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Autorki prezentuja propozycje terapeutyczne w leczeniu
koszmaréw sennych, bedacych zardwno objawem izolowanym,
jak i czgscig obrazu bardziej ztozonych zaburzen. Duze sukcesy
na tym polu odnotowali badacze i praktycy stosujacy metody
terapii poznawczo-behawioralnej. Terapia koszmarow, oprocz
oczywistych korzysci, jakie niesie z sobg dla pacjenta, moze by¢
réwniez bardzo pomocna osobie prowadzacej terapi¢ w przypadku,
gdy jest to tylko jeden z symptoméw innego zaburzenia. O wiele

psychotherapeutic situation  tatwiej jest prowadzid terapie, gdy poziom leku pacjenta zwigzany
relationship z koszmarami obnizy si¢, a wzro$nie poziom koncentracji dzieki
truth; disclosure wyzszej jako$ci snu.

Summary: Nightmares are the cause of great suffering for the patients either
as an isolated symptom or as a part of an anxiety or other mental disorder. As it
has been shown recently in a number of studies cognitive-behavioural therapy has
proved to be successful in treating patients suffering from nightmares. The article
describes cognitive-behavioural protocols used to treat the patients and the studies
that confirmed their efficacy.

Koszmary senne, czyli przerazajace sny, zwykle o treSci zwigzanej z zagrozeniem dla
zycia, bezpieczenstwa lub samooceny, mogg si¢ pojawia¢ w PTSD [1, 2], zespole odsta-
wiennym [3] oraz w innych zaburzeniach psychicznych [4]. Moga rowniez stanowic¢ objaw
izolowany, ale zwigzany z jakims$ konkretnym wydarzeniem [5], nasilajgc si¢ w przypadku
silnego lub chronicznego stresu [3]. Krakow i wsp. [6] odnotowali, Ze wsrod badanych
przez nich 0so6b 68% doswiadczyto traumy, a 80% wczesniej leczyto si¢ psychiatrycznie lub
u psychologa. 40% badanych przezyto w dziecinstwie jaki$ rodzaj molestowania. W litera-
turze czgstsze wystepowanie koszmarow wigze si¢ miedzy innymi z nieprawidtowosciami
w przebiegu fazy REM snu, zaburzeniami oddychania podczas snu (ktore sg zwigzane
z fragmentacjg snu), astmg oraz innymi chorobami droég oddechowych [7, 4].

Skutki wystgpowania koszmardéw dotyczg funkcjonowania emocjonalnego, poznaw-
czego 1 spotecznego jednostki. Sg migdzy innymi powodem zltego samopoczucia, leku,
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zmeczenia, zaburzen koncentracji u oséb dotknigtych ich obecnos$cig oraz wstydu, ponie-
waz pacjenci bojg si¢, ze ich problem zostanie uznany za §mieszny [3, 5]. Koszmary sa
czynnikiem bardzo pogarszajacym jako$¢ zycia.

Koszmary senne diagnozuje si¢ jako oddzielng jednostke chorobowsa (nightmare di-
sorder), gdy nie sg one zwigzane z wystgpowaniem innych zaburzen psychicznych (np.
PTSD), ale pojawiajg si¢ niezaleznie [8], powtarzaja si¢ i powodujg obudzenie si¢ ze snu.
Po przebudzeniu dana osoba ma zachowang prawidlowa orientacje i pamigta tres¢ prze-
razajacego snu, co jest typowe dla tego zaburzenia. Podobne kryteria rozpoznania tego
zaburzenia pod nazwg ,.koszmary senne” (F51.5) podaje ICD-10 [4]. Koszmary moga
pojawiac si¢ z r6zng czestotliwoscig 1 utrzymywacé si¢ miesigce, a nawet lata. Ich tresé
zwykle pozostaje taka sama lub podobna.

Podstawowym problemem w terapii 0séb do§wiadczajacych koszmardow jest niewiedza
na temat mozliwosci leczenia. Pacjenci uwazajg zwykle swdj problem za trywialny i nie
zglaszaja si¢ na profesjonalne leczenie, bojac si¢ wy$smiania lub konieczno$ci zazywania
lekdéw nasennych. Nierzadko rowniez psychologowie czy lekarze pierwszego kontaktu nie
wiedza, jak poradzi¢ sobie z tym zaburzeniem.

Podejscie psychoanalityczne wigze pojawianie si¢ koszmardéw z problemami w roz-
wigzywaniu konfliktoéw [6]. Zgodnie z modelem poznawczo-behawioralnym, koszmary
mogg by¢ skutkiem unikania §wiadomego myslenia o nieprzyjemnych do§wiadczeniach czy
traumie, braku integracji takich mysli, wspomnien czy ocen z tre§ciami poznawczymi danej
osoby. Stad waznym elementem terapii jest konfrontacja z tym, czego pacjent si¢ obawia.
Inng przyczyna moze by¢ poczucie winy lub problemy z przezywaniem zatoby [5].

W psychoterapii tego zaburzenia stosuje si¢ najczesciej podejscie poznawczo-beha-
wioralne 1 psychodynamiczne. W ramach terapii poznawczo-behawioralnej skuteczna
okazuje si¢ desensytyzacja stosowana razem z technikami relaksacyjnymi jako metoda
zmniejszajaca czgstotliwo$¢ pojawiania si¢ koszmardw [6]. Innym poznawczo-behawio-
ralnym sposobem o udowodnionej skutecznosci okazat si¢ program opracowany przez M.
Burgess i jej wspotpracownikow [9]. Jego podstawowym elementem jest terapia samoek-
spozycyjna (self-exposure therapy), najczgséciej stosowana w leczeniu fobii. Nieco inng
procedure stanowi technika proby wyobrazeniowej (imagery rehearsal technique), ktorej
poczatki w leczeniu koszmardéw siggaja 1934 roku [6]. Technika ta polega na zmianie
oryginalnej tresci snu na mniej awersyjng i wizualizowaniu wytworzonych w ten sposob
obrazow. W programie Burgess i jej wspotpracownikdw [9] probe wyobrazeniowg stosuje
si¢ nie jako gldwna technike, ale jako pomoc w szybszym osigganiu pozadanych rezultatow
otrzymywanych dzigki samoekspozycji.

Program stworzony przez Burgess i jej wspotpracownikdéw [9] powinien by¢ prze-
prowadzany pod kierunkiem terapeuty, ale istnieje réwniez mozliwo$¢ jego realizacji
w formie autoterapii, pod warunkiem, ze pacjent ma zapewnione wsparcie ze strony
0s6b bliskich, co — zdaniem autorow — utatwia stosowanie programu. Ta druga opcja jest
jednakze mozliwa tylko wtedy, kiedy koszmary sa objawem izolowanym. Jesli sg jednym
z symptomdw wymienionych wyzej zaburzen psychicznych, konieczna jest fachowa pomoc
psychoterapeutyczna. Dla 0sob, ktdre cierpia wytacznie z powodu koszmardw, dostepna jest
obszerna broszura w jezyku angielskim z doktadnymi instrukcjami dotyczacymi kazdego
etapu postepowania w przypadku problemow.
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Caty program autoterapii sktada si¢ z czterech etapdw, z ktdrych kazdy trwa zwykle
okoto czterech tygodni, schemat ten moze jednak ulega¢ modyfikacjom. Przez pierwsze
cztery tygodnie pacjent zapisuje w odpowiednim formularzu date pojawiania si¢ koszma-
roéw, natgzenie towarzyszacego im leku oraz ich liczbg. Pozwala to okresli¢ rzeczywista
skale problemu i utatwia $ledzenie postepow terapii. Prowadzenie, w podobnych formu-
larzach, zapisu przypadkow pojawiania si¢ koszmarow trwa do konca terapii.

Drugi etap to praca metoda samoekspozycji. Samoekspozycja polega na ponownym
przezywaniu (veliving) tresci koszmaru w wyobrazni. Moze to powodowac silne pogorszenie
si¢ samopoczucia pacjenta, co jest reakcja o tyle pozytywna, ze Swiadczy o prawidlowym
wykonywaniu tego elementu terapii. Szczegolne nasilenie negatywnych emocji w tym
przypadku mozna zaobserwowac u pacjentow z PTSD. Mimo leku, pacjent ma $wiadomos¢,
ze moze w kazdej chwili przerwaé ¢wiczenie, co daje mu poczucie kontroli [5].

Pierwszym zadaniem pacjenta jest jak najbardziej szczegdtowe opisanie tresci koszmaru
w czasie terazniejszym i pierwszej osobie. Nie mozna pomija¢ najbardziej przerazajacych
szczegolow, poniewaz moze to przyniesé skutek odwrotny od zamierzonego, czyli wzrost
natezenia lgku.

Podczas sesji samoekspozycji opis ten jest odczytywany lub odstuchiwany kilka razy
w celu zbudowania odpowiednio wyrazistego wyobrazenia tresci koszmaru. W przypadku
wigkszej liczby koszmarow nalezy zaczaé od tego, ktory wigze si¢ z najmniejszym na-
tezeniem leku i — kiedy poziom lgku wyraznie si¢ obnizy — przechodzi¢ do pracy nad
nastepnym.

Pomocne na tym etapie jest nagrywanie sesji samoekspozycji na tasme oraz prowadzenie
notatek. Powinny one zawiera¢ dat¢ kazdej sesji, czas jej rozpoczecia i zakonczenia, krotki
opis koszmaru, nad ktérym pacjent pracowat podczas sesji (w przypadku wiekszej liczby
koszmarow) oraz poziom leku przezywanego przed sesja, podczas i po sesji. Kazda sesja
powinna trwa¢ okoto godziny.

Jezeli nastgpita poprawa, trzeci i czwarty etap polegaja wylacznie na §ledzeniu poja-
wiania si¢ koszmarow, natomiast jesli czestotliwo$¢ pojawiania si¢ koszmardw i zwigzany
z nimi poziom lgku nie zmniejszyly sie, zaleca si¢ dalsze przeprowadzanie samoekspozycji
(az do skutku) przy upewnieniu si¢, zZe jest to robione prawidtowo. Zazwyczaj gtownag
przyczyna braku poprawy jest sktonnos¢ do unikania pracy nad najbardziej nieprzyjem-
nymi elementami koszmaru.

Innym sposobem poradzenia sobie z brakiem poprawy, mimo rzetelnej pracy w czasie
sesji, jest zmienianie zakonczenia lub innych czesci koszmaru, szczegdlnie w przypadku
nawracajacych koszmardéw zwigzanych z jakims$ traumatycznym wydarzeniem. Z badan
wynika, ze zardwno zmiana zakonczenia, jak 1 wszelkich innych czes$ci koszmaru wigze
si¢ z poprawg stanu pacjenta [6].

Ze wzgledu na to, ze koszmary zwykle uniemozliwiajg normalny sen, pacjenci powinni
otrzymac¢ dodatkowe informacje pozwalajace im lepiej zadbaé o higieng snu.

W badaniu, w ktorym wykorzystano opisang wyzej procedure, przeprowadzong kore-
spondencyjnie [9], wykazano wyzsza, w porownaniu z grupa kontrolng i grupa stosujaca
wylacznie relaksacje neuromig$niowa, skuteczno$¢ w zakresie obnizania czgstotliwosci
1 intensywnosci koszmardw oraz poprawy jakosci snu.
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Podobng procedure leczenia koszmaréw zastosowal w swoich badaniach Krakow
wraz ze swoimi wspdtpracownikami [6]. Grupa eksperymentalna, ztozona z 0séb cierpig-
cych na koszmary senne, zostata poinstruowana podczas jednej, dwuipdtgodzinnej sesji,
w jaki sposdb pracowa¢ nad zmiang tresci nieprzyjemnego snu. Nowy sen powstat dzieki
intencjonalnej zmianie czg$ci koszmaru (zaleznie od instrukcji: zakonczenia badz jakie-
gokolwiek innego fragmentu). Najpierw uczestnicy spisywali tres¢ swojego koszmaru,
a potem decydowali, w jaki sposdb zmienig jg. Odbyta si¢ rowniez dyskusja grupowa na
ten temat polegajaca na dzieleniu si¢ sugestiami dotyczacymi efektywnego zmieniania
sennego koszmaru. Wynikiem dyskusji bylo stwierdzenie, Ze nie istnieje jedyny dobry
sposob przeprowadzenia zmian. Uczestnicy otrzymali jednak instrukcje, ze w przypadku
braku poprawy konieczne moze si¢ okaza¢ ponowne przeprowadzenie tej procedury. Na-
stepnie nowy ,,sen”” miat by¢ odgrywany przez uczestnikOw w wyobrazni przynajmniej raz
dziennie przez kilka minut. Nie zalecano przywotywania pierwotne;j tresci snu, jak miatoby
to miejsce w przypadku samoekspozycji czy desensytyzacji. Uczestnikow zachgcono
rowniez do wyobrazania sobie przyjemnych obrazéw, niezaleznie od pracy nad nowymi
snami, szczegolnie jesli nie mieli zaufania do swoich zdolnos$ci wizualizacji. Pod koniec
sesji wszyscy otrzymali ulotke podsumowujaca zasady pracy nad koszmarami.

Po trzech miesigcach ¢wiczen, w grupach eksperymentalnych odnotowano znaczny
spadek czgstotliwosci wystepowania koszmardw, polepszenie si¢ jakosci snu oraz obnizenie
si¢ ztego samopoczucia. Uczestnicy przypisywali te rezultaty stosowaniu zaleconej proce-
dury. Nie odnotowano réznic zwigzanych z ptcig, a poprawa nastgpowata nawet wowczas,
gdy uczestnicy zmieniali nieco procedure autoterapii dostosowujac ja do swoich potrzeb.
Potowa 0sdb, u ktorych stwierdzono poprawe, przestata spetnia¢ kryteria zaburzenia.

Niestety, u pacjentéw leczonych metoda samoekspozycji czy proby wyobrazeniowe;j
wystepuje do§¢ znaczna tendencja do rezygnowania z terapii [9, 10]. Wydaje sie, ze w przy-
padku cytowanych badan zbyt mato uwagi po§wigcono zagadnieniu motywacji pacjentow
do realizowania programu terapii. Warto byloby sprawdzi¢, czy dodatkowa procedura,
majgca zwicksza¢ motywacje uczestnikow, wptynetaby pozytywnie na wyniki terapii.

Podsumowanie

Koszmary senne, zardwno jako objaw izolowany, jak i cze$¢ obrazu bardziej ztozo-
nych zaburzen, sg zrddtem problemdéw dla cierpigcych na nie os6b w wielu obszarach
funkcjonowania, dlatego konieczne jest powazne podejscie do ich leczenia. Duze sukcesy
na tym polu odnotowali badacze i praktycy stosujacy metody terapii poznawczo-behawio-
ralnej [3, 5]. Program zaproponowany przez Burgess i jej wspdtpracownikow [3] moze
by¢ stosowany zaréwno w terapii, jak i samodzielnie przez pacjenta. To samo dotyczy
metody stosowanej w badaniach Krakowa i wsp. (proba wyobrazeniowa), ktora, jak sam
podkresla, jest prosta, niezbyt kosztowna (wystarczy jedna sesja, by pacjent mogt jg sobie
przyswoié) i moze by¢ uzywana w kazdym momencie od pojawienia si¢ koszmaru [6].
Terapia koszmarow, oprocz oczywistych korzysci, jakie niesie z sobg dla pacjenta, moze
by¢ réwniez bardzo pomocna osobie prowadzacej terapie w przypadku, gdy jest to tylko
jeden z symptomdw innego zaburzenia. O wiele tatwiej jest prowadzi¢ terapie, gdy poziom
leku pacjenta zwigzany z koszmarami obnizy si¢, a wzro$nie poziom koncentracji dzieki
wyzszej jakosci snu [5].
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