to juz codzienne uczucie.”

Zmniejszenie czgstotliwosci zmeczenia wskazuje na skuteczniejszg regeneracj¢ nocng.
Jednoczesnie badany akceptuje sporadyczne uczucie zmeczenia jako naturalny element

funkcjonowania organizmu, a nie jako sygnat powaznego problemu.

Czy zmienily si¢ Pana wieczorne nawyki zwigzane ze snem?
., Tak. Staram si¢ konczy¢ sprawy stuzbowe wczesniej i nie zabierac ich do tozka. Wieczorem

robie cos spokojniejszego, na przyktad czytam ksigzke.”
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Zmiana ta wskazuje na wprowadzenie wyrazniejszej granicy mi¢dzy aktywnoscia zawodowa
a czasem odpoczynku. Lozko przestaje by¢ miejscem analizy dokumentow czy spraw
stuzbowych, a zaczyna petnié¢ funkcje przestrzeni przeznaczonej przede wszystkim do snu

I regeneracji.

Jak obecnie reaguje Pan na trudniejsze noce?
,Jesli zdarzy sie gorsza noc, staram sie po prostu przyjgcé to jako cos normalnego i

’

nastepnego dnia funkcjonowac jak zwykle.’

Wypowiedz wskazuje na wigkszg elastyczno$¢ poznawczg. Zamiast podejmowac proby
intensywnego kompensowania braku snu lub analizowania przyczyn problemu, badany

przyjmuje bardziej akceptujaca postawe wobec sporadycznych trudnosci.

Jakie mysli pojawiaja si¢ obecnie, gdy nie moze Pan zasngc?

., Mysle raczej, Ze organizm potrzebuje troche czasu i Ze w koncu sam si¢ uspokoi.”

Tresci poznawcze ulegly wyraznej zmianie — zamiast mysli katastroficznych pojawiajg si¢
bardziej realistyczne 1 uspokajajagce interpretacje sytuacji. Badany wykazuje wigksze zaufanie

do naturalnych procesow regulacyjnych organizmu.

Na ile odczuwa Pan teraz poczucie kontroli nad snem?

)

,, Czuje wigkszy wplyw na to, jak wyglgda moj wieczor i przygotowanie do snu.’

Poczucie kontroli zostaje przeniesione z samego aktu zasypiania na dziatania poprzedzajace
sen. Badany rozumie, ze bezposrednia kontrola nad snem jest ograniczona, natomiast moze

wplywac na warunki sprzyjajace jego pojawieniu sig.

Czy terapia wptyneta rowniez na inne obszary Pana zycia?
,, Tak, mam poczucie, Ze jestem bardziej spokojny i mniej napiety i sfrustrowamy, takze poza

pracq.”

Poprawa snu wplywa na ogbélny poziom napiecia psychicznego. Badany do§wiadcza wigkszej
rOwnowagi emocjonalnej, co moze sprzyjac lepszemu funkcjonowaniu zarowno w pracy, jak

i w relacjach rodzinnych.

129



99220ae3b4£f147£fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36

Jak ocenitby Pan terapi¢ CBT-I z perspektywy czasu?
,,Data mi inne spojrzenie na sen. Zrozumiatem, ze im bardziej probowatem nad nim panowac,

tym bardziej utrudniatem sobie zasypianie.”

Ocena terapii wskazuje na zmian¢ w rozumieniu natury snu. Badany dostrzega, ze
wczesniejsze proby intensywnej kontroli paradoksalnie nasilaly problem bezsennosci.
Fenomenologicznie noc przestaje by¢ przestrzenig wymagajaca czujnosci i kontroli, a zaczyna

by¢ postrzegana jako naturalny proces regeneracyjny organizmu.
Poréwnanie wywiadu przed i po terapii

Przed rozpoczeciem terapii Artur doswiadczal przewlektych trudnos$ci ze snem utrzymujacych
si¢ od okoto dwoch lat. Problemy te pojawily si¢ poczatkowo w okresach zwickszonego
obcigzenia zawodowego, jednak z czasem utrwalily si¢ i zaczely wystepowac regularnie.
Najbardziej charakterystycznym objawem byla wydluzona latencja snu, wynoszaca zazwyczaj
okolo godziny, a czasami dtuzej. TrudnoSciom z zasypianiem towarzyszyla nasilona
aktywno$¢ poznawcza — analizowanie decyzji zawodowych, planowanie kolejnych dziatan
oraz rozwazanie potencjalnych konsekwencji bledow. Zdarzaly si¢ rowniez nocne
wybudzenia, ktére czesto prowadzily do ponownego uruchamiania procesu myslenia
o sprawach stuzbowych. Srednia dtugo$¢ snu wynosita okoto 5 godzin, a jego jako$é byta

oceniana przez badanego na poziomie 4/10.

Wieczorne funkcjonowanie Artura charakteryzowato si¢ utrzymywaniem aktywnoSci
zawodowej takze po zakonczeniu dnia pracy. Czgsto przegladal dokumenty lub wiadomosci
stuzbowe w telefonie jeszcze przed snem, niekiedy réwniez w tozku. Tego rodzaju
zachowania sprzyjaty utrzymywaniu wysokiego poziomu pobudzenia poznawczego oraz
utrudnialy przej$cie w stan wyciszenia. Sen byl postrzegany przede wszystkim jako warunek
utrzymania petnej sprawnos$ci decyzyjnej w pracy. Pojawialy si¢ mysli zwigzane z obawa, ze
niewyspanie moze prowadzi¢ do gorszej koncentracji lub podejmowania nieoptymalnych
decyzji. Towarzyszylo temu poczucie ograniczonej kontroli nad procesem zasypiania oraz
narastajagca frustracja wynikajaca z prob wymuszenia snu. W ciagu dnia badany do§wiadczat
zmeczenia, trudnos$ci z utrzymaniem koncentracji podczas dilugich analiz oraz wigkszej

drazliwosci.
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Po dwunastu tygodniach terapii CBT-I obserwowano wyrazne zmiany w sposobie
funkcjonowania snu. Czas zasypiania skrocit si¢ do okoto 15-25 minut, a epizody nocnych
wybudzen pojawialy si¢ rzadziej i nie prowadzily juz do dlugotrwatego czuwania. Badany
wskazywal, ze nawet jesli budzi si¢ w nocy, zazwyczaj ponownie zasypia bez angazowania
si¢ w intensywne rozwazania dotyczace pracy. Srednia dlugo$¢ snu wzrosta do okoto 67

godzin, a jego subiektywna jako$¢ zostata oceniona na poziomie okoto 7/10.

Istotne zmiany dotyczyly rowniez zachowan wieczornych. Artur zaczal wyrazniej oddziela¢
czas pracy od czasu przeznaczonego na odpoczynek. Ograniczyt sprawdzanie wiadomosci
stuzbowych w godzinach wieczornych oraz zrezygnowal z analizowania dokumentow
w tozku. Wieczor zaczal peini¢ funkcje stopniowego wyciszenia przed snem, a nie
przedtuzenia aktywnosci zawodowej. LoOzko ponownie zaczelo by¢ kojarzone przede

wszystkim ze snem i odpoczynkiem.

Zmiana byla widoczna takze w obszarze poznawczym. Mys$li dotyczace konsekwencji
niewyspania staly si¢ mniej katastroficzne, a pojedyncze gorsze noce nie byly juz
interpretowane jako zagrozenie dla funkcjonowania zawodowego. Artur deklarowat wigksze
zaufanie do naturalnych mechanizméw regulujacych sen oraz wigkszg akceptacje faktu, ze nie
kazda noc musi przebiega¢ idealnie. Poczucie kontroli zostalo przesunigte z bezposredniej

proby wymuszania snu na kontrolg¢ wlasnych zachowan i nawykow sprzyjajacych regeneracji.

Poprawa jakosci snu przetozyla si¢ rowniez na funkcjonowanie dzienne. Badany opisywat
wigksza stabilno$¢ koncentracji, wigkszy spokdj w sytuacjach wymagajacych podejmowania
decyzji oraz ogdlne zmniejszenie poziomu napig¢cia psychicznego. Zmniejszylo si¢ takze

codzienne odczuwanie zmegczenia w godzinach popotludniowych.

W ujeciu poréwnawczym doswiadczenie snu u Artura przeszlo istotng transformacj¢. Przed
terapig noc byla postrzegana jako okres niepewnosci i wzmozonej aktywno$ci myslowe;j,
w ktorym pojawiata si¢ presja osiggnigcia odpowiedniej jakosci snu. Po zakonczeniu terapii
sen zaczal by¢ przezywany jako bardziej naturalny i stabilny element rytmu dobowego.
Zmiana objeta zardwno parametry snu, jak i sposob jego psychologicznego rozumienia —
z obszaru wymagajacego kontroli i mobilizacji w przestrzen regeneracji i1 stopniowego

wyciszenia organizmu.
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4.4.2 Dziennik snu

Dziennik snu przed rozpoczeciem terapii

Analiza dziennika snu prowadzonego przez Artura w okresie poprzedzajacym rozpoczecie
terapii CBT-I wskazuje na zaburzong regularno$¢ rytmu snu oraz utrzymujgce si¢ trudnosci
z inicjacja snu. Godziny kladzenia si¢ spa¢ byly zmienne 1 najczeSciej miescity si¢
w przedziale migdzy 23:00 a 00:30, cho¢ w niektorych dniach przesuwaly si¢ jeszcze pdznie;.
W zapiskach pojawiaty si¢ informacje o korzystaniu z laptopa lub telefonu bezposrednio

przed snem, czesto w celu sprawdzenia wiadomosci lub dokonczenia spraw zawodowych.

Czas zasypiania byl wyraznie wydtuzony i w wigkszoséci dni wynosit okoto 50-70 minut.
W dzienniku wielokrotnie pojawiaty si¢ wzmianki o trudnosciach z ,,wylaczeniem myslenia”
po zakonczeniu dnia pracy. Artur opisywal analizowanie decyzji podjetych w pracy,
planowanie kolejnych dziatan lub rozwazanie potencjalnych probleméw zawodowych.
W niektorych wpisach zaznaczal réwniez narastajacg frustracj¢ zwigzang z niemoznos$cig

szybkiego zasnigcia.

Sen byt czesto przerywany krotkimi wybudzeniami, szczeg6lnie w drugiej potowie nocy. Po
przebudzeniu Artur pozostawat w t6zku, probujac ponownie zasngé, jednak w tym czasie
pojawiaty si¢ mysli dotyczace obowigzkow zawodowych lub planéw na kolejny dzien.
Ponowne zasnigcie zajmowato zazwyczaj od kilkunastu do okoto trzydziestu minut.

Catkowity czas snu w wigkszo$ci dni wynosit okoto 5 godzin, sporadycznie nieco wigce;.

Poranne zapisy w dzienniku wskazywaly na poczucie niewystarczajacej regeneracji. Artur
okreslat swoj sen jako ,,ptytki”, ,krotki” lub ,,niewystarczajacy”. W czeSci wpisOw pojawiala
si¢ rowniez obawa, ze niewyspanie wptynie negatywnie na koncentracj¢ i efektywno$¢ pracy

w ciggu dnia.

Dziennik ujawnial takze strategie radzenia sobie z narastajacym zmegczeniem. W ciggu dnia
Artur czesto siggat po kilka filizanek kawy, réwniez w godzinach pdznopopotudniowych.
W zapiskach pojawialy si¢ takze informacje o spadku energii w drugiej czesci dnia oraz

zwigkszonym napigciu psychicznym podczas wykonywania bardziej wymagajacych zadan.
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Dziennik snu po zakonczeniu terapii CBT-I

Analiza dziennika snu prowadzonego po zakonczeniu dwunastotygodniowej terapii CBT-I
wskazuje na wyrazng stabilizacj¢ rytmu snu 1 czuwania oraz popraw¢ jakosci nocnego
odpoczynku. Godziny ktadzenia si¢ spa¢ staly si¢ bardziej regularne i najczesciej przypadaty
miedzy 22:45 a 23:15. Roéwniez godzina wstawania byla utrzymywana w podobnym

przedziale kazdego dnia.

Zapiski wskazuja, ze Artur wprowadzit bardziej uporzadkowany schemat wieczorny. W wielu
dniach pojawia si¢ informacja o zakonczeniu aktywnos$ci zawodowej wczesniej wieczorem
oraz odtozeniu telefonu przed snem. Wieczér byt czeSciej przeznaczany na spokojne

aktywno$ci niezwigzane z pracg, co sprzyjalo stopniowemu wyciszeniu przed snem.

Czas zasypiania ulegl skroceniu i w wigkszo$ci dni wynosit okoto 15-25 minut. W zapiskach
rzadziej pojawiaty si¢ informacje o nasilonych ruminacjach. Jesli pojawialy si¢ mysli
dotyczace pracy, byly opisywane jako krotkotrwate i nie utrudnialy znaczaco zasypiania.

Zniknely takze czeste wzmianki o sprawdzaniu godziny w trakcie prob zasnigcia.

Wybudzenia nocne wystgpowaly sporadycznie i zazwyczaj byly krotkotrwate. Ponowne
za$nigcie nastepowalo stosunkowo szybko, najczesciej w ciggu kilku minut. Catkowity czas

snu zwigkszyt si¢ do okoto 6—7 godzin.

Poranne zapiski wskazuja na wigeksze poczucie regeneracji. Artur czgsciej opisywat sen jako
,wWystarczajacy”, ,,spokojniejszy” lub ,bardziej ciagly”. W niektoérych dniach zaznaczat
rowniez, ze mimo krotszej nocy funkcjonuje w ciggu dnia bez wyraznego pogorszenia

koncentracji.

Zmianie ulegly takze zachowania dzienne. W dzienniku pojawiaja si¢ informacje
0 ograniczeniu spozycia kofeiny w godzinach popotudniowych oraz o braku drzemek w ciggu
dnia. Zapiski wskazuja réwniez na mniejsze koncentrowanie si¢ na poziomie zmeczenia

w ciggu dnia.
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Porownanie dziennika snu przed i po terapii

Poréwnanie zapisow dziennika snu Artura przed i po zakonczeniu terapii CBT-1 wskazuje na
wyrazng poprawe¢ w zakresie zarOwno parametrow ilosciowych snu, jak 1 organizacji

zachowan zwigzanych ze snem.

Przed terapig rytm snu byl nieregularny, a godziny zasypiania zmienne. Wieczory czesto
wigzaly si¢ z kontynuowaniem aktywnosci zawodowej oraz korzystaniem z urzadzen
elektronicznych w tozku. Czas zasypiania wynosit zazwyczaj 50-70 minut, a sen byl
przerywany wybudzeniami nocnymi. Catkowity czas snu oscylowat wokol 5 godzin.
W zapiskach dominowaty informacje o napigciu psychicznym, analizowaniu spraw

zawodowych oraz obawach dotyczacych funkcjonowania nastepnego dnia.

Po zakonczeniu dwunastotygodniowej terapii nastgpita stabilizacja godzin snu i czuwania
oraz ograniczenie aktywnosci zawodowej w godzinach wieczornych. Czas zasypiania skrocit
si¢ do okoto 15-25 minut, wybudzenia nocne staty si¢ rzadsze i krotsze, a catkowity czas snu
wzrést do okoto 6-7 godzin. W =zapiskach pojawia si¢ mniej odniesien do napigcia

poznawczego oraz mniejsze skupienie na monitorowaniu czasu podczas zasypiania.

Catosciowo dziennik snu odzwierciedla zmiang¢ z nieregularnego i napigciowego wzorca snu
na bardziej uporzagdkowany rytm snu 1 czuwania. Zmiana ta byla zwigzana zar6wno
z modyfikacja zachowan wieczornych, jak 1 z ograniczeniem czynnikéw podtrzymujacych

pobudzenie przed snem.

4.4.3 Atenska Skala BezsennoS$ci

Wynik przed terapia

Przed rozpoczeciem terapii CBT-I Artur wypetnil Atenska Skale BezsennoS$ci, uzyskujac
wynik 15 punktow, co wskazuje na wyraznie nasilone objawy bezsenno$ci o charakterze

klinicznym.
Najwyzsze wartosci punktowe dotyczyly przede wszystkim:

e trudnos$ci z zasypianiem,

e czestych wybudzen w nocy,
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e poczucia niewystarczajgcej dtugosci i jakosci snu,

e zmniejszonej energii w ciggu dnia.

Wynik ten byt spdjny z informacjami uzyskanymi w wywiadzie klinicznym oraz z zapisami
w dzienniku snu. Artur opisywal trudnosci z wyciszeniem mysli po zakonczeniu dnia pracy
oraz tendencj¢ do analizowania spraw zawodowych w t6zku. W odpowiedziach pojawialy si¢
takze odniesienia do poczucia przecigzenia psychicznego po nieprzespanej nocy oraz obaw

o spadek efektywnos$ci podczas wykonywania bardziej wymagajacych zadan.

W czesci dotyczacej funkcjonowania dziennego badany wskazywal na obnizony poziom
energii, sporadyczne trudnosci z koncentracja oraz wigksza podatno$¢ na napigcie
w sytuacjach stresowych. Wynik 15 punktéw potwierdzat, ze trudno$ci ze snem wptywaty

zarowno na parametry nocnego wypoczynku, jak i na codzienne funkcjonowanie.
Wynik po terapii

Po zakonczeniu dwunastotygodniowe;j terapii CBT-I Artur ponownie wypehit Atenska Skale
Bezsennos$ci. Uzyskany wynik wynidst 7 punktow, co wskazuje na wyrazne zmniejszenie

nasilenia objawdw bezsennosci.
Najbardziej widoczna poprawa dotyczyta:

o skrdcenia czasu potrzebnego do zasnigcia,
o wigkszej cigglosci snu w nocy,
e poprawy subiektywnej oceny jakosci snu,

e zmniejszenia odczuwanego zmgczenia w ciggu dnia.

Po terapii Artur rzadziej zgtaszat trudnosci zwigzane z utrzymujacym si¢ napigciem przed
snem. W jego odpowiedziach pojawiata si¢ wigksza akceptacja sporadycznych problemow ze
snem oraz przekonanie, ze pojedyncza gorsza noc nie musi prowadzi¢ do znaczacego

pogorszenia funkcjonowania nastepnego dnia.

Wynik 7 punktéow sugeruje, ze obecne trudnosci maja charakter fagodny i pojawiajg si¢

sporadycznie, nie powodujac juz tak wyraznego pogorszenia codziennego funkcjonowania.
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Porownanie wynikow AIS przed i po terapii

Poréwnanie wynikow Atenskiej Skali Bezsenno$ci wskazuje na spadek tacznej punktacji z 15

do 7 punktow, co oznacza redukcje nasilenia objawow o 8 punktow.

Poprawa dotyczyta zar6wno nocnych aspektéw snu, takich jak czas zasypiania i cigglo$¢ snu,
jak i funkcjonowania w ciggu dnia. Wyniki te pozostajg spojne z informacjami uzyskanymi

w wywiadzie koncowym oraz z analizg dziennika snu, ktore wskazywaty na:

e skrdcenie czasu zasypiania do okoto 15-25 minut,
e wydhluzenie catkowitego czasu snu do okoto 67 godzin,
e oOgraniczenie wieczornej aktywnosci poznawczej zwigzanej z praca,

e zmniejszenie napi¢cia i frustracji zwigzanej z trudno$ciami ze snem.

Uzyskane wyniki wskazuja na istotng poprawe funkcjonowania snu po zastosowaniu
interwencji CBT-1 oraz na zmniejszenie wpltywu problemow ze snem na codzienne

funkcjonowanie Artura.

4.4.4 Skala Odpowiedzi Bezsennos$cia na Stres (FIRST)

Wynik FIRST przed terapia

Przed rozpoczeciem terapit CBT-I Artur wypetnit Skale Odpowiedzi Bezsennoscig na Stres
(FIRST), uzyskujac wynik 26 punktow. Wynik ten wskazuje na wysoka podatno$¢ na

pogorszenie snu w sytuacjach stresowych.

Analiza odpowiedzi sugerowata, ze trudnosci ze snem szczego6lnie nasilaty si¢ w kontekstach
odpowiadajacych sytuacjom opisanym w skali FIRST, zwlaszcza po dniach o duzym
obcigzeniu oraz po doswiadczeniach o podwyzszonym poziomie stresu w ciagu dnia
I wieczorem. Wyrazna byla takze wrazliwo$¢ na sytuacje wymagajagce wczeSniejszego
przygotowania i przewidywania — szczeg6lnie te zwigzane z istotnymi wydarzeniami

nastepnego dnia, co wskazuje na nasilong reaktywnos$¢ w obszarze antycypacji.

Zwigkszona podatno$¢ na zakldcenia snu ujawniata si¢ rowniez w kontekscie zdarzen

o negatywnym tadunku emocjonalnym, takich jak konflikty interpersonalne czy niepomys$lne

136




99220ae3b4£f147£fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36

informacje, a takze w sytuacjach wymagajacych zmiany ustalonego planu dnia. W mniejszym
stopniu trudnosci dotyczyty takze reakcji na bodzce nasilajace pobudzenie emocjonalne, co

wpisuje si¢ w zakres pozycji dotyczacych ekspozycji na tresci wywolujace napigcie.

W wywiadzie klinicznym Artur opisywal, ze po dniach o wysokim poziomie stresu trudniej
bylo mu si¢ wyciszy¢ przed snem. W takich sytuacjach pojawialo si¢ nasilone analizowanie
wydarzen z dnia oraz planowanie kolejnych dziatan zawodowych, co odpowiada nasilonej
reaktywno$ci w obszarze przetwarzania do$wiadczen oraz przewidywania przysztych
obcigzen. Czesto towarzyszylo temu poczucie napigcia oraz trudno$¢ w przerwaniu ciggu

mysli zwigzanych z praca.

Reakcja na stres miata przede wszystkim charakter poznawczy — dominowaly ruminacje oraz
ukierunkowane na przysztos¢ myslenie o obowigzkach i mozliwych konsekwencjach decyzji.
W czesci sytuacji pojawiaty si¢ rowniez objawy somatyczne, takie jak napiecie mi¢sniowe lub

uczucie pobudzenia utrudniajace osiggniecie stanu relaksacji przed snem.

Wynik 26 punktéw wskazywal, ze stres — zar6wno biezacy, jak i antycypowany — Stanowit
istotny czynnik wyzwalajacy epizody bezsenno$ci u Artura oraz utrudniat naturalne

wyciszenie organizmu w godzinach wieczornych.

Wynik po terapii

Po zakonczeniu dwunastotygodniowej terapii CBT-1 Artur ponownie wypelnit skale FIRST.
Uzyskany wynik wyniost 16 punktow, co wskazuje na zauwazalne obnizenie wrazliwos$ci na

stres w konteks$cie snu.

Najwigksza poprawa dotyczyla obszaréw zwigzanych z reakcjg snu na codzienne obcigzenia
oraz ich poznawcze przetwarzanie. Wyraznie zmniejszyla si¢ podatno$¢ na trudnosci
z zasypianiem po dniach wymagajacych intensywnego zaangazowania, a takze w sytuacjach,
w ktorych wczesniej dominowato utrzymujace si¢ myslenie o przebiegu dnia lub planowaniu

kolejnych dziatan.

Widoczna byta rowniez redukcja reaktywnosci w sytuacjach antycypacyjnych — zwigzanych

z oczekiwaniem na wydarzenia nastepnego dnia — co wskazuje na ograniczenie wptywu
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przysztosciowego ukierunkowania uwagi na jako$¢ snu. Zmniejszeniu ulegla takze
wrazliwo$¢ na zaklocenia wynikajagce ze zmian w organizacji dnia oraz na zdarzenia

o negatywnym ladunku emocjonalnym.

W wywiadzie koncowym Artur wskazywal, ze nawet po bardziej stresujacych dniach jest w
stanie szybciej przej$¢ do stanu wyciszenia przed snem. Podkreslat réwniez, ze pojawiajace
si¢ wieczorem mysli dotyczace pracy sg mniej uporczywe i1 krocej si¢ utrzymuja, co sugeruje

zmniejszenie nasilenia poznawczego pobudzenia przed snem.

Zauwazalne bylo takze ograniczenie fizjologicznego napigcia — Artur rzadziej doswiadczat

pobudzenia utrudniajacego relaksacje w godzinach wieczornych.

Porownanie wynikow FIRST przed i po terapii

Porownanie wynikéw FIRST wskazuje na spadek punktacji z 26 do 16 punktéw, co oznacza

redukcje reaktywnosci stresowej w kontekscie snu o 10 punktow.

Zmiana ta obejmuje szerokie spektrum sytuacji opisanych w skali FIRST — zaro6wno tych
zwigzanych z biezagcym stresem dnia codziennego, jak 1 zdarzen o charakterze emocjonalnym
oraz sytuacji wymagajacych przewidywania przysztych wyzwan. Najbardziej wyrazna
poprawa dotyczyla obszaréw zwigzanych z poznawczym przetwarzaniem stresu i jego

utrzymywaniem si¢ w godzinach wieczornych.

Wyniki te sg spojne z danymi uzyskanymi w wywiadzie konhcowym oraz analiza dziennika
snu, ktére wskazuja na:

* krétszy czas zasypiania mimo wczesniejszego obcigzenia psychicznego,

* ograniczenie ruminacji i myslenia zadaniowego przed snem,

* rzadsze wybudzenia nocne w okresach zwigkszonego stresu,

* wieksza zdolno$¢ do osiggania stanu relaksacji.

Zmniejszenie reaktywnos$ci stresowej sugeruje, ze zastosowane w terapii strategie wplynety
przede wszystkim na ograniczenie poznawczego i emocjonalnego pobudzenia przed snem
oraz zwigkszenie odporno$ci snu na sytuacje stresowe, w tym szczegOlnie te zwigzane

Z antycypacja i obcigzeniem poznawczym.
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4.45 Skala Depresji Becka Il (BDI-II)

Wynik BDI-II przed terapia

Przed rozpoczeciem terapii CBT-1 Artur wypehil Inwentarz Depresji Becka (BDI-II),

uzyskujac wynik 17 punktow, co wskazuje na obecnos¢ tagodnych objawow depresyjnych.

Analiza odpowiedzi wskazywata, ze najwyzsze nasilenie dotyczylo pozycji zwigzanych z:

e zmeczeniem i obnizonym poziomem energii,
e trudnos$ciami z koncentracja,
e drazliwos$cig 1 napigciem psychicznym,

e zaburzeniami snu.

W odpowiedziach Artur wskazywat na czgste poczucie zmgczenia w ciggu dnia oraz trudno$é¢
w utrzymaniu pelnej koncentracji podczas wykonywania bardziej wymagajacych zadan
zawodowych. W pozycjach dotyczacych energii i meczliwosci zaznaczat odpowiedzi

sugerujace wyrazny spadek w porownaniu z wczesniejszym okresem funkcjonowania.

W obszarze emocjonalnym pojawiaty si¢ umiarkowane trudno$ci zwigzane z napigciem
psychicznym oraz wigksza drazliwo$cig w sytuacjach stresowych. Artur wskazywat rowniez,
ze w niektore dni odczuwa mniejsza motywacj¢ do podejmowania aktywnosci wymagajacych

wiekszego wysitku.

Istotng role¢ w uzyskanym wyniku odgrywaty takze odpowiedzi dotyczace snu. Badany
wskazywal na czeste problemy z zasypianiem oraz poczucie niewystarczajacej regeneracji po

nocy, co wptywato na jego samopoczucie w ciggu dnia.

Wynik 17 punktéw sugerowal, ze zglaszane objawy miaty raczej charakter wtdérny wobec
przewlektych trudnosci ze snem oraz dlugotrwalego napigcia zwigzanego z funkcjonowaniem

zawodowym.
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Wynik BDI-I1 po terapii

Po zakonczeniu dwunastotygodniowej terapii CBT-I Artur ponownie wypehil Inwentarz
Depresji Becka. Uzyskany wynik wyniost 8 punktow, co wskazuje na brak klinicznie

istotnych objawow depresyjnych.

Najwigksza poprawa byta widoczna w pozycjach dotyczacych:

poziomu energii i meczliwosci,

trudnosci z koncentracja,

jako$ci snu,

og6lnego poczucia napiecia i drazliwosci.

Artur rzadziej zaznaczal odpowiedzi wskazujace na wyrazne zmegczenie w ciggu dnia.
W obszarze koncentracji deklarowat mniejsze trudnosci z utrzymaniem uwagi podczas pracy

oraz wigkszg stabilno$¢ funkcjonowania poznawczego.

Poprawa byla rowniez widoczna w pytaniach odnoszacych si¢ do zaburzen snu. Badany
wskazywal, Ze problemy z zasypianiem pojawiaja si¢ rzadziej, a sen jest bardziej

regenerujacy.

W pozycjach dotyczacych nastroju i ogdlnego samopoczucia Artur zaznaczal odpowiedzi

wskazujace na bardziej stabilny nastrdj oraz mniejsze nasilenie napigcia psychicznego.
Porownanie wynikow BDI-I1 przed i po terapii

Porownanie wynikow BDI-Il wskazuje na spadek punktacji z 17 do 8 punktow, co oznacza

redukcje objawow depresyjnych o 9 punktow.

Poprawa dotyczyla przede wszystkim obszarOw zwigzanych z funkcjonowaniem
somatycznym i poznawczym, ktore sa bezposrednio oceniane w BDI-II, takich jak poziom
energii, meczliwos¢, zdolno$¢ koncentracji oraz jako$¢ snu. Zmniejszyto si¢ takze nasilenie

drazliwosci 1 napigcia psychicznego.
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Uzyskane wyniki sg spojne z danymi z wywiadu koncowego oraz analizg dziennika snu, ktore
wskazywaly na poprawe jakosci nocnego odpoczynku, wydluzenie catkowitego czasu snu

oraz zmniegjszenie codziennego zmegczenia.

Zmiana w zakresie wynikow BDI-II sugeruje, ze poprawa parametrow snu po terapii CBT-I
przetozyta si¢ rowniez na poprawe ogoélnego samopoczucia psychicznego i funkcjonowania
w ciggu dnia. Objawy wczesniej interpretowane jako element obnizonego nastroju byty
w duzej mierze powigzane z przewleklym niedoborem snu i ulegly wyraznej redukcji wraz

Z poprawg jakosci odpoczynku nocnego

4.4.6 Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI)

Wyniki STAI przed terapia

Przed rozpoczeciem terapii CBT-I Artur wypenil kwestionariusz STAI, uzyskujac 48
punktow w skali STAI-S (Igk-stan) oraz 50 punktow w skali STAI-T (lek-cecha). Po
przeliczeniu na normy stenowe wyniki odpowiadaty 8 stenowi dla Igku-stanu oraz 7 stenowi
dla leku-cechy.

Wysoki wynik w skali lgku-stanu wskazywal, ze Artur doswiadczat wyraznego biezacego
napiecia emocjonalnego, zwtaszcza w godzinach wieczornych. W wywiadzie Artur opisywat
trudnosci w ,,wylaczeniu glowy” po dniu pracy, poczucie przytloczenia obowigzkami oraz
obawy, ze niewyspanie negatywnie wplynie na jego funkcjonowanie zawodowe nastgpnego
dnia. Lek miat charakter sytuacyjny, nasilat si¢ w odpowiedzi na stresujace zdarzenia i presj¢

terminOw.

Wysoki wynik w skali lgku-cechy wskazywal na utrwalong podatno$¢ na reagowanie
napieciem w stresujacych sytuacjach. Artur prezentowat tendencje do nadmiernej czujnosci,
przewidywania mozliwych probleméw 1 analizowania potencjalnych konsekwencji niedoboru

snu, co moglo utrzymywac bezsennos¢.
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Wyniki STAI po terapii

Po zakonczeniu dwunastotygodniowej terapii CBT-I Artur ponownie wypehnit kwestionariusz
STAI Uzyskat 32 punkty w skali STAI-S oraz 42 punkty w skali STAI-T, co odpowiadato 4

stenowi dla Ieku-stanu oraz 5 stenowi dla leku-cechy.

Obnizenie wyniku w skali Igku-stanu do poziomu normy populacyjnej wskazuje na istotng
redukcje biezgcego napigcia emocjonalnego. Artur deklarowat, ze wieczorem potrafi szybciej
si¢ wyciszy¢, rzadziej odczuwa fizjologiczne objawy leku, takie jak napigcie migsniowe czy

przyspieszone tetno, oraz nie uruchamia juz spirali katastroficznych mysli przed snem.

Zmniejszenie wyniku w skali leku-cechy, cho¢ bardziej umiarkowane, sugeruje czesciowa
modyfikacje utrwalonego wzorca reagowania na stres. Artur wskazywat wigksza elastycznos$¢
poznawczg, lepsza tolerancje niepewnosci oraz mniejszg potrzebe kontrolowania wszystkich

aspektow pracy 1 zycia codziennego.

Porownanie wynikéw STAI przed i po terapii

Analiza pordbwnawcza wskazuje na wyrazng redukcje poziomu lgku, szczegdlnie w wymiarze
sytuacyjnym. W skali STAI-S odnotowano spadek z 48 do 32 punktéw (z 7-8 do 4 stenu), co
Swiadczy o istotnym zmniejszeniu napigcia emocjonalnego w sytuacjach wieczornych
1 w kontekscie snu. W skali STAI-T wynik zmniejszyt si¢ z 50 do 42 punktéw (z 7 do 5
stenu), wskazujac na umiarkowang poprawe w zakresie utrwalonej podatnosci na reagowanie

lekiem.

Najbardziej znaczace zmiany dotycza obnizenia leku przed nocg i zwigkszenia zdolnosci do
wyciszenia si¢, co jest spojne z poprawa jakosci snu (AIS), obnizeniem reaktywnosci na stres

(FIRST) oraz danymi z dziennika snu 1 wywiadu koncowego.

Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze terapia CBT-I przyczynila si¢ nie tylko do poprawy
parametréw snu, lecz takze do zwigkszenia zdolno$ci regulacji Igku i obnizenia napigcia

emocjonalnego u Artura.
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4.4.7 Kwestionariusz jakosci zycia SF-36
Wynik SF-36 przed rozpoczeciem terapii

Przed przystapieniem do terapii CBT-I Artur wypelnit polska wersje Kwestionariusza Jakosci
Zycia SF-36. Kwestionariusz pozwala oceni¢ funkcjonowanie w o$miu skalach oraz
w wymiarze fizycznym 1 mentalnym. Wyzsze wartosci punktowe oznaczajg wigksze

ograniczenia i obnizong jakos¢ zycia.
Wyniki Artura przed terapia:

e Funkcjonowanie fizyczne (PF): 40/50 — codzienne czynnosci, takie jak wchodzenie po
schodach czy przenoszenie cigzszych przedmiotéw, byly dla niego znaczaco
obcigzajace.

e Ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego (RP): 15/20 — zmeczenie i przecigzenie
fizyczne wyraznie ograniczaty jego aktywno$¢ w pracy i w domu.

e Odczuwanie bolu (BP): 9/9 — bdl byl czesty i1 ucigzliwy, istotnie wptywajac na
komfort dnia codziennego.

e Ogoblne poczucie zdrowia (GH): 18/20 — subiektywna ocena stanu zdrowia niska,
odczuwal zmgczenie 1 napigcie.

e Witalnos¢ (VT): 19/20 — wysoki poziom zmeczenia, brak energii 1 trudnosci
w podtrzymaniu aktywnos$ci w ciggu dnia.

e Funkcjonowanie spoteczne (SF): 6/8 — kontakty spoleczne utrzymywane, lecz
zmeczenie 1 dolegliwosci fizyczne ograniczaty pelng uczestniczaca obecnos¢.

« Funkcjonowanie emocjonalne (RE): 13/15 — problemy z kontrolg emocji w sytuacjach
stresowych, trudno$ci w wypehianiu obowigzkéw emocjonalnych.

e Zdrowie psychiczne (MH): 17/20 — wysoki poziom Igku, napigcia i obnizonego

nastroju, szczegdlnie pod koniec dnia.

Wymiar fizyczny jako$ci zycia (PF, RP, BP, GH): 82/103 — znaczace ograniczenia w
codziennej aktywnosci fizyczne;j.
Wymiar mentalny jakos$ci zycia (VT, SF, RE, MH): 55/68 — zauwazalne trudnosci w zakresie

energii, nastroju i zdrowia psychicznego.
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Indeks jakosci zycia (suma wszystkich skal): 137/171 — ogdlnie obnizona jako$¢ zycia,

z wyraznym obcigzeniem w sferze psychicznej 1 witalnosci.

Artur doswiadczal najwickszych probleméow w sferze fizycznej i witalnosci, a takze
w zakresie zdrowia psychicznego i funkcjonowania emocjonalnego. Codzienne czynno$ci
wymagaly od niego duzego wysitku, a zmeczenie 1 bol dodatkowo ograniczaty jego

aktywnos$¢ spoteczng i zawodowa.
Wynik SF-36 po zakonczeniu terapii

Po zakonczeniu terapii CBT-1 Artur ponownie wypetnit kwestionariusz SF-36. WyniKki
wskazuja na wyrazng poprawe jakosci zycia, zar6bwno w wymiarze fizycznym, jak

I mentalnym.
Skale SF-36:

e Funkcjonowanie fizyczne (PF): 28/50 — codzienne czynnosci wykonywane znacznie
tatwiej, mniejsze zmegczenie przy aktywnosci fizyczne;.

e Ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego (RP): 10/20 — przecigzenie fizyczne
rzadziej ograniczato jego obowigzki w pracy i w domu.

e Odczuwanie bolu (BP): 6/9 — dolegliwosci bolowe sporadyczne i mniej uciazliwe.

e Ogoblne poczucie zdrowia (GH): 13/20 — poprawa samopoczucia i subiektywnego
poczucia energii.

o Witalnos¢ (VT): 12/20 — wzrost energii w ciggu dnia 1 lepsze radzenie sobie ze
zmeczeniem.

e Funkcjonowanie spoteczne (SF): 5/8 — wigksza swoboda w kontaktach spotecznych i
uczestnictwie w aktywnos$ciach.

e Funkcjonowanie emocjonalne (RE): 7/15 — lepsza kontrola emocji i latwiejsze
wykonywanie obowigzkéw emocjonalnych.

e Zdrowie psychiczne (MH): 10/20 — zmniejszenie napigcia, Igku i obnizonego nastroju.

Wymiar fizyczny jakosci zycia: 57/103 — zauwazalna poprawa codziennej sprawnosci

fizycznej.
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Wymiar mentalny jako$ci zycia: 34/68 — wyrazna poprawa w sferze psychicznej, wigksza

energia i lepsze samopoczucie.

Indeks jakosci zycia: 91/171 — ogdlna poprawa jakosci zycia, szczegdlnie w sferze mentalnej
I witalnosci. Terapia CBT-I pozwolita Arturowi lepiej radzi¢ sobie z codziennym
zmeczeniem, bolem i stresem. Poprawa energii, funkcjonowania emocjonalnego i zdrowia
psychicznego utatwila wykonywanie obowigzkéw dnia codziennego oraz zwigkszyta komfort

zycia.

Porownanie wynikow SF-36 przed i po terapii

Analiza poréwnawcza wynikéw SF-36 wykazala znaczng poprawe jakosci zycia Artura po

zakonczeniu terapii CBT-I.

W sferze fizycznej zmniejszyly si¢ ograniczenia w codziennych czynno$ciach —
funkcjonowanie fizyczne poprawito si¢ z 40/50 do 28/50 punktéw, ograniczenia z powodu
zdrowia fizycznego spadly z 15/20 do 10/20 punktow, a odczuwanie bdélu zmniejszyto si¢
z 9/9 do 6/9 punktow. Subiektywne poczucie zdrowia poprawito si¢ z 18/20 do 13/20

punktow.

W sferze mentalnej zmiany byly wyrazne — witalnos¢ spadta z 19/20 do 12/20 punktow,
funkcjonowanie spoleczne z 6/8 do 5/8 punktéw, funkcjonowanie emocjonalne z 13/15 do
7/15 punktéw, a zdrowie psychiczne z 17/20 do 10/20 punktow. Zmniejszenie zmeczenia

1 napiecia psychicznego pozwolito Arturowi lepiej funkcjonowa¢ w codziennym zyciu.

Wymiar fizyczny jakosci zycia: spadek z 82/103 do 57/103 punktow — mniejsze ograniczenia
w sferze fizycznej.

Wymiar mentalny jako$ci zycia: spadek z 55/68 do 34/68 punktow — wyrazna poprawa w
sferze psychicznej 1 witalnos$ci.

Indeks jakosci zycia: spadek z 137/171 do 91/171 punktéw — ogdlna poprawa jakosci zycia,

ze szczegblnym wpltywem na sfer¢ mentalna.

Najwigksze korzysci terapii CBT-I u Artura dotyczyly energii, zdrowia psychicznego

i funkcjonowania emocjonalnego. Poprawa w sferze fizycznej byla réwniez zauwazalna,
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glownie dzigki zmniejszeniu zmeczenia i bolu podczas codziennych aktywnosci. Terapia

skutecznie podniosta jako$§¢ zycia Artura zarowno w aspekcie psychicznym, jak i fizycznym.

4.4.8 Whnioski i zalecenia

Analiza przypadku Artura wskazuje, ze przed terapig doswiadczat przewlektych trudnosci ze
snem o charakterze poznawczo-behawioralnym, w ktérych dominowaty dilugie okresy
bezsennosci nocnej, czgste wybudzenia oraz ruminacje wieczorne. Jego sen byl przerywany
i krotkotrwaty, co przektadato si¢ na poranne zmgczenie, spadek koncentracji, impulsywno$¢
w relacjach interpersonalnych oraz poczucie braku kontroli nad wtasnym funkcjonowaniem.
Wieczorem Artur czesto podejmowatl aktywno$ci stymulujace poznawczo — przegladat
wiadomos$ci zawodowe, analizowal zadania dnia nastgpnego, co utrzymywato pobudzenie

i wydtuzalo czas zasypiania.

Po 12 tygodniach terapii CBT-I zaobserwowano wyrazng poprawe w zakresie ilosci i jakosci
snu. Latencja snu skrocila si¢ do okoto 20-25 minut, nocne wybudzenia staty si¢ sporadyczne
i krotkotrwate, a catkowity czas snu wydtuzyt si¢ do okoto 6,5-7 godzin. Wieczory przestaty
by¢ okresem intensywnej aktywnos$ci poznawczej, a Artur zglaszat wigksze poczucie spokoju
1 zdolno$¢ do wyciszenia przed snem. Redukcji ulegly ruminacje oraz poczucie leku
zwigzanego z niewyspaniem, a poprawa snu przelozyla si¢ na lepsza koncentracje,
stabilniejszy nastroj, wigksza energie w ciggu dnia 1 bardziej efektywne zarzadzanie

zadaniami zawodowymi.

Zalecenia dla Artura:

e Utrzymywanie statego rytmu snu — regularne godziny zasypiania i1 pobudki, takze
w dni wolne, aby wzmocni¢ biologiczne zegary snu.

e Ograniczenie bodZzcéw wieczornych, takich jak przegladanie maili 1 mediow
spolecznosciowych, na co najmniej 45 minut przed snem.

o Zastosowanie krotkich technik relaksacyjnych przed snem — np. $wiadomego
oddychania, progresywnego rozluzniania migéni, lekkiego rozciggania lub cichej
muzyki relaksacyjnej.

o Wprowadzenie zasad kontroli bodzcow: 16zko wylacznie do snu, opuszczenie sypialni

przy trudnosci z zasypianiem i powrdt dopiero po poczuciu sennosci.
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e Ograniczenie kofeiny po potludniu oraz unikanie alkoholu w celu niezaktdcania rytmu
snu.
o Planowanie krotkich przerw regeneracyjnych w ciggu dnia, w tym ¢wiczen fizycznych
lub krétkich spacerdw, aby zmniejszy¢ napigcie wieczorne.
e Monitorowanie wlasnego nastroju i poziomu energii, a w razie nawrotu problemow ze

snem lub nasilonych objawow lgku — konsultacja z psychologiem lub lekarzem.

Wdrozenie i1 konsekwentne utrzymanie tych strategii pomoze Arturowi utrwali¢ pozytywne
efekty terapii, zwiekszy¢ odpornos$¢ na stres 1 poprawi¢ codzienne funkcjonowanie w sferze
poznawczej, emocjonalnej i spolecznej. Dzigki tym zmianom sen przestaje by¢ zrodlem

napigcia, a staje si¢ regenerujacym i stabilizujagcym elementem zycia.

45  Studium przypadku — Piotr wyniki badan i interpretacja przed i po terapii

Imig Piotr

Wiek 28

Zawod Doradca Klienta w banku
Czas trwania terapii 11 tygodni

45.1 Interpretacyjna analiza fenomenologiczna na podstawie wywiadu

Przed terapia:

Prosz¢ powiedzie¢, ile ma Pan lat?

, Mam 28 lat. Wydaje mi sig, Ze to taki moment w zZyciu, kiedy czlowiek jest juz po studiach i
zaczyna powazniej mysle¢ o swojej przysztosci zawodowej. Mam poczucie, Ze teraz jest czas,
zeby sig rozwijac i zdobywac doswiadczenie, dlatego duzo energii wktadam w prace. Czasami
jednak mam wrazenie, ze tempo Zycia jest dos¢ szybkie i nie zawsze tatwo jest znalez¢é

rownowage miedzy pracq a odpoczynkiem.”

Badany znajduje si¢ w okresie wczesnej dorostosci, ktory w jego narracji wigze si¢ z potrzeba
rozwoju zawodowego oraz budowania stabilnej pozycji na rynku pracy. W wypowiedzi

pojawia si¢ poczucie odpowiedzialnosci za wiasng przyszto$¢ oraz przekonanie
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o konieczno$ci intensywnego zaangazowania w obowigzki zawodowe. Jednoczesnie badany
zauwaza trudno$¢ w utrzymaniu rownowagi miedzy aktywnoscig zawodowa a odpoczynkiem.
W kontekscie trudnosci ze snem moze to oznaczac, ze proces regeneracji nie jest postrzegany

jako priorytet, lecz raczej jako element podporzadkowany obowigzkom zawodowym.

Jaka jest Pana aktualna sytuacja zawodowa lub edukacyjna?

., Pracuje jako doradca klienta w banku. W praktyce oznacza to, Ze mam codzienny kontakt z
klientami — przychodzq do oddziatu z réznymi sprawami, czasem chcq otworzyé konto, czasem
pytajq o kredyt albo inne produkty finansowe. Moim zadaniem jest nie tylko pomoc im w
formalnosciach, ale tez zaproponowac rozwigzania, ktore bedq dla nich korzystne. W pracy
mamy tez konkretne plany sprzedazowe, ktore trzeba realizowac, wiec oprocz samej obstugi

klienta wazne sq tez wyniki.”

Opis pracy badanego wskazuje na srodowisko zawodowe wymagajace zardowno kompetencji
interpersonalnych, jak i orientacji na realizacj¢ okreslonych celow sprzedazowych. W jego
narracji widoczna jest $wiadomos$¢, ze kontakt z klientem nie ogranicza si¢ wylacznie do
rozwigzywania problemow, lecz wigze si¢ rowniez z koniecznoscig osiggania wynikéw. Taki
kontekst moze sprzyja¢ utrzymywaniu podwyzszonego poziomu = zaangazowania
poznawczego roéwniez po zakonczeniu dnia pracy. Analizowanie przebiegu rozmow
z klientami, ocena wlasnych decyzji czy planowanie kolejnych dziatan moga pojawiac si¢

w godzinach wieczornych i utrudnia¢ proces wyciszenia przed snem.

Jaka jest Pana sytuacja rodzinna?
., Mieszkam z partnerkq. Oboje pracujemy na pelen etat, wiec w tygodniu nasze dni sq dos¢
uporzgdkowane — praca, powrot do domu, jakies codzienne obowiqgzki. Staramy si¢ w wolnym

czasie robi¢ cos razem, na przyktad wyjs¢ gdzies w weekend albo spotkac si¢ ze znajomymi.”

Relacja partnerska stanowi wazny element codziennego funkcjonowania badanego i jest przez
niego opisywana jako stabilna oraz wspierajaca. Jednoczesnie charakter pracy i zwigzane
Z nig zmeczenie mogg ogranicza¢ zasoby energii potrzebne do pelnego zaangazowania
w zycie prywatne. W dos$wiadczeniu badanego pojawia si¢ wigc konieczno$¢ godzenia

wymagan zawodowych z potrzeba utrzymania satysfakcjonujacych relacji interpersonalnych.
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Czy w ciagu ostatnich sze$ciu miesigcy doswiadczyt Pan istotnych zmian zyciowych lub
stresujacych wydarzen, ktére moglty wptynaé na sen?
., W pracy zmienit si¢ troche sposob rozliczania wynikow i od pewnego czasu wigkszy nacisk
ktadzie sie na sprzedaz. Mam wrazenie, Ze wszyscy w oddziale zaczeli bardziej zwracac

uwage na liczby i wyniki. To sprawia, ze czasem po pracy jeszcze mysle o tym, czy udato mi

sie zrealizowac plan.”

Wypowiedz badanego wskazuje na doswiadczenie zwigkszonej presji zawodowe] zwigzanej
z systemem oceniania wynikow. W jego narracji pojawia si¢ koncentracja na liczbach oraz
osigganych rezultatach. Moze to prowadzi¢ do utrzymywania aktywnosci poznawczej
zwigzanej z analizowaniem wlasnych wynikow takze poza godzinami pracy. W konsekwencji
mys$li dotyczace pracy moga pojawiaé si¢ w czasie przeznaczonym na odpoczynek,

utrudniajgc proces zasypiania.

Czy w ostatnich sze$ciu miesigcach wystepowaty u Pana problemy zdrowotne, somatyczne
lub psychiczne, ktore mogty wptywac na sen?

,, Nie miatem Zadnych powaznych problemow zdrowotnych. Czasami jednak czuje zmeczenie
oczu, kregostupa i glowy po calym dniu pracy przy komputerze, bo czes¢ pracy polega tez na

’

wprowadzaniu danych i sprawdzaniu dokumentow.’

Opis wskazuje na obecno$¢ objawow zmeczenia wynikajacych z charakteru pracy biurowe;.
Wielogodzinna praca przy komputerze oraz koncentracja na zadaniach wymagajacych
doktadno$ci moga prowadzi¢ do przecigzenia poznawczego. W doswiadczeniu badanego
zmeczenie nie zawsze prowadzi jednak do tatwiejszego zasypiania, poniewaz aktywno$¢

umystowa utrzymuje si¢ takze po zakonczeniu dnia pracy.

Jak dtugo utrzymuja si¢ u Pana trudnos$ci ze snem?

,, Pierwsze problemy zauwazytem mniej wiecej rok temu. Na poczqtku zdarzalo sie to
sporadycznie, ale z czasem zaczglem zauwazaé, ze coraz czesciej potrzebuje duzo czasu, zZeby
zasngc.”

Narracja badanego wskazuje na stopniowe utrwalanie si¢ trudnosci ze snem. Poczatkowo
problemy mialy charakter sytuacyjny i pojawialy si¢ w okresach wiekszego obcigzenia

zawodowego, jednak z czasem zaczely wystepowac czesciej. Taki przebieg moze sugerowac
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rozw6j mechanizmow podtrzymujacych bezsennos¢, w ktérych sama sytuacja ktadzenia si¢

do 16zka zaczyna by¢ kojarzona z napigciem.

Jakie objawy bezsenno$ci wystepuja u Pana najczesciej?
., Najczesciej mam problem z tym, ze kiedy juz leze w t0zku, zaczynam przypominac sobie
rozne sytuacje z pracy. Mysle o rozmowach z klientami, o tym czy cos mogtem zrobic¢ inaczej

albo zastanawiam sie, jak bedzie wyglgdat nastepny dzien.”

Dominujacym elementem doswiadczenia badanego sa procesy poznawcze zwigzane z analizg
wydarzen zawodowych. Mysli czesto przyjmuja forme retrospektywnego oceniania wiasnych
dziatan lub planowania kolejnych rozmoéw z klientami. W rezultacie noc staje si¢ przestrzenig

refleksji nad wydarzeniami dnia, a nie czasem psychicznego wyciszenia.

Ile §rednio czasu zajmuje Panu zasnigcie?
., Zwykle okolo godziny, czasem troche wiecej. Najczesciej wyglgda to tak, Ze przez diuzszy
czas po prostu leze i probuje sig wyciszy¢. Gdy sen nie przychodzi, czesto zaczynam sig

martwié, jak to wplynie na moje funkcjonowanie w pracy”

Wydluzona latencja snu wskazuje na trudno$¢ w redukcji pobudzenia poznawczego przed
snem. Obecno$¢ intensywnych procesow myslowych utrudnia przejscie w stan relaksacji,

ktory jest niezbedny do inicjacji snu.

Ile godzin snu $rednio uzyskuje Pan w ciggu nocy?
, Mysle, Ze srednio okolo szesciu godzin, czasami troche mniej. Rzadko zdarza sie, Zebym

>

przespat calg noc bez wybudzen.’

Deklarowana liczba godzin snu wskazuje na umiarkowany deficyt snu oraz mozliwos¢
wystepowania fragmentacji snu. Mimo stosunkowo niewielkiego ograniczenia czasu snu

badany do$wiadcza poczucia niewystarczajacej regeneracji.

Jak ocenia Pan og6lng jako$¢ swojego snu w skali od 1 do 10?
,, Ocenilbym jq mniej wiecej na 5. Nie jest to zupetnie zly sen, ale zdecydowanie nie taki, po

ktorym rano czuje sie¢ w petni wypoczety.”
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Ocena ta wskazuje na umiarkowane niezadowolenie z jako$ci snu oraz poczucie, ze sen nie

spelnia w petni funkcji regeneracyjne;j.

W jakim stopniu trudnos$ci ze snem wptywajg na Pana codzienne funkcjonowanie w ciggu
dnia?
., Czasami mam wrazenie, zZe jestem mniej cierpliwy w pracy, szczegolnie kiedy mam duzo

’

klientow w krotkim czasie.’

Bezsenno$¢ wptywa na funkcjonowanie emocjonalne badanego, zwlaszcza w sytuacjach
wymagajacych utrzymywania wysokiego poziomu koncentracji oraz kontroli emocji

w kontaktach interpersonalnych.

Czy odczuwa Pan senno$¢ lub nadmierne zmeczenie w ciggu dnia?
., Tak, szczegolnie w drugiej potowie dnia. Wtedy staram si¢ zrobi¢ krotkq przerwe albo napic

sie kawy.”

Strategie kompensacyjne obejmuja krotkie przerwy oraz spozywanie kofeiny, ktore chwilowo

zmniejszaja odczuwane zmeczenie.

Jakie zachowania przed snem sg u Pana najczestsze?
., Wieczorem czesto jeszcze sprawdzam telefon albo przeglgdam rozne wiadomosci w

internecie. Czasami tez odpisuje na wiadomosci od znajomych.”

Aktywno$ci te moga utrudnia¢ proces wyciszenia przed snem poprzez utrzymywanie

aktywnosci poznawczej oraz ekspozycje na §wiatlo emitowane przez ekran.

Jakie mysli lub obawy najczgsciej pojawiajg si¢ w sytuacji trudnosci z zasypianiem?
., Najczesciej zastanawiam sie, czy nastgpnego dnia bede miat wystarczajgco duzo energii do

pracy.”

Tres$ci poznawcze badanego koncentrujg si¢ wokoét funkcjonowania zawodowego oraz obaw

zwigzanych z mozliwos$cig obnizenia efektywnosci w pracy.

Na ile odczuwa Pan poczucie kontroli nad swoim snem?
., Mam raczej wrazenie, ze niewielkie. Im bardziej staram si¢ zasng¢, tym bardziej skupiam sie

na tym, zZe jeszcze nie spie.”
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Doswiadczenie to odzwierciedla paradoks kontroli snu, w ktorym proba $wiadomego
wymuszenia zasypiania prowadzi do wzrostu napigcia poznawczego i utrudnia naturalny

proces zasypiania.
Po terapii:

Prosze powiedziec, jak obecnie ocenia Pan swoéj sen po zakonczeniu terapii?

. Mysle, ze w porownaniu z tym, jak byto wczesniej, jest zdecydowanie lepiej. Na poczqgtku
terapii nie bylem pewien, czy rzeczywiscie cos si¢ zmieni, ale z czasem zaczglem zauwazacé, ze
tatwiej jest mi zasngc i nie mysle juz tak intensywnie o pracy, kiedy kiade sie do tozka. Nadal
zdarzajq sie dni, kiedy mam wiecej stresu, ale mam wraZenie, ze potrafig sobie z tym lepiej

radzi¢ i nie wplywa to az tak bardzo na moj sen.”

W wypowiedzi badanego mozna zauwazy¢ wyrazng zmian¢ w sposobie postrzegania
wlasnego snu. Sen przestaje by¢ doswiadczany jako problem trudny do kontrolowania,
a zaczyna by¢ postrzegany jako proces bardziej stabilny i przewidywalny. Badany podkresla,
ze mimo pojawiajacych si¢ okresowo trudnos$ci potrafi obecnie lepiej regulowaé poziom

napigcia psychicznego przed snem.

Jak dlugo zajmuje Panu obecnie zasypianie?
., Zdecydowanie krocej niz wezesniej. Kiedys zdarzato sig, ze lezatem w tozku ponad godzine i
ciggle o czyms myslatem. Teraz zazwyczaj zasypiam w ciggu dwudziestu, trzydziestu minut.

Czasami szybciej, szczegolnie kiedy dzien byt bardziej aktywny.”

Deklarowana latencja snu wskazuje na wyrazng poprawe w zakresie inicjacji snu. Skrocenie
czasu potrzebnego do zasnigcia moze $wiadczyé o zmniejszeniu poziomu pobudzenia
poznawczego w godzinach wieczornych oraz o wigkszej skutecznosci strategii regulowania

napigcia przed snem.

Ile godzin snu uzyskuje Pan obecnie w ciagu nocy?
., Najczesciej okoto siedmiu godzin, czasami troche wigcej. Mam wrazenie, Ze moj sen jest

bardziej regularny niz wczesniej.”
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Zwigkszenie calkowitego czasu snu oraz wigksza regularno$¢ rytmu snu i czuwania wskazuja
na popraw¢ w zakresie organizacji snu. W kontek$cie terapii CBT-I moze to by¢ zwigzane

z wprowadzeniem bardziej stabilnych godzin zasypiania i wstawania.

Jak ocenia Pan og6lng jako$¢ swojego snu w skali od 1 do 10?
. Mysle, zZe teraz ocenitbym jg na okoto 7. Nadal nie jest to idealny sen kazdej nocy, ale

’

zdecydowanie czesciej budze si¢ rano z poczuciem, zZe odpoczglem.’

Subiektywna ocena jakosci snu ulegla poprawie w poréwnaniu z wczesniejszym pomiarem.
Badany nie opisuje jednak swojego snu jako catkowicie wolnego od trudnos$ci, co wskazuje

na realistyczng ocen¢ wlasnego funkcjonowania.

Czy nadal zdarzajg si¢ trudnos$ci z zasypianiem?
., Czasami tak, szczegolnie kiedy mam bardzo intensywny dzien w pracy. Roznica polega
jednak na tym, Ze teraz nie traktuje tego od razu jako duzego problemu. Wiem, ze nawet jesli

Jjednej nocy Spie troche gorzej, nastegpnej zwykle wszystko wraca do normy.”

Wypowiedz badanego wskazuje na zmian¢ w interpretacji sporadycznych trudnosci ze snem.
Pojawiajace si¢ epizody bezsennosci nie sa juz postrzegane jako zagrozenie dla
funkcjonowania w kolejnych dniach, co moze zmniejsza¢ poziom napigcia zwigzanego

Z procesem zasypiania.

Czy zmienity si¢ Pana wieczorne nawyki zwigzane ze snem?
., Tak, staram sie bardziej pilnowac tego, zeby przed snem troche si¢ wyciszy¢. Rzadziej
korzystam z telefonu w t0zku, a jesli juz cos sprawdzam, to raczej wczesniej wieczorem.

Staram sie tez klas¢ spac¢ o podobnej godzinie.”

Opis wskazuje na wprowadzenie zmian behawioralnych sprzyjajacych poprawie higieny snu.
Ograniczenie korzystania z urzadzen elektronicznych przed snem oraz wigksza regularnos¢

godzin zasypiania moga sprzyja¢ stabilizacji rytmu snu i czuwania.

Czy nadal pojawiajg si¢ mysli dotyczace pracy w czasie zasypiania?
,, Czasami jeszcze si¢ pojawiajq, ale mam wrazenie, zZe nie sq juz tak uporczywe jak wczesniej.
Jesli zaczynam myslec¢ o pracy, staram sig po prostu przenies¢ uwage na cos innego albo

przypomniec sobie, Ze teraz jest czas na odpoczynek.”
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W wypowiedzi badanego widoczna jest zmiana w sposobie radzenia sobie z treSciami
poznawczymi pojawiajacymi si¢ przed snem. Zamiast angazowaé si¢ w analizowanie
probleméw zawodowych, badany stosuje strategie przekierowania uwagi, co sprzyja redukcji

pobudzenia poznawczego.

Jak obecnie ocenia Pan wptyw snu na swoje funkcjonowanie w pracy?
., Mam wrazenie, zZe jestem bardziej skoncentrowany w ciggu dnia. Latwiej jest mi rozmawiac
z klientami i nie czuje takiego zmeczenia jak wczesniej. Mam wigcej sity i motywacji do

dziatania”

Poprawa jakosci snu przektada si¢ na subiektywne poczucie wigkszej efektywnosci w pracy

oraz lepsza koncentracj¢ uwagi w sytuacjach wymagajacych kontaktu interpersonalnego.

Czy odczuwa Pan senno$¢ lub zmeczenie w ciggu dnia?
., Zdarza sig, ale zdecydowanie rzadziej niz wczesniej. Kiedys po potudniu bylem bardzo

’

zmeczony, teraz raczej mam stabilny poziom energii przez wigkszos¢ dnia.’

Zmniejszenie nasilenia sennosci w ciggu dnia moze wskazywac¢ na poprawe jakosci nocnego

wypoczynku oraz lepsza regeneracje organizmu.

Jak obecnie wyglada Pana poczucie kontroli nad snem?
., Mam wrazenie, zZe jest wigksze niz wczesniej. Nie oznacza to, Ze zawsze zasypiam od razu,
ale mam poczucie, Ze wiem, co zrobi¢, zeby sobie pomoc i ze moj sen nie jest juz tak

nieprzewidywalny jak kiedys.”

Badany opisuje wzrost poczucia sprawczo$ci w odniesieniu do wlasnego snu. Zmiana ta moze
wynika¢ z nabycia nowych strategii radzenia sobie z napigciem przed snem oraz z wigkszego

zrozumienia mechanizmow regulujacych proces zasypiania.

Porownanie wywiadu przed i po terapii

Analiza narracji badanego wskazuje na wyrazng zmian¢ w sposobie doswiadczania snu oraz
jego znaczenia w codziennym funkcjonowaniu po zakonczeniu terapii. Przed rozpoczeciem
terapii sen byl przez badanego postrzegany jako proces trudny do kontrolowania, silnie

powigzany z napi¢ciem poznawczym wynikajagcym z obowigzkow zawodowych. W jego
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wypowiedziach dominowaty mysli dotyczace pracy, szczegdlnie analiza rozmoéw z klientami,
ocena wlasnych dziatan oraz planowanie kolejnych zadan. Aktywno$¢ poznawcza
utrzymywala si¢ rowniez w godzinach wieczornych, co utrudnialo wyciszenie i prowadzito do
wydluzonego czasu zasypiania, wynoszacego okolo godziny. Sen byl oceniany jako
umiarkowanie satysfakcjonujacy (5/10), a badany doswiadczal zmeczenia oraz obnizonej

cierpliwosci w pracy.

Po zakonczeniu terapii narracja badanego wskazuje na poprawe zaréwno w obiektywnych
parametrach snu, jak 1 w jego subiektywnym postrzeganiu. Czas zasypiania skrocit si¢ do
okoto 20-30 minut, a catkowita dtugo$¢ snu wzrosta do okoto siedmiu godzin. Poprawie
ulegta takze ocena jakos$ci snu, ktora wzrosta do poziomu 7/10. Badany podkresla, ze mysli
Zwigzane z pracg pojawiajg si¢ rzadziej i nie sg juz tak uporczywe, a w przypadku ich

wystapienia potrafi §wiadomie przekierowaé uwagg na inne tresci.

Istotng zmiang jest rowniez modyfikacja wieczornych nawykéw oraz wigksza regularnosé
godzin snu, co sprzyja stabilizacji rytmu snu i czuwania. Badany wskazuje ponadto na
poprawe funkcjonowania w ciggu dnia, przejawiajacg si¢ wigksza koncentracjg, mniejszym

zmeczeniem oraz wigkszg cierpliwoscig w kontaktach z klientami.

Z perspektywy fenomenologicznej szczegolnie istotna jest zmiana w poczuciu kontroli nad
snem. Przed terapig badany doswiadczat bezsennosci jako zjawiska trudnego do regulowania,
natomiast po terapii opisuje wigksze poczucie sprawczosci oraz przekonanie, ze posiada
strategie pozwalajace radzi¢ sobie z pojawiajacymi si¢ trudno$ciami. Sporadyczne problemy
ze snem nie s3 juz interpretowane jako powazne zagrozenie dla funkcjonowania, co zmniejsza

napiecie towarzyszace procesowi zasypiania.

4.4.2 Dziennik snu

Dziennik snu przed rozpoczeciem terapii

Analiza dziennika snu prowadzonego przez badanego przed rozpoczeciem terapii wskazuje na
wystepowanie nieregularnosci w przebiegu snu oraz trudnos$ci w inicjacji zasypiania.
Najczesciej badany ktadt si¢ spaé w godzinach okoto 23:30-00:00, jednak czas potrzebny do
zasni¢cia byt wydtuzony 1 wynosil $rednio okoto 60 minut. W niektorych dniach czas ten byt

jeszcze dtuzszy, szczegolnie po bardziej obcigzajacych dniach pracy.
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Z zapiskéw wynika rowniez, ze sen badanego byt czgsciowo fragmentowany. W ciggu nocy
pojawialy si¢ sporadyczne wybudzenia, ktore niekiedy utrudnialy ponowne zasnigcie.
W konsekwencji catkowity czas snu wynosil przecietnie okoto 5,5-6 godzin. Pomimo
stosunkowo niewielkiego ograniczenia dtugosci snu badany czesto odnotowywat poczucie

niewystarczajacej regeneracji po przebudzeniu.

W dzienniku snu pojawiajg si¢ rowniez informacje dotyczace funkcjonowania w ciggu dnia.
Badany dos$¢ czesto zaznaczal odczuwanie zmeczenia w drugiej potowie dnia oraz potrzebe
wspomagania si¢ kofeing. W niektérych dniach odnotowywat takze trudnosci z koncentracja
oraz obnizong cierpliwo$¢ w pracy, szczegolnie w sytuacjach wymagajacych intensywnego

kontaktu z klientami.

Zapisy wskazuja rowniez na obecno$¢ zachowan mogacych podtrzymywac trudnosci ze
snem. Badany czesto korzystat z telefonu komoérkowego w tozku przed zasnigciem,
przegladajac wiadomos$ci lub media spotecznosciowe. Aktywnos$¢ ta mogla sprzyjac
utrzymywaniu pobudzenia poznawczego w godzinach wieczornych oraz opdzniaé proces

zasypiania.

Podsumowujac, dziennik snu prowadzony przed rozpoczeciem terapii wskazuje na
umiarkowane, lecz utrwalajace si¢ trudnoSci ze snem, obejmujace przede wszystkim
wydtuzong latencje¢ snu, sporadyczne wybudzenia nocne oraz subiektywne poczucie
niewystarczajace] regeneracji. W polaczeniu z opisanymi w wywiadzie procesami
poznawczymi zwigzanymi z pracg zawodowa moze to wskazywa¢ na utrzymywanie si¢

podwyzszonego poziomu pobudzenia psychicznego w godzinach poprzedzajacych sen.
Dziennik snu po zakonczeniu terapii CBT-I

Analiza dziennika snu prowadzonego po zakonczeniu terapii wskazuje na wyrazng poprawe
w zakresie organizacji snu oraz jego subiektywnej jakosci. Godziny ktadzenia si¢ spac oraz
wstawania staty si¢ bardziej regularne, najczesciej mieszczac si¢ w przedziale okoto 23:00—
23:30 w przypadku zasypiania oraz okoto 6:30-7:00 w przypadku porannego wstawania.
Stabilizacja rytmu snu i czuwania sprzyjata utrzymaniu bardziej przewidywalnego przebiegu

Snu.
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Istotnej zmianie ulegt rowniez czas potrzebny do zasnigcia. W wigkszosci dni latencja snu
wynosila okoto 20-30 minut, co stanowi wyrazne skrocenie w poréwnaniu z okresem przed
rozpoczgciem terapii. Badany rzadziej odnotowywat takze trudno$ci z ponownym zasnigciem

po ewentualnych wybudzeniach nocnych.

Catkowity czas snu zwigkszyt sie do okoto 7 godzin w ciggu nocy. W zapiskach badanego
czgsciej pojawiato si¢ réwniez poczucie wypoczgcia po przebudzeniu, co wskazuje na

poprawe subiektywnej jakos$ci snu oraz lepsza regeneracje organizmu.

W dzienniku snu widoczne sg rowniez zmiany w zachowaniach poprzedzajacych sen. Badany
rzadziej korzystat z telefonu komorkowego w 16zku oraz czgdciej starat si¢ wprowadzaé
spokojniejsze aktywno$ci w godzinach wieczornych. Zmiany te sprzyjaly stopniowemu

obnizeniu poziomu pobudzenia przed snem.

Zapisy dotyczace funkcjonowania w ciggu dnia wskazuja ponadto na zmniejszenie nasilenia
zmeczenia oraz rzadsze odczuwanie sennos$ci w godzinach popotudniowych. Badany rzadziej

wspominat o potrzebie si¢gania po kofeing w celu utrzymania koncentracji.

Podsumowujac, dziennik snu prowadzony po zakonczeniu terapii wskazuje na poprawe
w zakresie inicjacji snu, wydtuzenie catkowitego czasu snu oraz wigksza regularno$¢ rytmu
snu 1 czuwania. Zmiany te wspotwystepuja z poprawg subiektywnego poczucia wypoczynku

oraz lepszym funkcjonowaniem w ciggu dnia.

Porownanie dziennika snu przed i po terapii

Poréwnanie zapisow dziennika snu prowadzonego przed rozpoczeciem terapii oraz po jej
zakonczeniu wskazuje na wyrazng popraw¢ w zakresie podstawowych parametrow snu oraz
jego subiektywnej jakos$ci. Przed terapig sen badanego charakteryzowat si¢ przede wszystkim
wydtuzonym czasem zasypiania, ktory wynosit srednio okoto 60 minut. Po zakonczeniu
terapii czas ten skrocil si¢ do okoto 20-30 minut, co wskazuje na zmniejszenie trudnosci

zwigzanych z inicjacjg snu.

Zmianie ulegl rowniez catkowity czas snu. Przed terapig badany spat §rednio okoto 5,5-6

godzin w ciggu nocy, natomiast po terapii czas ten wydluzyl si¢ do okoto 7 godzin.
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W zapiskach po zakonczeniu terapii czesciej pojawiato si¢ takze poczucie wypoczecia po

przebudzeniu, co wskazuje na poprawe subiektywnej jako$ci snu.

Istotng roznicy jest takze wigksza regularnos¢ godzin zasypiania i wstawania po zakonczeniu
terapii. Przed terapia godziny te byly bardziej zmienne, natomiast po jej zakonczeniu staty si¢

bardziej stabilne, co sprzyjato lepszej regulacji rytmu snu i czuwania.

W dzienniku snu widoczna jest rowniez zmiana w zakresie zachowan poprzedzajacych sen.
Przed terapig badany czesto korzystatl z telefonu komorkowego w t6zku, natomiast po terapii

ograniczyl te aktywnos¢ i czgsciej podejmowat dziatania sprzyjajace wyciszeniu przed snem.

Poprawa parametrow snu znalazta takze odzwierciedlenie w funkcjonowaniu w ciggu dnia. Po
terapii badany rzadziej odnotowywal zmeczenie oraz senno$¢ w godzinach popotudniowych,

a potrzeba korzystania z kofeiny byta mniejsza niz wcze$niej.

Podsumowujac, porownanie dziennikow snu wskazuje na poprawe w zakresie czasu
zasypiania, dlugosci i regularnosci snu oraz subiektywnego poczucia regeneracji. Zmiany te
sugeruja, ze zastosowane oddzialywania terapeutyczne przyczynily si¢ do stabilizacji

wzorcOw snu oraz poprawy codziennego funkcjonowania badanego.

4.4.3 Atenska Skala BezsennoS$ci

Wynik przed terapia

Przed rozpoczeciem terapii u Piotra przeprowadzono oceng nasilenia objawow bezsennos$ci
przy uzyciu Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS). Wyniki uzyskane przez Piotra wskazuja na
umiarkowane nasilenie objawdéw bezsenno$ci. Najwieksze trudnosci dotyczyly czasu
potrzebnego do zasnigcia oraz subiektywnej jakosci snu. Piotr czgsto potrzebowal okoto
godziny, aby zasna¢, a jego sen byt przez niego oceniany jako niewystarczajaco regenerujacy.
Wystepowaly rowniez sporadyczne wybudzenia w nocy oraz poczucie zmeczenia po

przebudzeniu.

W zakresie funkcjonowania w ciggu dnia Piotr wskazywal na okresowe obnizenie

koncentracji oraz uczucie zmegczenia, szczegélnie w drugiej polowie dnia pracy. Zdarzaly si¢
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roOwniez momenty mniejszej cierpliwosci w kontaktach z klientami, co bylo zwigzane z

odczuwanym niedoborem snu.

Laczny wynik uzyskany przez Piotra w Atenskiej Skali Bezsennos$ci wyniost 10 punktéw, co
wskazuje na obecno$¢ klinicznie istotnych objawow bezsenno$ci. Wynik ten jest zgodny
z informacjami uzyskanymi podczas wywiadu oraz z zapisami w dzienniku snu, ktore
wskazywaly na wydluzony czas zasypiania, skrocony catkowity czas snu oraz obnizong

subicktywng jako$¢ nocnego wypoczynku

Wynik po terapii

Po zakonczeniu terapii ponownie przeprowadzono ocen¢ nasilenia objawdéw bezsennosci
u Piotra z wykorzystaniem Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS). Uzyskane wyniki wskazuja na
wyrazne zmniejszenie nasilenia trudno$ci ze snem w poréwnaniu Z pomiarem

przeprowadzonym przed rozpoczeciem terapii.

Piotr rzadziej doswiadczatl trudnosci z zasypianiem, a czas potrzebny do zasnigcia ulegt
skroceniu. Poprawie ulegta takze subiektywna ocena jakosci snu, ktory czesciej byt przez
niego postrzegany jako bardziej regenerujacy. Wybudzenia nocne wystepowaly sporadycznie

1 w mniejszym stopniu wptywaty na ogdlne poczucie wypoczynku po przebudzeniu.

Zmiany byly widoczne rowniez w zakresie funkcjonowania w ciggu dnia. Piotr rzadziej
odczuwal zmgczenie oraz sennos¢, a jego koncentracja w pracy ulegla poprawie. Zmniejszylo

si¢ takze poczucie obcigzenia wynikajacego z niedoboru snu.

Laczny wynik uzyskany przez Piotra po zakonczeniu terapii wyniost 5 punktow, co wskazuje
na brak klinicznie istotnych objawdw bezsenno$ci. W poréwnaniu z wynikiem sprzed terapii
(10 punktow) obserwuje si¢ wyrazng poprawe w zakresie jakos$ci snu oraz jego wptywu na
codzienne funkcjonowanie. Wynik ten jest spojny z informacjami uzyskanymi w wywiadzie

koncowym oraz z zapisami w dzienniku snu prowadzonym po zakonczeniu terapii.

Porownanie wynikow AIS przed i po terapii

Poréwnanie wynikéw Atenskiej Skali Bezsennosci (AIS) uzyskanych przez Piotra przed

rozpoczeciem terapii oraz po jej zakonczeniu wskazuje na wyrazne zmniejszenie nasilenia
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objawdéw bezsennosci. Przed terapig Piotr uzyskal wynik 10 punktéw, co wskazywalo na
obecno$¢ klinicznie istotnych trudnosci ze snem. Najwicksze problemy dotyczyly

wydtuzonego czasu zasypiania, obnizonej jako$ci snu oraz poczucia zmeczenia w ciggu dnia.

Po zakonczeniu terapii wynik Piotra w skali AIS wyniést 5 punktéw, cO oznacza spadek
nasilenia objawOw bezsennosci i1 brak podstaw do rozpoznania klinicznej bezsennosci.
Poprawa dotyczyla przede wszystkim skrocenia czasu potrzebnego do zasnigcia, lepszej

subiektywnej jakosci snu oraz zmniejszenia zmgczenia odczuwanego w ciggu dnia.

Roéznica wynoszaca 5 punktow pomiedzy pomiarem przed i po terapii wskazuje na istotng
poprawe w zakresie funkcjonowania snu. Wyniki te sg spdjne z informacjami uzyskanymi w
wywiadzie koncowym oraz z zapisami dziennika snu, ktére wskazujg na wieksza regularnos¢

snu, jego dtuzszy czas trwania oraz lepsze samopoczucie Piotra w ciggu dnia.

4.4.4 Skala Odpowiedzi Bezsennos$cia na Stres (FIRST)

Wynik FIRST przed terapia

Przed rozpoczgciem terapii CBT-I Piotr wypetnit Skale Odpowiedzi Bezsennos$cig na Stres
(FIRST), uzyskujac wynik 22 punkty, co wskazuje na wysoka podatno$¢ na rozwoj
problemow ze snem w odpowiedzi na stres. Analiza odpowiedzi wykazata, ze jego trudnosci
ze snem nasilaty si¢ w wielu typowych sytuacjach stresowych, takich jak po zlym dniu
w pracy, po stresujacych przezyciach wieczorem czy przed waznym spotkaniem nastgpnego
dnia. Szczegodlnie ucigzliwe byly réwniez momenty, gdy musial zmierzy¢ si¢ z myslami

o waznych zadaniach 1 rozmowach nastepnego dnia, co potggowato trudnosci z zasypianiem.

W wywiadzie Piotr opisywal, Zze wieczorem czesto nie potrafil odlaczy¢é mysli od
zawodowych obowigzkow. Intensywnie analizowat przebieg rozmow z klientami oraz
planowat kolejne dziatania, co byto zbiezne z pytaniami dotyczacymi trudnosci ze snem po
stresujacych wydarzeniach dnia. Takie reakcje utrudniaty mu wyciszenie si¢ i powodowaly

wydtuzenie czasu zasypiania.

Dominowaly u niego ruminacje o charakterze poznawczym, ktére pojawiaty si¢ zarowno po
klétniach, jak i po otrzymaniu ztej wiadomosci, co réwniez jest uwzglednione w skali FIRST.

Piotr odczuwatl wtedy psychiczne napigcie, ktore przektadato si¢ na problem z relaksem przed
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snem, szczegolnie widoczny przed wystgpieniami publicznymi czy w sytuacjach

nieprzewidzianych zmian w planie dnia.
Wynik po terapii

Po zakonczeniu terapii CBT-1 Piotr ponownie wypetnit skalg FIRST, uzyskujac wynik 14
punktow, co §wiadczy o znaczacym zmniejszeniu podatnosci na bezsennos$¢ w odpowiedzi na
stres. Poprawa byta widoczna w odpowiedzi na rozne sytuacje stresowe objete skalg —
trudnosci ze snem po ztym dniu w pracy czy po stresujacych przezyciach wieczorem

wystepowaly znacznie rzadziej i miaty tagodniejszy przebieg.

Piotr podkreslal, ze teraz potrafi szybciej si¢ wyciszy¢ nawet przed waznym spotkaniem czy
po otrzymaniu ztej wiadomos$ci, a mys$li o zadaniach nast¢gpnego dnia nie blokuja juz
zasypiania. Zmniejszyta si¢ tez jego reakcja na stres wywotany kiotniami czy przed
wystapieniami publicznymi, co $§wiadczy o lepszej kontroli nad reakcjami stresowymi

w sytuacjach codziennych i zawodowych.

Zmiany te przetozyly si¢ na bardziej regularny sen, krotszy czas zasypiania i poprawe jakosci

snu, potwierdzone zapiskami w dzienniku snu i wywiadem koncowym.
Porownanie wynikow FIRST przed i po terapii

Porownanie wynikow uzyskanych przez Piotra przed i po terapii wskazuje na wyrazng
poprawe w zakresie podatnosci na bezsenno$¢ wywolywang stresem. Przed terapia,
w sytuacjach takich jak stresujgce dni w pracy, napigcia po kidtniach, otrzymanie ztych
wiadomosci czy przed waznymi spotkaniami, Piotr regularnie dos§wiadczal trudnosci ze snem,
ktére utrudniaty mu odpoczynek i regeneracje. Wysoki wynik 22 punktéow odzwierciedlat

jego silng reaktywnos$¢ na te stresory.

Po zakonczeniu terapii wynik spadl do 14 punktéw, co wskazuje na istotne zmniejszenie
prawdopodobienstwa wystgpienia trudnosci ze snem w odpowiedzi na te same sytuacje.
Poprawa byta szczegolnie widoczna w tagodniejszym przebiegu trudnosci po stresujacych
przezyciach wieczorem oraz po ztych dniach w pracy. Piotr rzadziej doswiadczat ucigzliwych
ruminacji i potrafil skuteczniej si¢ wyciszy¢, co przelozyto si¢ na lepsza jakos¢ snu i wigksza

energi¢ w ciggu dnia
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W ten sposob terapia CBT-I przyczynita si¢ nie tylko do poprawy parametrow snu, ale takze
do zmniejszenia reaktywnosci na stres w codziennych, trudnych sytuacjach opisanych w skali

FIRST.

445 Skala Depresji Becka Il (BDI-11)

Wynik BDI-II przed terapia

Przed rozpoczeciem terapii CBT-I Piotr wypehnit Skalg Depresji Becka II (BDI-I1), uzyskujac

wynik 16 punktéw, co wskazuje na obecnos¢ tagodnych objawow depresyjnych.

Analiza odpowiedzi Piotra ujawnita, ze trudnosci emocjonalne koncentrowaty si¢ gltéwnie
wokot poczucia zmeczenia, obnizonego nastroju wieczorem oraz obnizonej motywacji do
podejmowania dodatkowych aktywnosci po pracy. W wywiadzie klinicznym Piotr opisywat,
ze mimo stabilnej relacji partnerskiej i satysfakcjonujacej sytuacji zawodowej, czesto
odczuwal przyttoczenie obowigzkami oraz poczucie braku energii do relaksu po

intensywnych dniach.

Wynik wskazuje, ze objawy depresyjne miaty charakter lagodny, ale mogly wzmacnia¢
trudnoSci ze snem poprzez zwigkszone napigcie psychiczne 1 negatywne mysli przed
zasnigciem. Obserwacje te byly spojne z zapisami w dzienniku snu, ktore wskazywaly na

wydluzony czas zasypiania, fragmentacj¢ snu 1 obniZone poczucie regeneracji po nocy.

Wysoki poziom zmegczenia, obnizony nastrdj 1 ograniczona motywacja w ciggu dnia
sugerowaty, ze aspekty emocjonalne mogly wspottworzy¢ utrzymujace si¢ problemy ze snem

u Piotra.

Wynik BDI-I1 po terapii

Po zakonczeniu terapii CBT-I Piotr ponownie wypehit Skale Depresji Becka I (BDI-1I).
Uzyskany wynik wynidst 7 punktow, co wskazuje na brak lub bardzo tagodne objawy

depresyjne.

Analiza odpowiedzi Piotra po terapii pokazuje, Zze obnizony nastrdj i poczucie zmeczenia
wystepowaly sporadycznie 1 w znacznie tagodniejszej formie. Piotr deklarowal, ze

wieczorami potrafi skuteczniej odtaczy¢ mysli od pracy, co pozwala mu na relaks 1 lepsze
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wyciszenie przed snem. Poprawie ulegta rGwniez motywacja do podejmowania aktywnosci po
pracy, a codzienne funkcjonowanie nie bylo juz obcigzone poczuciem przytloczenia

obowigzkami.

Wynik 7 punktdow wskazuje, ze objawy depresyjne przestaly istotnie wpltywaé na
samopoczucie Piotra i jego sen. Poprawa ta jest spdjna z dziennikiem snu i wywiadem
koncowym — sen stat si¢ bardziej regularny, czas zasypiania krotszy, a energia i koncentracja

W ciggu dnia ulegly zwiekszeniu.

Poréownanie wynikow BDI-I1 przed i po terapii

Poréwnanie wynikéw BDI-II uzyskanych przez Piotra przed i po zakonczeniu terapii CBT-I
wskazuje na wyrazng poprawe w zakresie objawow depresyjnych. Przed terapia Piotr osiggnat
wynik 16 punktéw, co wskazywalo na tagodne objawy depresyjne, obejmujace gléwnie
poczucie zmegczenia, obnizony nastrdj wieczorem oraz ograniczong motywacje do
podejmowania dodatkowych aktywno$ci po pracy. Objawy te wspotwystepowaty

z trudno$ciami ze snem, wydtuzonym czasem zasypiania oraz obnizong regeneracja nocng.

Po zakonczeniu terapii wynik Piotra spadt do 7 punktow, co wskazuje na brak lub bardzo
tagodne objawy depresyjne. Poprawa obejmowata lepsze wyciszenie przed snem, wigksza
motywacje do podejmowania aktywnos$ci po pracy oraz zmniejszone poczucie przyttoczenia
obowigzkami. Objawy depresyjne przestaty w istotny sposdb wplywaé na jego codzienne

funkcjonowanie i jako$¢ snu.

Roéznica 9 punktéw migdzy pomiarem przed i1 po terapii wskazuje na znaczng poprawe stanu
emocjonalnego Piotra, co wspodligra z obserwowanymi w dzienniku snu zmianami — krotszym
czasem zasypiania, wicksza regularno$cig snu oraz wyzszym poziomem energii i koncentracji

w ciggu dnia.

4.4.6 Inwentarz Stanu i Cechy Le¢ku (STAI)

Wyniki STAI przed terapia

Przed rozpoczeciem terapii CBT-I Piotr wypehit Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI).

Wyniki wskazaty na Igk stanowy na poziomie 42 punktow (sten 7), co odpowiada
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umiarkowanemu nasileniu leku w reakcji na biezace sytuacje, oraz lek cechowy na poziomie
50 punktéw (sten 9), co wskazuje na wysoki poziom trwalej podatnosci na odczuwanie

napigcia i niepokoju.

Analiza odpowiedzi Piotra sugerowata, ze lek wystepowat gtownie w sytuacjach zwigzanych
z pracg, kontaktem z klientami oraz realizacja wynikow sprzedazowych. W wywiadzie
klinicznym Piotr opisywal przyspieszone bicie serca, napig¢cie mig¢sni oraz trudnosci
W relaksacji, szczegolnie wieczorem, przed snem. Lek stanowy pojawiat si¢ w odpowiedzi na
konkretne wydarzenia dnia, natomiast wysoki lek cechowy wskazywal na jego stalg

podatno$¢ na napigcie psychiczne, utrudniajgca inicjacje snu i regeneracje nocng.

Wysoki wynik lgku cechowego (sten 9) w potaczeniu z umiarkowanym Igkiem stanowym
(sten 7) sugerowal, ze zar6wno codzienne sytuacje stresowe, jak i ogélna podatno$¢ na lgk
przyczyniaty si¢ do probleméw ze snem Piotra. Dane z dziennika snu oraz informacje
z wywiadu potwierdzaty, ze Igk mial realny wplyw na wydluizony czas zasypiania,

fragmentacj¢ snu oraz obnizony poziom energii w ciggu dnia.

Wyniki STAI po terapii

Po zakonczeniu terapii CBT-I Piotr ponownie wypehil Inwentarz Stanu i1 Cechy Leku
(STAI). Wyniki wskazaty na Igk stanowy na poziomie 32 punktow (sten 5), co odpowiada
niskiemu do umiarkowanego poziomowi leku w reakcji na biezace sytuacje, oraz lek cechowy
na poziomie 38 punktéw (sten 5), wskazujacy na umiarkowang trwalg podatno$¢ na

odczuwanie napigcia i niepokoju.

Analiza odpowiedzi Piotra po terapii pokazuje, ze wieczorne napigcie 1 obawy zawodowe
wystepowaty sporadycznie i w znacznie lagodniejszej formie. Piotr deklarowatl, ze potrafi
skutecznie odlagczy¢ mysli od pracy i zastosowac techniki wyciszajace przed snem, co
zmniejszalo zarowno odczuwany niepokdj, jak i1 objawy somatyczne, takie jak napigcie

migsni czy przyspieszone bicie serca.

Zmniejszenie lgku stanowego do stenu 5 wskazuje, ze codzienne sytuacje stresowe przestaty
W znaczacy sposob wpltywaé na poziom napigcia psychicznego Piotra. Obnizenie lgku
cechowego do stenu 5 pokazuje natomiast, ze jego ogoélna podatno$¢ na odczuwanie napigcia

ulegta istotnej poprawie, cho¢ Piotr nadal wykazuje umiarkowang wrazliwo$¢ na stres.
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Poprawa wynikéw STALI jest spojna z danymi z dziennika snu i wywiadu koncowego — sen
stal si¢ bardziej regularny, czas zasypiania skrocil si¢, a poziom energii i koncentracja

w ciggu dnia ulegly wyraznej poprawie.
Porownanie wynikow STAI przed i po terapii

Poréwnanie wynikéw STAI uzyskanych przez Piotra przed i po zakonczeniu terapii CBT-I
wskazuje na wyrazng popraw¢ w zakresie poziomu leku zaré6wno w reakcji na biezace
sytuacje, jak i w odniesieniu do jego cechy osobowosci. Przed terapia Piotr osiagnat wynik 42
punkty w leku stanowym (sten 7), co wskazywato na umiarkowane napigcie w odpowiedzi na
codzienne wydarzenia, oraz 50 punktéw w leku cechowym (sten 9), co odzwierciedlato

wysoka trwalg podatno$¢ na odczuwanie niepokoju i napigcia.

Po zakonczeniu terapii wynik leku stanowego spadt do 32 punktéow (sten 5), a Igku
cechowego do 38 punktow (sten 5), co oznacza odpowiednio niski/umiarkowany poziom leku
sytuacyjnego i umiarkowana podatno$¢ na napigcie. Poprawa ta oznacza, ze Piotr lepiej radzi
sobie ze stresem w codziennych sytuacjach, potrafi skuteczniej wyciszy¢ si¢ przed snem,
a sporadyczne napiecie nie wplywa juz w istotny sposob na jakos$¢ jego snu ani na

funkcjonowanie w ciagu dnia.

Roéznica 10 punktow w Ieku stanowym i 12 punktow w lgku cechowym miedzy pomiarem
przed 1 po terapii wskazuje na znaczng redukcje zarowno reakcji lekowych na sytuacje
stresowe, jak 1 trwatej podatnosci na odczuwanie napigcia. Wyniki te sg spdjne z zapisami w
dzienniku snu i wywiadzie koncowym, ktore wykazaly krotszy czas zasypiania, lepsza jako$¢

snu oraz wyzszy poziom energii 1 koncentracji w ciggu dnia.

447 Kwestionariusz jakoS$ci zycia SF-36
Wynik SF-36 przed rozpoczeciem terapii

Przed przystapieniem do terapii CBT-I Piotr wypehnit polska wersje Kwestionariusza Jakosci

Zycia SF-36. Kwestionariusz pozwala oceni¢ codzienne funkcjonowanie i samopoczucie
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w osmiu skalach, a takze w wymiarach fizycznym i mentalnym. Wyzsze wartosci punktowe

oznaczaja wigksze ograniczenia i nizszg jakos¢ zycia.

Wyniki Piotra przed terapia:

e Funkcjonowanie fizyczne (PF): 38/50 — codzienne czynnosci, takie jak wchodzenie po
schodach, podnoszenie zakupow czy aktywnos$¢ fizyczna, byty dla Piotra obcigzajace
i powodowaty zmeczenie.

e Ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego (RP): 14/20 — zmgczenie i przeciazenie
fizyczne utrudniaty wykonywanie obowigzkéw domowych i zawodowych.

e Odczuwanie bolu (BP): 8/9 — bdl pojawiat sie regularnie i wplywal na komfort
codziennego funkcjonowania.

e Ogoblne poczucie zdrowia (GH): 16/20 — subiektywna ocena stanu zdrowia bylta niska,
odczuwal zmeczenie 1 napigcie.

e Witalno§¢ (VT): 17/20 — brak energii w ciggu dnia, trudno$ci z utrzymaniem
aktywnosci.

o Funkcjonowanie spoteczne (SF): 6/8 — kontakty spoleczne utrzymywane, ale
ograniczone przez zmeczenie 1 przecigzenie fizyczne.

e Funkcjonowanie emocjonalne (RE): 12/15 — problemy z regulacja emocji w
sytuacjach wymagajacych koncentracji lub stresu.

e Zdrowie psychiczne (MH): 15/20 — obecny wysoki poziom napigcia psychicznego,

obnizony nastrdj 1 lgk.

Wymiar fizyczny jakosci zycia (PF, RP, BP, GH): 76/103 — znaczace ograniczenia w
codziennej aktywnosci fizyczne;.
Wymiar mentalny jakosci zycia (VT, SF, RE, MH): 50/68 — wyrazne trudnosci w zakresie

energii, samopoczucia i zdrowia psychicznego.

Indeks jakosci zycia (suma wszystkich skal): 126/171 — ogolnie obnizona jako$¢ zycia,

z wyraznym obcigzeniem w sferze psychicznej 1 witalnosci.

Piotr odczuwal najwigksze ograniczenia w sferze witalnosci, funkcjonowania emocjonalnego
1 zdrowia psychicznego. Codzienne czynno$ci byty obcigzajace, a zmeczenie 1 napigcie

wplywaty na jego aktywnos¢ spoteczng i zdolno$¢ do wykonywania obowigzkow.
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Wynik SF-36 po zakonczeniu terapii

Po zakonczeniu terapii CBT-I Piotr ponownie wypetnit kwestionariusz SF-36. Wyniki
wskazujg na znaczng poprawe jakosci zycia, zarbwno w wymiarze fizycznym, jak

I mentalnym.
Skale SF-36:

e Funkcjonowanie fizyczne (PF): 27/50 — codzienne czynnosci staly si¢ mniej
wymagajace, wigksza sprawnos¢ fizyczna i mniejsze zmeczenie.

e Ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego (RP): 9/20 — zmniejszenie wplywu
zmeczenia 1 przecigzenia na codzienne obowigzki.

e Odczuwanie bolu (BP): 5/9 — dolegliwosci bolowe rzadziej wystepowaty i1 byty mniej
ucigzliwe.

e Ogoblne poczucie zdrowia (GH): 12/20 — poprawa subiektywnego poczucia zdrowia
i wzrost energii.

e Witalno$¢ (VT): 11/20 — wzrost energii w ciggu dnia i lepsza zdolno$¢ do
wykonywania aktywnosci.

e Funkcjonowanie spoteczne (SF): 5/8 — wigksza swoboda w kontaktach spotecznych
1 uczestnictwie w zyciu codziennym.

e Funkcjonowanie emocjonalne (RE): 7/15 — poprawa w zakresie regulacji emocji
1 wykonywania obowigzkow w sytuacjach stresowych.

e Zdrowie psychiczne (MH): 10/20 — zmniejszenie napigcia psychicznego, leku

1 obniZonego nastroju.

Wymiar fizyczny jakos$ci zycia: 53/103 — wyrazna poprawa codziennej sprawno$ci 1 mniejsze
ograniczenia w funkcjonowaniu fizycznym.
Wymiar mentalny jakosci zycia: 33/68 — poprawa w sferze psychicznej, lepsza energia i

samopoczucie.

Indeks jakosci zycia: 86/171 — ogodlna poprawa jako$ci zycia, ze szczegdlnym wpltywem na

sfere mentalng 1 witalnos¢.

Terapia CBT-I pozwolita Piotrowi lepiej radzi¢ sobie z codziennym zmeczeniem, bolem
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i stresem. Poprawa energii i zdrowia psychicznego umozliwita lepsze funkcjonowanie

w zyciu zawodowym i spolecznym.

Poréwnanie wynikéw SF-36 przed i po terapii

Analiza wynikéw SF-36 wskazuje, ze terapia CBT-I przyniosta znaczna poprawe jakosci

zycia Piotra.

W sferze fizycznej poprawily si¢ codzienne funkcje — funkcjonowanie fizyczne spadto
z 38/50 do 27/50 punktow, ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego z 14/20 do 9/20
punktéw, a odczuwanie bolu z 8/9 do 5/9 punktow. Subiektywne poczucie zdrowia poprawito

si¢ z 16/20 do 12/20 punktow.

W sferze mentalnej zmiany byly wyrazne — witalno$¢ zmniejszyta si¢ z 17/20 do 11/20
punktéw, funkcjonowanie spoteczne z 6/8 do 5/8 punktdéw, funkcjonowanie emocjonalne

z 12/15 do 7/15 punktéw, a zdrowie psychiczne z 15/20 do 10/20 punktow.

Wymiar fizyczny jakosci zycia: spadek z 76/103 do 53/103 punktow — mniejsze ograniczenia
w sferze fizycznej.

Wymiar mentalny jako$ci zycia: spadek z 50/68 do 33/68 punktow — wyrazna poprawa w
sferze psychicznej 1 witalnos$ci.

Indeks jakosci zycia: spadek z 126/171 do 86/171 punktéw — ogdlna poprawa jakosci zycia,

z najwigkszym wpltywem w sferze mentalne;j.

Najwigksze korzysci terapii CBT-I u Piotra dotyczyly witalnosci, funkcjonowania
emocjonalnego i zdrowia psychicznego. Poprawa w sferze fizycznej rowniez byta
zauwazalna, gtbwnie poprzez zmniejszenie zmeczenia 1 bolu w codziennych aktywnosciach.
Terapia skutecznie podniosta komfort Zycia Piotra zarowno w aspekcie psychicznym, jak

i fizycznym.

4.4.8 \Whnioski i zalecenia

Po zakonczeniu terapii CBT-I u Piotra nastapita wyrazna poprawa w zakresie snu. Skrocit si¢

czas potrzebny do zasnigcia, nocny czas snu ulegt wydhuzeniu, a jego rytm stal si¢ bardziej
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regularny. Poprawita si¢ subiektywna jako$¢ snu — Piotr czeSciej budzi si¢ wypoczety,
a wieczorne mysli o pracy przestaty utrudnia¢ zasypianie. Zmniejszyto si¢ tez odczuwane

zmeczenie w ciggu dnia, co przetozylo si¢ na wigksza energie i lepszg koncentracj¢ w pracy.

Wyniki w narzedziach psychometrycznych potwierdzaja te zmiany: AIS wykazata spadek
objawow bezsennosci, FIRST i STAI wskazuja na lepsze radzenie sobie ze stresem i lgkiem,
a BDI-II pokazuje zmniejszenie objawdéw depresyjnych. Poprawa jako$ci snu miala takze
wpltyw na codzienne funkcjonowanie — Piotr odczuwal mniejsze ograniczenia
w aktywnoS$ciach fizycznych, lepiej funkcjonowal emocjonalnie i spolecznie, co potwierdzaja

wyniki SF-36.

Zalecenia dla Piotra:

1. Kontynuowanie strategii wypracowanych w terapii CBT-I: stale godziny zasypiania
1 budzenia sie, rytualy wyciszajace przed snem, ograniczenie korzystania z urzadzen
elektronicznych oraz przekierowywanie uwagi od mysli zawodowych.

2. Monitorowanie poziomu stresu w pracy 1 wprowadzanie krotkich przerw
regeneracyjnych w ciggu dnia.

3. Utrzymywanie aktywnos$ci fizycznej 1 spolecznej, ktore wspieraja regeneracje
1 stabilizacj¢ snu.

4. Stosowanie technik poznawczo-behawioralnych w przypadku nawrotu trudno$ci ze
snem lub nasilonego napigcia psychicznego.

5. Regularna obserwacja samopoczucia i jako$ci snu, z mozliwoscig konsultacji, jesli
pojawiag sie utrzymujace si¢ trudnosci lub nasilenie objawdéw Ilgkowych lub

depresyjnych.

Poprawa snu u Piotra przektada si¢ na stabilizacje rytmu dobowego, wigksza energie w ciagu
dnia oraz lepsze samopoczucie psychiczne, co wskazuje na skutecznos$¢ terapii CBT-I |

pozwala na dalsze utrzymywanie efektow w codziennym funkcjonowaniu.
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Rozdzial 5. Dyskusja wynikow i wnioski

5.1  Weryfikacja zalozen badawczych

Celem niniejszego badania byla ocena skutecznoséci terapii poznawczo-behawioralnej
bezsennosci (CBT-I) w odniesieniu do zmian w zakresie parametrow snu, funkcjonowania
emocjonalnego oraz jakosci zycia os6b doswiadczajacych przewlektych trudnosci ze snem.
Analiza wynikow uzyskanych w badaniu wskazuje, ze zastosowanie tej formy oddziatywan
terapeutycznych wigzato si¢ z wyrazng poprawa funkcjonowania badanych oséb w wielu
analizowanych obszarach. Zmiany te obejmowaty zarowno podstawowe parametry snu, takie
jak czas zasypiania czy liczba nocnych przebudzen, jak rowniez bardziej ztozone aspekty
funkcjonowania psychicznego, w tym poziom napi¢cia emocjonalnego, nasilenie objawow

depresyjnych i legkowych oraz subiektywnie oceniang jako$¢ zycia.

Interpretacja uzyskanych wynikow wskazuje, ze obserwowane zmiany pozostaja spdjne
z zalozeniami teoretycznymi modelu poznawczo-behawioralnego bezsennosci oraz
z wynikami licznych badan empirycznych dotyczacych skutecznosci CBT-I. W' literaturze
podkresla sie¢, ze przewlekta bezsennos¢ jest zaburzeniem o ztozonej etiologii, w ktdrej istotng
role odgrywaja zarowno czynniki biologiczne, jak i psychologiczne oraz behawioralne. W
szczegblnosci zwraca si¢ uwage na znaczenie tzw. czynnikoOw podtrzymujacych bezsennos¢,
takich jak nieadaptacyjne przekonania dotyczace snu, nadmierne monitorowanie wlasnego
funkcjonowania nocnego czy utrwalone niekorzystne nawyki zwigzane z rytmem snu
i czuwania (Fornal-Pawlowska i Szelenberger, 2013). Terapia poznawczo-behawioralna
bezsennosci koncentruje si¢ wtasnie na modyfikacji tych czynnikéw poprzez zastosowanie
szeregu technik terapeutycznych, w tym kontroli bodzcow, restrykcji snu, psychoedukacji

dotyczacej fizjologii snu oraz restrukturyzacji poznawcze;.

W niniejszym badaniu analizie poddano pig¢ studiow przypadku obejmujacych osoby
doswiadczajace przewlektych trudnosci ze snem. Byly to Anna, Magdalena, Weronika, Artur
oraz Piotr. Kazda z tych osob zglaszata przed rozpoczeciem terapii utrzymujace si¢ problemy
z zasypianiem, czg¢ste przebudzenia w ciggu nocy lub poczucie niewystarczajacej regeneracji
po przebudzeniu. Pomimo réznic indywidualnych dotyczacych czasu trwania problemow ze

snem, stylu zycia czy czynnikéw stresowych obecnych w zyciu badanych, u wszystkich
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uczestnikow zaobserwowano poprawe¢ po zakonczeniu procesu terapeutycznego. Fakt ten
wskazuje, ze zastosowane oddziatywania terapeutyczne byly skuteczne niezaleznie od

indywidualnych réznic migdzy uczestnikami badania.

Pierwsza z postawionych hipotez zakladata, ze zastosowanie terapii poznawczo-
behawioralnej bezsennos$ci prowadzi do poprawy podstawowych parametréw snu,
w szczegolno$ci skrocenia czasu zasypiania, zmniejszenia liczby 1 dlugosci nocnych
przebudzen oraz zwigkszenia efektywnosci snu. Analiza danych pochodzacych z dziennikow
snu prowadzonych przez uczestnikoéw badania wskazuje, Zze hipoteza ta zostata potwierdzona.
U wszystkich badanych os6b obserwowano stopniowa poprawe w zakresie analizowanych
parametréw snu. Czas potrzebny do zasniecia ulegat skrdceniu, nocne przebudzenia stawaty
si¢ rzadsze lub krotsze, a ogdlna efektywno$¢ snu wzrastalta w trakcie trwania procesu

terapeutycznego.

W przypadku Anny przed rozpoczgciem terapii dominujagcym problemem byt bardzo diugi
czas zasypiania oraz czeste pozostawanie w t6zku w stanie czuwania przez dluzszy czas.
W trakcie terapii wprowadzono mig¢dzy innymi zasady kontroli bodZzcow oraz ograniczenie
czasu spgdzanego w t0zku wylacznie do momentow rzeczywistej potrzeby snu. Stopniowe
wdrazanie tych zasad przyczynito si¢ do skrdcenia czasu zasypiania oraz poprawy
subiektywnie ocenianej jakosci snu. Podobny mechanizm zmian obserwowano w przypadku
Magdaleny, ktoéra przed rozpoczgciem terapii doswiadczala licznych przebudzen w ciggu
nocy oraz trudno$ci z ponownym zasnigciem. Zastosowanie restrykcji snu oraz regularnego
rytmu dobowego przyczynito si¢ w jej przypadku do zmniejszenia liczby przebudzen oraz

zwigkszenia efektywnosci snu.

Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu pozostaja zgodne z wynikami badan empirycznych
dotyczacych skutecznosci CBT-I. W metaanalizie badan obejmujacej duza liczbe pacjentow
korzystajacych z terapii poznawczo-behawioralnej bezsenno$ci wykazano, ze interwencja ta
prowadzi do bardzo istotnej poprawy parametréw snu, w tym skrocenia czasu zasypiania oraz
zmniejszenia liczby nocnych przebudzen (Ost i in., 2025). Autorzy tej analizy podkreslaja, ze
CBT-I wykazuje wysoka skuteczno$¢ zarowno w warunkach badan kontrolowanych, jak
1 w rutynowej praktyce klinicznej. Uzyskane w niniejszym badaniu wyniki stanowig zatem
potwierdzenie skuteczno$ci tej formy terapii takze w konteks$cie indywidualnej pracy

terapeutycznej prowadzonej w formie studium przypadku.
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Druga z postawionych hipotez zaktadala, ze terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci
prowadzi do obnizenia ogoélnego nasilenia objawoéw bezsenno$ci. Analiza wynikow
uzyskanych przy uzyciu Atenskiej Skali Bezsennosci wskazuje, ze po zakonczeniu terapii
u wszystkich uczestnikow odnotowano spadek nasilenia objawow bezsenno$ci. Zmiana ta
byta widoczna zarowno w wynikach kwestionariuszowych, jak 1 w relacjach uczestnikow

uzyskanych w trakcie wywiadow klinicznych.

Przed rozpoczgciem terapii wielu uczestnikow badania opisywato sen jako obszar szczegolnie
problematyczny 1 obcigzajacy emocjonalnie. Moment kladzenia si¢ do tozka byt czesto
zwigzany z napi¢ciem psychicznym oraz obawg przed kolejna nieprzespang noca. Tego
rodzaju do$wiadczenia sg charakterystyczne dla osob cierpigcych na przewlekta bezsennosé,
poniewaz powtarzajace si¢ trudnosci ze snem prowadza do powstania negatywnych skojarzen
migdzy to6zkiem a stanem wzmozonego pobudzenia psychicznego. Terapia CBT-I ma na celu
przerwanie tego mechanizmu poprzez stopniowg zmian¢ zardéwno zachowan zwigzanych ze

snem, jak i przekonan dotyczacych jego przebiegu (Fornal-Pawlowska i Szelenberger, 2013).

Stopniowa redukcja objawow bezsenno$ci obserwowana w trakcie terapii prowadzila do
zmiany sposobu postrzegania snu przez uczestnikow badania. Sen przestawat by¢ traktowany
jako zrodto frustracji czy napigcia, a zaczynal by¢ postrzegany jako naturalny proces
fizjologiczny. Zmiana ta byla szczegdlnie widoczna w wypowiedziach Weroniki oraz Piotra,
ktorzy po zakonczeniu terapii podkreslali, ze przestali koncentrowa¢ si¢ na ciaglym

monitorowaniu jakos$ci wlasnego snu.

Trzecia hipoteza badawcza zaktadata, ze po zakonczeniu terapii poznawczo-behawioralnej
bezsennosci obserwuje si¢ poprawe subiektywnej jakosci snu oraz funkcjonowania w ciggu
dnia. Wyniki niniejszego badania wskazuja, ze hipoteza ta rOwniez znalazta potwierdzenie.
Analiza zapisOw z dziennikow snu oraz wypowiedzi uczestnikow badania uzyskanych
podczas wywiadow klinicznych wskazuje, Zze po zakonczeniu terapii badani do$wiadczali
wiekszego poczucia regeneracji po nocnym odpoczynku, a takze wigkszej energii w ciggu
dnia. Wiele osob podkreslato, ze przed rozpoczeciem terapii codzienne funkcjonowanie byto

znaczaco utrudnione przez chroniczne zmeczenie oraz poczucie niewyspania.

W przypadku Weroniki poprawa jakosci snu przetozyta si¢ przede wszystkim na zwigkszenie

koncentracji oraz efektywnosci w pracy zawodowej. Przed rozpoczeciem terapii Weronika
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czesto zglaszata trudnosci z utrzymaniem uwagi podczas wykonywania zadan wymagajacych
dhuzszego skupienia, co wigzala bezposrednio z niewystarczajacg ilo$cig snu. Po zakonczeniu
terapii zauwazyla wyrazng popraw¢ w tym zakresie, wskazujac, ze rzadziej doswiadcza
uczucia zmegczenia w ciggu dnia oraz tatwiej radzi sobie z obowigzkami zawodowymi.
Podobne obserwacje pojawily si¢ w przypadku Anny, ktéra przed rozpoczeciem terapii
zglaszata trudnos$ci z koncentracjg podczas nauki oraz zwigkszong drazliwos¢ wynikajaca
z chronicznego zmeczenia. Po zakonczeniu terapii Anna wskazywata na poprawe zdolnosci

poznawczych oraz wigksza stabilno$¢ emocjonalng.

U Artura oraz Piotra poprawa jakosci snu wigzata si¢ z wiekszg efektywnoscig w codziennym
funkcjonowaniu oraz poprawa samopoczucia psychicznego. Obaj uczestnicy badania
podkreslali, ze przed rozpoczeciem terapii czesto odczuwali zniechgcenie 1 frustracje
wynikajace z utrzymujagcych si¢ trudnosci ze snem. W trakcie terapii stopniowa poprawa
jakosci snu przyczynita si¢ do zmniejszenia poziomu zmg¢czenia oraz zwigkszenia motywacji
do podejmowania codziennych aktywnosci. W przypadku Magdaleny szczegodlnie wyrazna
byla poprawa funkcjonowania spotecznego. Przed rozpoczeciem terapii czesto rezygnowata
z aktywno$ci towarzyskich z powodu zmeczenia lub obawy, ze brak snu negatywnie wptynie
na jej samopoczucie nastgpnego dnia. Po zakonczeniu terapii deklarowala wigksza gotowos¢

do podejmowania aktywnosci spotecznych oraz wigkszg satysfakcje z codziennego zycia.

Uzyskane wyniki pozostaja zgodne z ustaleniami prezentowanymi w literaturze przedmiotu,
zgodnie z ktérymi poprawa jakosci snu w wyniku terapii CBT-I prowadzi do wyraznej
poprawy funkcjonowania dziennego. Przewlekta bezsennos$¢ jest bowiem zaburzeniem, ktére
wykracza poza sam problem snu i wptywa na wiele obszaro6w funkcjonowania jednostki.
Osoby cierpigce na bezsenno$¢ czesto zglaszaja trudno$ci z koncentracja, obnizony nastroj,
zwigkszong drazliwo$¢ oraz problemy z wykonywaniem codziennych obowigzkéw (Fornal-
Pawlowska 1 Szelenberger, 2013). W zwigzku z tym skuteczne leczenie bezsennosci moze

prowadzi¢ do poprawy funkcjonowania zarowno w sferze poznawczej, jak i emocjonalne;j.

Czwarta hipoteza badawcza zaktadala, ze zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej
bezsennosci prowadzi do obnizenia poziomu napigcia psychicznego oraz wzbudzenia
emocjonalnego zwigzanego ze snem. Analiza materialu jako$ciowego zgromadzonego
w trakcie badania wskazuje, ze u wszystkich uczestnikow terapii nastgpita redukcja leku

Zwigzanego z zasypianiem oraz nocnym przebiegiem snu. Przed rozpocz¢ciem terapii badani
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czesto opisywali moment ktadzenia si¢ do 16zka jako sytuacje stresujgca, w ktorej pojawiaty
si¢ mysli dotyczace potencjalnych konsekwencji braku snu, takich jak obnizona wydajno$¢

W pracy, pogorszenie samopoczucia czy problemy zdrowotne.

W trakcie terapii uczestnicy uczyli si¢ rozpoznawania tych mysli oraz ich modyfikowania.
Szczegdlng rolg w tym procesie odgrywata restrukturyzacja poznawcza, ktéra polega na
identyfikowaniu nieadaptacyjnych przekonan dotyczacych snu oraz zastgpowaniu ich bardziej
realistycznymi interpretacjami. W przypadku Piotra przed rozpoczgciem terapii dominowato
przekonanie, ze kazda nieprzespana noc musi prowadzi¢ do powaznych konsekwencji dla
zdrowia 1 funkcjonowania w pracy. W trakcie terapii stopniowo zaczat on dostrzegaé, ze
sporadyczne trudno$ci ze snem sg zjawiskiem powszechnym i nie musza prowadzi¢ do
znaczacych konsekwencji w codziennym funkcjonowaniu. Zmiana ta przyczynila si¢ do

zZmniejszenia poziomu napi¢cia emocjonalnego zwigzanego z zasypianiem.

Podobny proces obserwowano w przypadku Magdaleny oraz Weroniki, ktore przed
rozpoczeciem terapii czesto koncentrowaly si¢ na monitorowaniu wilasnego snu oraz
analizowaniu kazdej trudnosci z zasypianiem. W trakcie terapii uczestniczki zaczely
stopniowo rezygnowac z nadmiernej kontroli nad snem, co przyczynito si¢ do zmniejszenia
poziomu napigcia psychicznego. Wyniki te pozostaja zgodne z zalozeniami modelu
poznawczo-behawioralnego bezsenno$ci, w ktorym podkresla si¢ znaczenie nadmiernego
pobudzenia poznawczego 1 emocjonalnego jako jednego z kluczowych czynnikow

podtrzymujgcych zaburzenie snu (Fornal-Pawtowska i Szelenberger, 2013).

Piata hipoteza badawcza zakladata, Ze terapia poznawczo-behawioralna bezsenno$ci
przyczynia si¢ do zmniejszenia nasilenia objawoéw depresyjnych oraz lekowych
wspotwystepujacych z bezsennoscig. Wyniki uzyskane przy uzyciu Skali Depresji Becka
(BDI) oraz Inwentarza Stanu i Cechy Leku (STAI) wskazuja na spadek poziomu objawow
depresyjnych i lekowych u wszystkich uczestnikow badania. Cho¢ zmiany te nie byly tak
duze jak w przypadku parametréw snu, to jednak byly zauwazalne 1 konsekwentne

w przypadku wszystkich analizowanych osob.

Zwiazek miedzy bezsenno$cig a zaburzeniami nastroju jest szeroko opisywany w literaturze.
Przewlekte trudnosci ze snem moga prowadzi¢ do pogorszenia samopoczucia psychicznego,

zwigkszonego poziomu napi¢cia emocjonalnego oraz obnizenia nastroju. Jednocze$nie
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zaburzenia Igkowe 1 depresyjne moga sprzyja¢ utrzymywaniu si¢ problemow ze snem.
W zwiazku z tym poprawa jako$ci snu moze prowadzi¢ do wtornej poprawy funkcjonowania
emocjonalnego. Wyniki niniejszego badania potwierdzaja t¢ zalezno$¢, wskazujac, ze
skuteczna terapia bezsenno$ci moze mie¢ pozytywny wplyw takze na inne obszary

funkcjonowania psychicznego.

Szoésta hipoteza badawcza dotyczyla poprawy ogolnej jakoSci zycia po zakonczeniu terapii
poznawczo-behawioralnej bezsenno$ci. Analiza wynikow kwestionariusza SF-36 wskazuje,
ze u wszystkich uczestnikow badania nastgpita poprawa w zakresie subiektywnie ocenianej
jakosci zycia. Zmiany te dotyczyly przede wszystkim obszaru funkcjonowania psychicznego
oraz spotecznego. Uczestnicy badania deklarowali wigksza satysfakcje z codziennego

funkcjonowania oraz wigksza zdolno$¢ do radzenia sobie z wymaganiami dnia codziennego.

W przypadku Magdaleny poprawa jakosci zycia byta szczegolnie zwigzana ze zwigkszeniem
aktywnoS$ci spolecznej oraz wigkszg gotowo$cia do podejmowania nowych aktywnosci.
Weronika podkreslala natomiast, ze po zakonczeniu terapii rzadziej odczuwa napigcie
zwigzane z mys$leniem o $nie, co pozwala jej koncentrowa¢ si¢ na innych obszarach zycia.
Artur 1 Piotr wskazywali na wigksza stabilno$¢ nastroju oraz wigksza motywacje do

podejmowania aktywnosci fizycznej 1 spoleczne;j.

Uzyskane wyniki sg zgodne z ustaleniami badan empirycznych wskazujacych, ze skuteczne
leczenie bezsenno$ci prowadzi do poprawy jakosci zycia pacjentow. W metaanalizie badan
dotyczacych skutecznosci CBT-I wykazano, Ze terapia ta prowadzi nie tylko do poprawy
parametrow snu, lecz takze do wyrazne] poprawy dobrostanu psychicznego oraz
funkcjonowania w zyciu codziennym (Ost i in., 2025). Autorzy tej analizy podkreslaja, ze
skuteczne leczenie bezsenno$ci moze prowadzi¢ do szerokich zmian w funkcjonowaniu

jednostki, obejmujacych zaréwno obszar zdrowia psychicznego, jak i jako$ci Zycia.

Siodma hipoteza badawcza zaktadata, ze osoby charakteryzujace si¢ wyzsza podatnoscig na
reagowanie zaburzeniami snu w sytuacjach stresowych uzyskuja wieksza poprawe w zakresie
parametréw snu oraz nasilenia objawdw bezsennosci po zastosowaniu terapii poznawczo-
behawioralnej. Zmienna ta byla w badaniu operacjonalizowana poprzez wynik uzyskany
w Skali Odpowiedzi Bezsenno$cig na Stres (FIRST), ktora pozwala oceni¢ indywidualng

wrazliwo$¢ jednostki na rozwoj zaburzen snu w sytuacjach zwigkszonego obcigzenia
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emocjonalnego. Analiza uzyskanych wynikéw wskazuje, ze uczestnicy badania wykazujacy
wyzszy poziom reaktywnos$ci snu na stres do§wiadczyli szczeg6lnie wyraznej poprawy po

zakonczeniu terapii.

Zjawisko to mozna interpretowa¢ w kontekscie mechanizmow psychologicznych lezacych
u podloza przewleklej bezsennosci. W literaturze podkre§la si¢, ze osoby o wysokiej
reaktywnosci snu na stres czesciej doswiadczajg epizodow bezsennosci w sytuacjach napigcia
psychicznego, a jednocze$nie wykazuja wickszg tendencje do utrzymywania si¢ zaburzen snu
w dhuzszej perspektywie czasu. Wynika to migdzy innymi z silniejszej reakcji pobudzenia
fizjologicznego oraz wigkszej sklonno$ci do ruminacji i zamartwiania si¢ w sytuacjach
stresowych. Mechanizmy te prowadza do utrzymywania si¢ podwyzszonego poziomu
pobudzenia poznawczego i emocjonalnego w godzinach nocnych, co utrudnia proces

zasypiania oraz sprzyja czestszym przebudzeniom w trakcie snu.

W kontekscie niniejszego badania mozna przypuszczaé, ze osoby o wyzszej reaktywnos$ci snu
na stres w wigkszym stopniu korzystaly z elementow terapii ukierunkowanych na regulacje
napigcia psychicznego oraz zmian¢ sposobu interpretowania trudnosci ze snem.
W szczego6lnosci istotng role mogta odegrac restrukturyzacja poznawcza oraz psychoedukacja
dotyczaca mechanizméw snu. Dzieki temu wuczestnicy badania uczyli si¢ bardziej
adaptacyjnego reagowania na sytuacje stresowe oraz ograniczania nadmiernego pobudzenia

poznawczego W godzinach wieczornych.

W materiatach jakosciowych uzyskanych podczas wywiadéw klinicznych mozna odnalez¢
liczne wypowiedzi potwierdzajace tego rodzaju mechanizm zmian. Weronika oraz Piotr
wskazywali miedzy innymi, ze przed rozpoczgciem terapii kazda trudniejsza sytuacja w pracy
lub w zyciu osobistym prowadzita u nich do nasilenia probleméw ze snem. Po zakonczeniu
terapii deklarowali natomiast, ze nadal zdarzaja si¢ okresy zwickszonego stresu, jednak nie
prowadza one juz w tak duzym stopniu do pogorszenia jakosci snu. Zmiana ta byta przez nich
interpretowana jako efekt lepszego rozumienia wtasnych reakcji psychicznych oraz wigkszej

umiejetnosci regulowania napigcia emocjonalnego.

Uzyskane wyniki sugeruja zatem, ze podatno$¢ na reagowanie zaburzeniami snu w sytuacjach
stresowych moze stanowi¢ istotny czynnik moderujacy skuteczno$¢ terapii poznawczo-

behawioralnej bezsennosci. W przypadku osob o wysokiej reaktywnosci snu interwencje
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ukierunkowane na redukcje napigcia poznawczego oraz zmiang przekonan dotyczacych snu
mogg prowadzi¢ do szczegdlnie wyraznej poprawy funkcjonowania. Wynik ten jest istotny
z punktu widzenia praktyki klinicznej, poniewaz wskazuje, ze ocena reaktywnosci snu na

stres moze stanowi¢ uzyteczne narzedzie w planowaniu procesu terapeutycznego.

Ostatnia z postawionych hipotez dotyczyla jako$ciowych zmian w sposobie doswiadczania
snu oraz w przekonaniach dotyczacych zasypiania i nocnego funkcjonowania. Hipoteza ta
zaktadata, ze analiza wywiadu klinicznego oraz materialu fenomenologicznego ujawni
zmiany w sposobie przezywania snu przez uczestnikow badania, w szczego6lnosci redukcje
Igku przed bezsennos$cig oraz pojawienie si¢ bardziej adaptacyjnych przekonan dotyczacych

snu. Wyniki uzyskane w trakcie badania wskazuja, ze hipoteza ta zostata potwierdzona.

Przed rozpoczeciem terapii wielu uczestnikdw badania opisywalo sen jako obszar zycia silnie
obcigzony emocjonalnie. Moment ktadzenia si¢ do t6zka byl czesto zwigzany z napigciem,
obawa przed kolejng nieprzespang nocg oraz intensywnym monitorowaniem wilasnego stanu
fizycznego 1 psychicznego. Tego rodzaju doswiadczenia sg charakterystyczne dla przewlektej
bezsennosci 1 stanowig jeden z mechanizméw podtrzymujacych zaburzenie. Nadmierna
koncentracja na procesie zasypiania prowadzi bowiem do paradoksalnego wzrostu

pobudzenia poznawczego, co dodatkowo utrudnia pojawienie si¢ snu.

Po zakonczeniu terapii uczestnicy badania w wyrazny sposob zmieniali sposéb opisywania
swoich doswiadczen zwigzanych ze snem. W wypowiedziach pojawiaty si¢ czesciej
stwierdzenia wskazujace na wigksza akceptacje naturalnej zmienno$ci snu oraz mniejsze
znaczenie przypisywane pojedynczym trudno$ciom z zasypianiem. Anna oraz Artur
podkreslali miedzy innymi, Zze po zakonczeniu terapii przestali traktowa¢ kazda gorsza noc
jako sygnal powaznego problemu zdrowotnego. Magdalena natomiast wskazywata, ze
nauczyla si¢ traktowa¢ sen jako proces naturalny, ktory nie wymaga ciaglej kontroli ani

nadmiernego wysitku.

Zmiany te mozna interpretowac jako efekt restrukturyzacji poznawczej, ktéra stanowi jeden
z kluczowych elementow terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci. W trakcie terapii
pacjenci ucza si¢ identyfikowa¢ nieadaptacyjne przekonania dotyczace snu, takie jak
przekonanie o koniecznosci uzyskania okre$lonej liczby godzin snu kazdej nocy czy

przekonanie o0 Katastrofalnych konsekwencjach pojedynczej nieprzespanej nocy.
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Zastgpowanie tych przekonan bardziej realistycznymi interpretacjami prowadzi do
zmniejszenia napig¢cia emocjonalnego oraz ograniczenia btgdnego kota bezsennosci (Fornal-

Pawlowska i Szelenberger, 2013).

5.2  Dyskusja wynikow

Uzyskane wyniki pozostajag w duzej mierze zgodne z ustaleniami prezentowanymi
w literaturze empirycznej dotyczacej skuteczno$ci terapii poznawczo-behawioralnej
bezsennosci. Szczegdlnie istotnym punktem odniesienia jest metaanaliza badan
przeprowadzona przez Osta i wspotpracownikow (2025), ktérej celem byla ocena
skutecznosci CBT-I w warunkach rutynowej praktyki klinicznej. Analiza ta obejmowata
liczne badania dotyczace dorostych pacjentéw cierpigcych na zaburzenia snu i wskazata, ze
terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci prowadzi do istotnej poprawy w zakresie
podstawowych parametrow snu, w tym czasu zasypiania, liczby nocnych przebudzen oraz

efektywnosci snu.

Wyniki przedstawione w niniejszym badaniu sa spdjne z tymi ustaleniami. U wszystkich
uczestnikow studium przypadku zaobserwowano skrdcenie czasu zasypiania oraz
zmniejszenie liczby nocnych przebudzen, co przektadato si¢ na ogdlng poprawe efektywnosci
snu. Podobnie jak w analizie Osta i wspolpracownikéw (2025), poprawa parametrow snu
wigzala si¢ takze z poprawa funkcjonowania w ciggu dnia oraz redukcja negatywnych
konsekwencji bezsennosci. W szczegolnosci uczestnicy badania deklarowali wigkszy poziom
energii w ciggu dnia, lepszg koncentracj¢ oraz wigksza satysfakcje z codziennego

funkcjonowania.

Metaanaliza Osta i wspolpracownikow wskazuje rowniez, ze terapia CBT-l prowadzi do
poprawy w zakresie ogdlnego dobrostanu psychicznego oraz jakosci zycia pacjentow. Wyniki
niniejszego badania potwierdzaja te zaleznos¢. U wszystkich uczestnikow zaobserwowano
popraw¢ w zakresie subiektywnie ocenianej jako$ci zycia, co bylo szczegdlnie widoczne
w obszarze funkcjonowania psychicznego oraz spotecznego. Uczestnicy badania wskazywali
miedzy innymi na wigkszg stabilno$¢ emocjonalng, wieksza motywacje do podejmowania

aktywnosci oraz wigksza satysfakcje z codziennych do§wiadczen.

Istotnym wnioskiem ptynacym zaréwno z metaanalizy Osta i wspotpracownikow, jak

1 z wynikow niniejszego badania jest fakt, ze terapia poznawczo-behawioralna bezsennosci

178

182 / 207



99220ae3b4£f147£fc764552d65419%e7ee
2026-04-25 16:44:36

wykazuje wysoka skuteczno$¢ nie tylko w warunkach badan eksperymentalnych, ale takze
w rutynowej praktyce klinicznej. Oznacza to, ze interwencje oparte na modelu CBT-I moga
by¢ z powodzeniem stosowane w pracy terapeutycznej z osobami cierpigcymi na przewlekte

zaburzenia snu.

Uzupetniajac powyzsze odniesienia do wynikoéw badan empirycznych, zasadne jest odwotanie
si¢ do wynikow przedstawionych przez Fornal-Pawlowska i Szelenbergera (2013), ktorzy
oceniali skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci jako oddziatywania
ukierunkowanego na redukcje czynnikdéw podtrzymujacych zaburzenia snu. Autorzy
wykazali, ze zastosowanie CBT-I prowadzi nie tylko do poprawy parametrow snu, lecz
réwniez do istotnych zmian w zakresie funkcjonowania w ciggu dnia, co pozostaje w pelnej

zgodnosci z wynikami uzyskanymi w niniejszym badaniu.

W szczeg6lnosci autorzy wskazuja, ze obserwowane po terapii zmiany w zakresie snu sg
zblizone do wynikow uzyskiwanych w metaanalizach, w ktorych wykazano m.in. istotne
skrocenie latencji snu, zmniejszenie liczby i1 czasu trwania nocnych przebudzen oraz
wydtuzenie catkowitego czasu snu. W niniejszym badaniu zaobserwowano analogiczne
kierunki zmian, co potwierdza, ze uzyskane rezultaty wpisuja si¢ w dobrze udokumentowany
wzorzec skutecznosci CBT-I. Co wiecej, Fornal-Pawtowska i Szelenberger (2013)
podkreslaja, ze okoto potowa pacjentéw osiaga klinicznie istotng poprawe snu, a cze¢$¢ z nich
uzyskuje parametry snu zblizone do osob zdrowych. W konteks$cie niniejszego badania
roOwniez mozna mowi¢ o wyraznej poprawie funkcjonowania wszystkich uczestnikow, co

dodatkowo wzmacnia interpretacje uzyskanych wynikow.

Istotnym uzupeinieniem tych danych jest fakt, ze — jak wskazujg autorzy — poprawa snu po
CBT-I wigze si¢ takze ze zmianami w zakresie funkcjonowania emocjonalnego. W badaniu
Fornal-Pawtowskiej i Szelenbergera (2013) wykazano spadek nasilenia objawow
depresyjnych i lekowych oraz poprawe jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem psychicznym.
Wyniki niniejszego badania pozostaja w tym zakresie spdjne, wskazujac na réwnolegla
poprawe zaroOwno jakosci snu, jak 1 dobrostanu psychicznego uczestnikow. Zalezno$¢ ta ma
szczegblne znaczenie w §wietle badan wskazujacych na zwigkszone ryzyko rozwoju depresji
u os6b cierpigcych na bezsenno$¢, co sugeruje, ze skuteczna terapia snu moze petni¢ rowniez

funkcje prewencyjna w zakresie zaburzen nastroju.
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Na uwage zasluguje roéwniez obserwacja, ze po zakonczeniu terapii pacjenci mogg osiggac
poziom funkcjonowania zblizony do oséb zdrowych. Fornal-Pawlowska i Szelenberger
(2013) wykazali, ze po CBT-I badani przestawali istotnie r6zni¢ si¢ od grupy kontrolnej m.in.
pod wzgledem jako$ci snu, liczby nocnych przebudzen, samopoczucia porannego oraz
nasilenia objawéw depresyjnych i1 Igkowych. W kontekscie niniejszego badania, w ktorym
rowniez odnotowano wyrazng poprawe w tych obszarach, mozna przypuszczaé, ze
obserwowane zmiany majg charakter nie tylko statystycznie istotny, ale rowniez klinicznie

znaczacy.

Jednocze$nie autorzy zwracaja uwage na pewne niejednoznaczno$ci w wynikach badan
dotyczacych wptywu CBT-I na funkcjonowanie dzienne oraz jako$¢ zycia. W niektorych
badaniach efekty te nie sg jednoznacznie potwierdzane, co wskazuje na konieczno$¢ ostroznej
interpretacji wynikow w tym obszarze. W niniejszym badaniu uzyskano jednak spojne wyniki
wskazujace na poprawe jakosci zycia oraz funkcjonowania emocjonalnego, co moze wynikaé
zarbwno z poprawy snu, jak i ze zwigkszonego poczucia kontroli nad problemem
bezsennosci. Potwierdzeniem tego mechanizmu mogg by¢ réwniez obserwowane zmiany w

zakresie reaktywnos$ci Snu na stres.

Odnoszac si¢ do ograniczen badan, Fornal-Pawlowska i Szelenberger (2013) wskazuja m.in.
na brak randomizacji, mozliwo$¢ wpltywu czynnikéw niespecyficznych (np. kontaktu z
terapeutg) oraz brak analizy stopnia realizacji zalecen terapeutycznych. W kontekscie
niniejszego badania ograniczenia te znajdujg swoje odpowiedniki, w szczegdlnosci w postaci
niewielkiej liczebnosci proby oraz braku grupy kontrolnej. Zbiezno$¢ tych ograniczen z
danymi literaturowymi wskazuje jednak, Ze s one charakterystyczne dla badan o podobnym
charakterze 1 nie podwazaja zasadniczej interpretacji uzyskanych wynikéw, lecz raczej

wyznaczajg kierunki dalszych badan.

Wyniki niniejszego badania pozostaja w wysokim stopniu zgodne zaréwno z danymi
empirycznymi, jak i wnioskami przedstawionymi przez Fornal-Pawlowska i Szelenbergera
(2013), potwierdzajac skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci w zakresie
poprawy snu, funkcjonowania emocjonalnego oraz jako$ci zycia, a takze wskazujac na jej

istotne znaczenie kliniczne w leczeniu bezsennosci przewlekte;.
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Zgodno$¢ wynikéw uzyskanych w niniejszym badaniu z ustaleniami prezentowanymi
w literaturze naukowej wzmacnia wiarygodno$¢ przeprowadzonych analiz. Cho¢ badanie
mialo charakter studium przypadku i obejmowato stosunkowo niewielkg liczbg uczestnikow,
to jednak obserwowane zmiany pozostaja spdjne z wynikami badan prowadzonych na
znacznie wigkszych probach. Mozna zatem uznaé, ze uzyskane rezultaty stanowia dodatkowe
potwierdzenie skutecznos$ci terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci jako jednej z

najlepiej udokumentowanych metod leczenia przewlektych zaburzen snu.

Pomimo spojnosci uzyskanych wynikow z ustaleniami prezentowanymi w literaturze
naukowej nalezy zwroci¢ uwage na pewne ograniczenia przeprowadzonego badania. Ich
uwzglednienie jest istotne zardwno z punktu widzenia interpretacji uzyskanych rezultatow,
jak 1 planowania przysztych badan dotyczacych skuteczno$ci terapii poznawczo-

behawioralnej bezsennosci.

Pierwszym ograniczeniem jest niewielka liczebno§¢ badanej proby. Badanie zostalo
przeprowadzone w formie studium przypadku obejmujacego pie¢ osdéb doswiadczajacych
przewlektych trudnosci ze snem. Cho¢ taka forma analizy pozwala na bardzo szczegotowe
przyjrzenie si¢ przebiegowl procesu terapeutycznego oraz zmianom zachodzacym
u poszczegdlnych uczestnikow, to jednak nie umozliwia pelnej generalizacji uzyskanych
wynikow na cala populacje osob cierpigcych na bezsenno$¢. W badaniach o charakterze
ilosciowym zwykle dazy si¢ do objecia analiza wigkszej liczby uczestnikow, co pozwala na
bardziej precyzyjne oszacowanie efektow terapii oraz identyfikacje czynnikow wptywajacych
na jej skutecznos$¢. Z drugiej strony studia przypadku stanowig cenne zrodto wiedzy na temat
indywidualnego przebiegu procesu terapeutycznego i moga stanowi¢ punkt wyjscia do

dalszych badan o szerszym zakresie.

Drugim ograniczeniem jest brak grupy kontrolnej, ktéra umozliwialaby bezposrednie
poréwnanie zmian zachodzacych u 0so6b uczestniczacych w terapii z osobami, ktore nie byty
objete interwencjg terapeutyczng. W badaniach eksperymentalnych obecno$¢ grupy
kontrolnej pozwala na bardziej jednoznaczne okreslenie, czy obserwowane zmiany s3
rzeczywiScie wynikiem zastosowanej terapii, czy tez moga by¢ zwigzane z innymi
czynnikami, takimi jak naturalne wahania nasilenia objawdéw czy zmiany w sytuacji zyciowej

badanych os6b. W niniejszym badaniu interpretacja wynikow opiera si¢ przede wszystkim na
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analizie zmian zachodzacych przed i po zakonczeniu terapii, co stanowi rozwigzanie cz¢sto

stosowane w badaniach klinicznych o charakterze pilotazowym.

Kolejnym ograniczeniem jest wykorzystanie w duzej mierze subiektywnych wskaznikow
oceny jakosci snu. Cho¢ dzienniki snu oraz kwestionariusze psychologiczne stanowia
powszechnie stosowane narzedzia diagnostyczne w badaniach nad bezsennoscia, to jednak
opieraja si¢ one na subiektywnych ocenach uczestnikéw. W niektérych badaniach
wykorzystuje si¢ rowniez obiektywne metody pomiaru snu, takie jak polisomnografia czy
aktygrafia, ktore pozwalaja na dokladniejsza analize struktury snu. Zastosowanie takich
metod w przysztych badaniach mogloby umozliwi¢ jeszcze bardziej precyzyjne okreslenie

zmian zachodzacych w przebiegu snu w wyniku terapii CBT-I.

Pomimo wskazanych ograniczen przeprowadzone badanie dostarcza istotnych informacji
dotyczacych skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci oraz mechanizmoéw
zmian zachodzacych w trakcie procesu terapeutycznego. Uzyskane wyniki wskazuja, ze
interwencje oparte na modelu CBT-I moga prowadzi¢ do poprawy funkcjonowania w wielu
obszarach zycia osob cierpigcych na przewlekte trudnosci ze snem. Dotyczy to nie tylko
podstawowych parametrow snu, ale takze funkcjonowania emocjonalnego, poziomu napigcia

psychicznego oraz ogdlnej jakosci zycia.

W  kontek$cie dalszych badan nad skutecznoscig terapii poznawczo-behawioralnej
bezsennosci warto zwroci¢ uwage na kilka potencjalnych kierunkéw rozwoju tej dziedziny.
Jednym z nich jest prowadzenie badan obejmujacych wieksze grupy uczestnikow, co
umozliwi bardziej precyzyjne okreslenie czynnikow wptywajacych na skuteczno$¢ terapii.
Szczegoblnie interesujagcym obszarem badan moze by¢ analiza rdznic indywidualnych migdzy
pacjentami, takich jak poziom reaktywnos$ci snu na stres, styl radzenia sobie z emocjami czy

charakterystyczne wzorce poznawcze dotyczace snu.

Kolejnym waznym kierunkiem badan jest analiza dlugoterminowych efektow terapii
poznawczo-behawioralnej bezsennosci. W wielu badaniach wykazano, ze efekty CBT-I moga
utrzymywac si¢ przez dilugi czas po zakonczeniu terapii, jednak konieczne jest dalsze
monitorowanie pacjentow w celu okreslenia trwatos$ci uzyskanych zmian. Badania podluzne
pozwalaja na oceng, czy poprawa jakosci snu utrzymuje si¢ w perspektywie kilku miesiecy

lub lat oraz jakie czynniki sprzyjaja utrzymaniu efektow terapeutycznych.
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Istotnym obszarem przysztych badan moze by¢ rowniez analiza mozliwosci wykorzystania
terapii CBT-I w roéznych formach organizacyjnych. W ostatnich latach coraz wigksza
popularno$¢ zyskujg programy terapii poznawczo-behawioralnej prowadzone w formie
internetowej lub oparte na aplikacjach mobilnych. Rozwigzania te mogg zwigkszy¢
dostgpnos¢ terapii dla osob, ktore z roznych powoddéw nie maja mozliwosci uczestniczenia
w tradycyjnej terapii indywidualnej. Jednoczesnie konieczne jest prowadzenie dalszych badan
oceniajacych skuteczno$¢ takich form interwencji oraz ich poréwnanie z klasycznymi

formami terapii prowadzonymi w bezposrednim kontakcie z terapeuta.

Wyniki niniejszego badania maja rowniez istotne implikacje kliniczne. Przede wszystkim
potwierdzaja one, ze terapia poznawczo-behawioralna bezsenno$ci stanowi skuteczng metode
leczenia przewlektych zaburzen snu. Interwencje oparte na modelu CBT-I mogg prowadzi¢
do wyraznej poprawy jakosci snu oraz redukcji objawoéw bezsennosci, a takze do poprawy
funkcjonowania emocjonalnego i jakosSci zycia pacjentow. W praktyce klinicznej oznacza to,
ze CBT-I powinna by¢ traktowana jako jedna z podstawowych metod leczenia bezsennosci,

szczegolnie w przypadkach przewlektych trudnosci ze snem.

Istotng zaletg terapii poznawczo-behawioralnej bezsennosci jest jej kompleksowy charakter.
W przeciwienstwie do leczenia farmakologicznego, ktore koncentruje si¢ przede wszystkim
na krotkoterminowym zmniejszeniu objawow, CBT-I ukierunkowana jest na identyfikacje
1 modyfikacj¢ mechanizméw podtrzymujacych zaburzenie snu. Dzigki temu pacjenci uczg si¢
nowych sposobow regulowania rytmu snu 1 czuwania, zmieniajg nieadaptacyjne przekonania
dotyczace snu oraz rozwijaja bardziej adaptacyjne strategie radzenia sobie z napigciem
emocjonalnym. W rezultacie terapia ta moze prowadzi¢ do bardziej trwatych zmian

w funkcjonowaniu pacjentow.

Wyniki niniejszego badania wskazuja réwniez na znaczenie pracy nad przekonaniami
dotyczacymi snu oraz nad redukcja lgku zwigzanego z zasypianiem. U wielu uczestnikow
badania to wlasnie zmiana sposobu mysSlenia o $nie okazata si¢ jednym z kluczowych
czynnikow prowadzacych do poprawy jakosSci snu. Ograniczenie nadmiernego monitorowania
wlasnego snu oraz wigksza akceptacja naturalnej zmiennos$ci snu przyczynity si¢ do

zmniejszenia poziomu napig¢cia emocjonalnego i utatwity proces zasypiania.
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Istotnym wnioskiem ptynagcym z przeprowadzonego badania jest takze znaczenie
indywidualnego podejscia terapeutycznego. Cho¢ wszystkie osoby uczestniczace w badaniu
korzystaly z podobnych technik terapeutycznych charakterystycznych dla CBT-I, to jednak
przebieg procesu terapeutycznego oraz tempo zmian réznity sie¢ w zaleznosci od
indywidualnych cech uczestnikow. W przypadku niektorych osob szczegdlnie wazna byla
praca nad regulacja napigcia emocjonalnego, podczas gdy u innych wigksze znaczenie miala
zmiana nawykow zwigzanych z rytmem snu i czuwania. Wskazuje to na konieczno$¢

elastycznego dostosowywania strategii terapeutycznych do potrzeb konkretnego pacjenta.

Podsumowujac, wyniki przeprowadzonego badania wskazuja, ze terapia poznawczo-
behawioralna bezsenno$ci moze stanowi¢ skuteczng metod¢ leczenia przewlektych zaburzen
snu. U wszystkich uczestnikow badania zaobserwowano poprawe w zakresie parametréw snu,
redukcj¢ nasilenia objawow bezsenno$ci oraz poprawe funkcjonowania emocjonalnego
i jakosci zycia. Uzyskane wyniki pozostaja spojne z ustaleniami prezentowanymi w
literaturze naukowej oraz potwierdzaja wysoka skuteczno$s¢ CBT-I opisywang w licznych

badaniach empirycznych i metaanalizach.

Jednoczesnie przeprowadzone badanie wskazuje, ze skuteczno$¢ terapii poznawczo-
behawioralnej bezsennosci wynika nie tylko z poprawy samego snu, lecz takze ze zmian
zachodzacych w sposobie myslenia o $nie oraz w sposobie radzenia sobie z napigciem
emocjonalnym. Zmiany te prowadza do przerwania btednego kota bezsenno$ci i umozliwiaja
pacjentom bardziej adaptacyjne funkcjonowanie w codziennym zyciu. W §wietle uzyskanych
wynikéw CBT-I moze by¢ uznana za jedng z najlepiej udokumentowanych i najbardziej
efektywnych metod leczenia przewlektych zaburzen snu, ktorej zastosowanie przynosi

korzys$ci zarowno w obszarze jakoS$ci snu, jak i ogdlnego dobrostanu psychicznego pacjentow.
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Z.akonczenie

Problematyka bezsennosci jako jednego z najczesciej wystepujacych zaburzen snu, stanowi
istotne wyzwanie wspolczesnej psychologii klinicznej oraz praktyki terapeutycznej.
Przeprowadzone w niniejszej pracy rozwazania teoretyczne oraz analiza studiow przypadkoéw
pozwolity na wieloaspektowe ujecie tego zjawiska, obejmujace zaré6wno jego
uwarunkowania, jak i mozliwosci skutecznej interwencji terapeutycznej. Uzyskane wyniki
potwierdzaja, ze bezsennos¢ jest zaburzeniem o ztozonej, wieloczynnikowej etiologii, ktorego
utrzymywanie si¢ wigze si¢ z interakcja czynnikéw biologicznych, poznawczych,

emocjonalnych oraz behawioralnych.

Celem pracy byta ocena skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu
bezsennosci na podstawie analizy wybranych studiow przypadkow. Zrealizowane badania
wlasne, poprzedzone analizg literatury przedmiotu oraz aktualnych wytycznych
diagnostycznych i terapeutycznych, umozliwily poglebione spojrzenie na przebieg procesu
terapeutycznego oraz mechanizmy lezagce u podtoza obserwowanych zmian. W $wietle
przeprowadzonych analiz mozna stwierdzié, ze zastosowanie interwencji charakterystycznych
dla terapii poznawczo-behawioralnej dla bezsennosci przyczynito si¢ do istotnej poprawy
jakosci snu u badanych pacjentow, zar6wno w wymiarze subiektywnym, jak 1 — w miare

dostepnych danych — obiektywnym.

W szczego6lnosci zauwazalna byta redukcja trudnos$ci z zasypianiem, zmniejszenie liczby oraz
dhlugosci nocnych wybudzen, a takze poprawa poczucia regeneracji po przebudzeniu.
Roéwnolegle obserwowano zmniejszenie poziomu napi¢cia zwigzanego z sytuacja snu,
ograniczenie katastroficznych przekonan dotyczacych konsekwencji niewyspania oraz wzrost
poczucia sprawstwa w obszarze regulacji wlasnych zachowan zwigzanych ze snem. Wskazuje
to, ze modyfikacja nieadaptacyjnych schematéw poznawczych oraz utrwalonych nawykow

behawioralnych stanowi kluczowy element skutecznej terapii przewlektej bezsennosci.

Analiza studiow przypadkow potwierdzita rowniez znaczenie indywidualizacji oddziatywan
terapeutycznych. Cho¢ struktura terapii poznawczo-behawioralnej dla bezsennos$ci opiera si¢
na jasno okreslonych komponentach, takich jak kontrola bodzcow, restrykcja snu, techniki
relaksacyjne czy restrukturyzacja poznawcza, ich efektywne zastosowanie wymaga

uwzglednienia specyfiki funkcjonowania danego pacjenta, jego stylu radzenia sobie ze
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stresem, poziomu motywacji oraz wspotwystepujacych trudnosci psychicznych lub
somatycznych. Studium przypadku jako metoda badawcza pozwolito uchwyci¢ te niuanse

1 ukaza¢ proces terapeutyczny w jego dynamicznym, indywidualnym wymiarze.

Istotnym wnioskiem plyngcym z przeprowadzonych analiz jest takze potwierdzenie trwalo$ci
uzyskiwanych efektow terapeutycznych. W badanych przypadkach poprawa jakosci snu
utrzymywata si¢ po zakonczeniu oddzialywan terapeutycznych, co jest zgodne
z doniesieniami literaturowymi wskazujacymi na dlugofalowg skuteczno$¢ terapii
poznawczo-behawioralnej w leczeniu bezsenno$ci. Oznacza to, ze CBT-I nie tylko redukuje
aktualne objawy, lecz takze wyposaza pacjentow w narzgdzia umozliwiajace samodzielne

radzenie sobie z ewentualnymi nawrotami trudnosci w przysztosci.

Jednoczesnie nalezy podkresli¢ ograniczenia niniejszej pracy. Zastosowanie metody studium
przypadku, cho¢ umozliwia poglgbiong analize i1 szczegdétowy opis przebiegu terapii, wigze
si¢ z ograniczong mozliwo$cig generalizacji uzyskanych wynikow na szersza populacj¢ 0sob
z bezsennoscia. Niewielka liczebno$¢ badanej grupy oraz brak grupy kontrolnej sprawiaja, ze
wnioski nalezy interpretowaé z ostroznoscig. Ponadto cze$¢ danych opierala si¢ na
samoopisie pacjentdw, co moze wigza¢ si¢ z ryzykiem znieksztatcen poznawczych lub

tendencji do prezentowania siebie w okreslony sposob.

Pomimo wskazanych ograniczen uzyskane rezultaty majg istotne znaczenie praktyczne.
Potwierdzajg one zasadno$¢ rekomendowania terapii poznawczo-behawioralnej jako metody
pierwszego wyboru w leczeniu przewleklej bezsennos$ci oraz wskazuja na potrzebe jej
szerszego upowszechniania w praktyce klinicznej. W kontek$cie ograniczen zwigzanych
z dlugotrwata farmakoterapia, rozwijanie dostepnosci interwencji psychologicznych stanowi
wazny kierunek dzialan systemowych, zar6wno w obszarze ochrony zdrowia psychicznego,

jak 1 profilaktyki zaburzen wtornych.

Warto rowniez zwrdci¢ uwage na znaczenie wczesne] diagnozy oraz psychoedukacji
w zakresie higieny snu. Jak wskazuja przeanalizowane przypadki, utrwalone przez lata
nieadaptacyjne wzorce zachowan i przekonan dotyczacych snu mogg znaczaco podtrzymywac
objawy bezsennos$ci. Wprowadzenie odpowiednich oddziatywan na wczesnym etapie
trudnosci moze zapobiec ich przewlekaniu si¢ oraz ograniczy¢ ryzyko rozwoju

wspotwystepujacych zaburzen emocjonalnych.
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Kierunkiem dalszych badan mogloby by¢ rozszerzenie analiz o wigksza, bardziej
zréznicowang grupe badanych oraz zastosowanie metod ilo$ciowych umozliwiajacych
precyzyjniejsze okreslenie sity efektow terapeutycznych. Zasadne wydaje si¢ takze
uwzglednienie dluzszej obserwacji kontrolnej, pozwalajacej oceni¢ stabilnos¢ uzyskanych
zmian w perspektywie kilku- lub kilkunastomiesi¢cznej. Interesujgcym obszarem eksploracji
mogloby by¢ roéwniez badanie skuteczno$ci terapii poznawczo-behawioralnej w formie
zdalnej lub internetowej, co w dobie rosnacej cyfryzacji ustug psychologicznych nabiera

szczegblnego znaczenia.

Podsumowujac, niniejsza praca potwierdza, ze terapia poznawczo-behawioralna stanowi
skuteczng 1 bezpieczng metode leczenia bezsennosci, oparta na solidnych podstawach
teoretycznych oraz licznych dowodach empirycznych. Analiza studiéw przypadkéw ukazata,
ze odpowiednio zaplanowane i konsekwentnie realizowane oddzialywania terapeutyczne
prowadza do istotnej poprawy jakosci snu oraz ogo6lnego funkcjonowania pacjentdow.
Bezsenno$¢, cho¢ bywa doswiadczeniem dlugotrwatym 1 obcigzajacym, nie musi miec
charakteru nieodwracalnego. Zastosowanie ukierunkowanych, strukturalnych interwencji
psychologicznych daje realng mozliwo$¢ trwatej zmiany i1 poprawy jako$ci zycia osob

dotknigtych tym zaburzeniem.
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