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Summary

Aim. To collect data on treatment of behavioural sleep disorders in children and adolescents.
Materials and methods. A literature review based on the PUBMED database.
Results. Based on the analysed materials three basic complementary procedures were 

identified – implementation of sleep hygiene, behavioural interventions and pharmacological 
treatment. The rules of sleep hygiene proven to be effective include: regular sleep schedule, 
adequately prepared place to sleep (a dark, quiet bedroom without multimedia), bedtime rou-
tine, avoiding caffeinated beverages. The following issues require further studies to confirm 
their effectiveness: falling asleep independently without parent’s assistance, bedtime reading, 
physical activity, reducing daytime multimedia use, tryptophan rich breakfasts. Behavioural 
interventions and pharmacological treatment may in some cases be temporarily implemented 
to complement the sleep hygiene.

Conclusions. The implementation of sleep hygiene is a primary, fully acceptable to the 
child and parents, way to improve the baby sleep. In case of ineffectiveness of the proposed 
rules, those can be complemented with behavioural methods that are highly effective but some 
parents do not accept them or make mistakes in their introduction. Pharmacotherapy can be 
used as a temporary support for families with severe behavioural problems as an aid in the 
implementation of sleep hygiene and behavioural methods.
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Wstęp

Zaburzenia snu to narastający od kilku dekad problem w społeczeństwach uprze-
mysłowionych. Dotyczy on nie tylko ludzi dorosłych, ale również dzieci i młodzieży. 
Szacuje się, że różnego typu trudności ze snem (opór przed położeniem się do łóżka, 
opóźnione zasypianie, częste wybudzanie się i brak ciągłości snu, przedwczesne 
budzenie się, zmęczenie w ciągu dnia) dotyczy, w zależności od etapu rozwojowego, 
25–62% populacji dziecięcej [1–3]. Problemy te mogą być pierwotne, np. w przypadku 
behawioralnych zaburzeń snu, lub towarzyszyć innym schorzeniom [4]. Ze względu na 
znaczne koszty społeczne (obniżenie nastroju rodziców, gorsze funkcjonowanie inte-
lektualne dzieci) i ekonomiczne (porady lekarskie, dodatkowe badania diagnostyczne, 
absencja rodziców w pracy) coraz więcej uwagi poświęca się leczeniu zaburzeń snu 
u dzieci ze szczególnym uwzględnieniem zasad higieny snu [5].

Świadomość rodziców i opiekunów w kwestii prawidłowego snu dzieci oraz zasad 
higieny snu jest niewielka [6]. Pomimo znacznej rangi problemu w polskiej literaturze 
fachowej tematowi poświęca się niewiele miejsca. Brak jest wytycznych postępowania 
dla pediatrów i psychiatrów dziecięcych opiekujących się rodzinami zgłaszającymi 
trudności czy prostych wytycznych dla rodziców i opiekunów.

Cel

Celem poniższego opracowania jest zebranie informacji dotyczących leczenia 
behawioralnych zaburzeń snu w populacji pediatrycznej.

Metoda

Autorzy dokonali przeglądu artykułów wyszukanych w bazie PUBMED pod kątem 
leczenia behawioralnych zaburzeń snu. Na podstawie dostępnej literatury wyodrębnio-
no trzy główne sposoby postępowania: wprowadzanie zasad higieny snu, interwencje 
behawioralne oraz leczenie farmakologiczne.

Higiena snu

Większość zaburzeń snu u dzieci i młodzieży ma podłoże behawioralne [7, 8]. 
Z tego względu podstawową formą leczenia, którą proponuje się rodzicom dzieci 
cierpiących z ich powodu, jest wprowadzenie zasad higieny snu [9–11]. W tabeli 1 
autorzy zebrali zasady higieny snu zalecane w przeanalizowanej literaturze.
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Tabela 1. Zasady higieny snu

sypialnia	pozbawiona	intensywnych	bodźców
stałe	ramy	snu
rytuały	okołosenne
unikanie	napojów	zawierających	kofeinę
czytanie	przed	snem
zasypianie	we	własnym	łóżku	pod	nieobecność	rodzica
ograniczenie	czasu	korzystania	z	urządzeń	emitujących	spektrum	światła	niebieskiego	(tablety,	smartfony,	
komputery,	telewizory)
umiarkowana	aktywność	fizyczna	w	ciągu	dnia
śniadanie	bogate	w	tryptofan	oraz	witaminę	B6,	ekspozycja	na	światło	w	godzinach	porannych

Rytuały okołosenne

Mindell i wsp., analizując przeprowadzone na blisko 1 500 rodziców badanie „Sleep 
in America Poll”, zweryfikowali wpływ zachowań okołosennych na jakość i długość 
snu. Wykazali relację pomiędzy stałymi rytuałami wieczornymi a prawidłowym snem 
u dzieci. Dzieci, które realizowały niezmienny schemat zachowań przed położeniem 
się do łóżka, generalnie szybciej zasypiały, znacznie rzadziej wybudzały się w nocy, 
spały dłużej od rówieśników [8]. Również Sadeh i wsp. na podstawie 4 505 ankiet 
internetowych badających zwyczaje okołosenne w amerykańskich i kanadyjskich 
rodzinach, potwierdzili pozytywny wpływ regularnych, rutynowych zachowań przed-
sennych na sen dzieci [12].

W trzytygodniowym badaniu 405 dzieci w wieku 0–3 lat z grupą kontrolną Mindell 
i wsp. zaobserwowali pozytywną korelację pomiędzy wprowadzonymi rytuałami przed-
sennymi (maksymalnie 30 minut przed snem kąpiel, masaż/smarowanie balsamem, 
wyciszające, spokojne zabawy) a szybkością zasypiania, mniejszą częstością wybudzeń 
w nocy, poprawą ciągłości snu nocnego. Ponadto postrzeganie snu jako problemu 
przez rodziców w grupie, w której wprowadzono interwencje, uległo zmniejszeniu 
[13]. W kolejnym badaniu z grupą kontrolną przeprowadzonym z udziałem ponad 250 
dzieci Mindell i wsp. dowodzą, że instruktaż matek dotyczący zachowań okołosennych 
drogą internetową skutecznie poprawia jakość snu dzieci [14].

Stałe ramy snu

Stałe ramy snu, zwłaszcza niezmienne godziny budzenia, bez względu na dzień 
tygodnia mają istotny wpływ na jakość snu. W badaniu epidemiologicznym rodziców 
20 tysięcy dzieci w Chinach Li i wsp. wykazali, że nieregularne ramy snu są czyn-
nikiem ryzyka krótszego snu w populacji pediatrycznej [15]. Z kolei Blader i wsp., 
badając sen uczniów szkół podstawowych, zaobserwowali, że dzieci, które nie miały 
ustalonych pór snu i czuwania, częściej stawiały opór przed pójściem do łóżka, co 
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w dłuższej perspektywie prowadziło do opóźnienia fazy zasypiania oraz deregulacji 
rytmu okołodobowego [1]. Natomiast badanie przeprowadzone na grupie ponad 3 000 
dzieci szkolnych w Belgii dowodzi, iż współcześnie dochodzi do skrócenia ram snu 
u dzieci (późniejsze zasypianie przy niezmiennym czasie wstawania) oraz przewlekłej 
deprywacji snu, co skutkuje wzrostem częstości występowania nadmiernej senności 
w ciągu dnia. Pomimo to zaobserwowano większy opór przed kładzeniem się do łóżka 
oraz przedłużenie fazy zasypiania u dzieci, które w porównaniu ze swoimi rówieśni-
kami wcześniej kładły się do łóżka [3].

W badaniach populacji amerykańskiej Mindell i wsp. zaobserwowali, że późne (po 
21.00) kładzenie się do łóżka dzieci do 10. roku życia skutkowało wydłużeniem czasu 
zasypiania oraz skróceniem całkowitego czasu ich snu (o 48–78 minut). Dotyczyło to po-
nad 60% niemowląt i dzieci w wieku szkolnym [8]. Podobnej obserwacji dokonali Nixon 
i wsp., badając aktygrafem grupę pół tysiąca australijskich siedmiolatków. Sen dzieci, 
które szły spać po 21.00, był średnio o 41,1 minuty krótszy niż ich rówieśników [16].

Z kolei Biggs i wsp., oceniając związek pomiędzy ramami snu a zachowaniem 
w grupie 1 622 zdrowych dzieci, dostrzegli, że nieregularności w porach wstawania 
i kładzenia się do łóżka przekraczające 60 minut skutkują większym odsetkiem zgła-
szanych przez rodziców problemów behawioralnych, głównie związanych z nadmierną 
aktywnością [17].

Ciemna, cicha sypialnia

W życiu codziennym spotykamy się z powszechnym stwierdzeniem, że zdrowe 
dziecko może zasnąć wszędzie, bez względu na warunki. Niektórzy autorzy zalecają, 
aby dzieciom odtwarzać „biały szum o głośności odkręconego prysznica” w celu uła-
twienia zasypiania [18]. Mitu tego nie potwierdzają badania naukowe. Zaobserwowano, 
iż u dzieci, których sypialnie miały znaczne nasilenie szumu tła (ang. background noise) 
lub nie były odpowiednio wyciemnione, znacznie częściej występowały problemy 
z zaśnięciem i utrzymaniem ciągłości snu, powtarzające się ruchy kończyn w czasie 
snu oraz nadmierna senność w ciągu dnia [3]. Wyniki badania autorstwa Ising dotyczą-
cego dzieci narażonych na stały, nasilony hałas uliczny wykazały u nich podwyższony 
poziom kortyzolu we krwi w pierwszej połowie nocy, który prawdopodobnie był odpo-
wiedzialny za problemy ze snem [19]. Natomiast Linder, badając aktygrafem grupę 15 
dzieci przebywających w szpitalu podczas kursu chemioterapii (grupa jednorodna pod 
względem opieki pielęgniarskiej, niejednorodna pod względem diagnozy i protokołu 
leczniczego), zaobserwowała, iż czynnikiem najbardziej zaburzającym sen pacjentów 
było środowisko szpitalne, a zwłaszcza natężenie światła i hałasu [20].

W przeprowadzonym niedawno badaniu z grupą kontrolną Serra-Negra i wsp. 
analizowali związek pomiędzy czynnikami środowiskowymi, snem oraz bruksizmem 
u dzieci szkolnych. Dzieci narażone na większe natężenie światła i hałasu spały kró-
cej. Także częściej występował u nich bruksizm w porównaniu z dziećmi śpiącymi 
w ciemnych i cichych sypialniach [21].

Sugeruje się, że połączenie ekspozycji na światło w nocy z brakiem ekspozycji 
na nie rano skutkuje desynchronizacją rytmu okołodobowego wynikającą z obniżenia 
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aktywności układu serotoninergicznego [22]. Początkowo, gdy jeszcze dość łatwo 
można ją leczyć, objawia się ona rozregulowaniem wielu układów, m.in. hormonalnego, 
autonomicznego, żołądkowo-jelitowego. W dłuższej perspektywie prowadzi do chorób 
opornych na leczenie, tj. zespołu przewlekłego zmęczenia, wypalenia, fibromialgii, 
deregulacji ortostatycznej, depresji [22].

Czytanie przed snem

W wielu rodzinach kultywuje się zwyczaj czytania bądź opowiadania dzieciom 
bajek przed snem [8]. Badania potwierdziły pozytywny wpływ takiego postępowania, 
wskazując na zalety takie jak zmniejszanie lęku przed zaśnięciem, promocję właści-
wych nawyków okołosennych, zmniejszenie oporu przed położeniem się do łóżka, 
wydłużenie całkowitego czasu snu [8, 23]. Podkreśla się także wagę konsolidacji pa-
mięci/utrwalania nowego słownictwa w trakcie snu [24, 25]. Dzieci, które regularnie 
słuchają opowieści przed snem, dłużej i głębiej śpią, rzadziej wybudzają się w nocy, 
mają bogatsze słownictwo, lepiej funkcjonują poznawczo [26]. Związek lepszego 
snu z czytaniem bajek przed snem nie jest do końca poznany. Sugeruje się, iż może 
on wynikać z większej dostępności emocjonalnej rodzica. Interpretacja dostępnych 
danych jest trudna ze względu na małą ilość badań na niewielkich grupach dzieci.

Zasypianie we własnym łóżku, bez obecności rodzica

W pierwszym roku życia dzieci często płaczą w nocy, domagając się zaspokojenia 
potrzeb. Rodzice, mając na względzie spokój własny i dziecka, często przyzwyczajają 
niemowlęta do różnych form zasypiania, np. w trakcie karmienia, bujając na rękach, 
przytulając w łóżku rodziców itp. [27]. Te działania wydają się krótkowzroczne. 
Z amerykańskich obserwacji wynika, że niemowlęta odkładane do łóżeczka senne, acz 
nie śpiące, szybciej zasypiają, rzadziej wybudzają się w nocy i śpią 60 minut dłużej 
niż ich rówieśnicy. Również obecność rodzica w pokoju w trakcie zasypiania wiąże 
się ze skróceniem całkowitego czasu snu [8]. Wydaje się, że umożliwienie dziecku 
zasypiania bez obecności rodzica oraz opóźnienie reakcji w przypadku wybudzenia 
się w nocy promuje samodzielne wyciszanie się oraz zmniejsza ilość przerw we śnie.

Ciekawego porównania dokonali Mindell i wsp., ankietując rodziców prawie 
30 tysięcy dzieci na kilku kontynentach [27]. Obecność rodzica miała wpływ na sen 
u dzieci w krajach, gdzie dominowała rasa kaukaska (Australia, Nowa Zelandia, USA, 
Wielka Brytania). W krajach tych 41% dzieci zasypiało samodzielnie, we własnym 
łóżeczku. Natomiast w krajach azjatyckich (Chiny, Indie, Indonezja, Korea, Japonia, 
Malezja, Filipiny, Singapur, Tajlandia, Tajwan) nie zaobserwowano takiego związku, 
gdyż tylko u 4% dzieci rodzice byli nieobecni podczas zasypiania. Badacze sugerują, 
że na jakość snu niemowląt wpływ ma nie współdzielenie pokoju z dzieckiem, lecz 
poziom ingerencji rodziców w trakcie zasypiania.

Zasypianie we własnym, przystosowanym dla niemowląt łóżeczku ma też znacze-
nie z punktu widzenia bezpieczeństwa [28]. Nakamura i wsp. przeanalizowali dane 
dotyczące przypadków śmierci dzieci poniżej drugiego roku życia w latach 1990–1997 
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zbierane przez US Consumer Product Safety Commision. Zidentyfikowali 515 zgonów 
dzieci wynikających z umieszczenia ich w łóżkach przeznaczonych dla dorosłych. 
W 121 przypadkach zdarzenie wynikało z przygniecenia przez inną osobę, w 394 do 
śmierci doszło w wyniku uwięźnięcia w konstrukcji łóżka.

Umiarkowana aktywność fizyczna w ciągu dnia

Wyniki badań analizujących związek ruchu i snu są niejednoznaczne. Dane pocho-
dzące z badania Williams i wsp. na grupie ponad 200 dzieci przy użyciu akcelerometru 
sugerują negatywną korelację pomiędzy poziomem aktywności dzieci w ciągu dnia 
a długością snu [29]. Awad i wsp., oceniając zależność pomiędzy snem, BMI i ćwi-
czeniami u 312 adolescentów za pomocą domowego polisomnografu, zaobserwowali, 
iż regularna wzmożona aktywność fizyczna jest związana z wydłużeniem drugiej fazy 
snu przy skróceniu długości snu wolnofalowego [30]. Do odmiennych wniosków 
prowadzą wyniki badania Dworak i wsp., w którym weryfikowano wpływ ćwiczeń 
o umiarkowanym i znacznym nasileniu na architekturę snu. Badając polisomnografem 
grupę 11 chłopców stwierdzili, że jednorazowy, nasilony wysiłek powoduje skrócenie 
czasu zasypiania, zwiększenie ilości snu wolnofalowego, skrócenie jego drugiej fazy 
oraz zwiększenie wydajności [31]. Ekstedt i wsp. na podstawie własnych badań oraz 
dostępnych danych sugerują, że u niektórych dzieci uogólnione nadmierne wzbudzenie 
fizjologiczne może powodować zaburzenie architektury snu i jego fragmentację. Zazna-
czają też, że znaczny wysiłek fizyczny w ciągu dnia może promować dobry sen [32].

Ograniczenie czasu korzystania z urządzeń emitujących spektrum światła 
niebieskiego (telewizor, komputer, tablet, smartfon)

W geometrycznym tempie wzrasta w naszym otoczeniu ilość urządzeń multime-
dialnych. Nie jest zaskakujący fakt, że dzieci i młodzież wykorzystują te zdobycze 
techniki w coraz większym wymiarze czasu, nawet bezpośrednio przed snem [33, 34]. 
Dane z badania Eggermont wskazują, że ponad 1/3 nastolatków zasypia przy włączo-
nym telewizorze, a 22% wykorzystuje gry komputerowe jako środek nasenny. Z kolei 
Mistry podaje, że 41% amerykańskich pięciolatków ma telewizor w sypialni [34].

W ostatniej dekadzie prowadzono wiele badań populacji pediatrycznej w różnych 
krajach (m.in. Chiny, USA, Finlandia), z których wynika, że w dłuższej perspektywie 
nadmierne korzystanie z urządzeń multimedialnych skraca całkowity czas snu [8, 15, 
35, 36], zaburza rytmy okołodobowe, koreluje z nieprawidłowymi zachowaniami 
okołosennymi i występowaniem parasomnii [37, 38]. Niektórzy sugerują, że może to 
wynikać z niedostosowania prezentowanych treści do wieku odbiorców oraz przesy-
cenia ich przemocą [39]. Inna koncepcja wskazuje na bardziej biologiczne podstawy 
zaburzeń. W badaniu polisomnograficznym 11 nastoletnich chłopców po pojedynczej, 
godzinnej ekspozycji na grę komputerową lub film dostosowanych do etapu rozwojo-
wego Dworak i wsp. obserwowali zmniejszenie wydajności snu bez zaburzeń archi-
tektury w przypadku telewizji oraz opóźnienie czasu zasypiania, wydłużenie drugiej 
fazy NREM oraz skrócenie snu wolnofalowego w przypadku gry [40].
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W wyniku poczynionych obserwacji American Academy of Pediatrics w 2011 roku 
zaleciło unikanie ekspozycji na telewizję (czynnej i biernej) dzieci poniżej 2. r.ż. oraz 
pozostawienie dziecięcych sypialni strefą wolną od telewizora [41].

Ostatnio pojawiają się doniesienia, które sugerują, iż kierunek zależności po-
między snem i korzystaniem z urządzeń multimedialnych może nie być oczywisty. 
W badaniach populacji dzieci w Australii zaobserwowano, iż zależność pomiędzy 
snem a używaniem multimediów może być dwukierunkowa, nie tylko częstsze ich 
wykorzystywanie wiąże się ze skróceniem całkowitego czasu snu, ale również skró-
cenie czasu snu powoduje częstsze sięganie do tych urządzeń [42]. Do odmiennych 
wniosków doszedł ostatnio Tavernier w badaniu prospektywnym obejmującym grupę 
prawie 1 000 studentów w trakcie pierwszych trzech lat nauki uniwersyteckiej [43]. 
Dane z jego badania wskazują, że zależność ta u młodych dorosłych jest jednokierun-
kowa, to zaburzenia snu predysponują do intensywniejszego korzystania z telewizji 
i serwisów społecznościowych w przyszłości. Interpretacja powyższych doniesień 
wymaga ostrożności i dalszych badań w tym kierunku.

Unikanie napojów zawierających kofeinę w ciągu dnia

W ciągu ostatnich kilkudziesięciu lat dzieci i młodzież są najszybciej rosnącą grupą 
odbiorczą produktów zawierających kofeinę. W swoim przeglądzie Temple zauwa-
ża, że średnie dzienne spożycie kofeiny w populacji poniżej 18. roku życia wzrosło 
w ciągu 30 lat prawie dwukrotnie [44]. Jak wynika z „Sleep in America Poll” prawie 
30% amerykańskich dzieci w wieku 6–10 lat codziennie wypija od jednej do pięciu 
puszek napojów z kofeiną [45]. W zależności od rodzaju napoju mogą one zawierać 
od 50 do 550 mg kofeiny w jednej puszce [46]. Problem dotyczy nie tylko populacji 
amerykańskiej. Badając grupę młodzieży warszawskiej, Sitko odnotowała, że ponad 
50% pije napoje typu cola, a 40% licealistów deklarowało spożycie kawy [47]. W wielu 
badaniach wykazano negatywny wpływ kofeiny na czas zasypiania, wydajność snu, 
długość snu oraz homeostatyczną potrzebę snu. Uczniowie spożywający kofeinę 
częściej zgłaszają problemy z zasypianiem w dni szkolne oraz nadmierną senność 
w dniu następnym [35, 48]. Często młodzież pije napoje energetyczne wieczorami, 
aby zmniejszyć senność i wydłużyć czas przeznaczony na rozrywkę i korzystanie 
z urządzeń multimedialnych [46]. W wielu krajach wprowadzono ograniczenia doty-
czące reklamy i sprzedaży napojów energetycznych osobom poniżej 18. roku życia, 
a w listopadzie 2014 roku Litwa całkowicie zakazała sprzedaży dzieciom napojów 
zawierających ponad 150 mg kofeiny/litr.

Śniadanie bogate w tryptofan oraz witaminę B6, ekspozycja na światło 
w godzinach porannych

W ostatnich latach zainteresowanie specjalistów budzi związek snu i diety. Pod-
stawą do rozważań nad problemem jest szlak enzymatyczny syntezy melatoniny, 
w którym prekursorem melatoniny jest serotonina syntetyzowana z tryptofanu. Istotnym 
koenzymem powyższych reakcji jest witamina B6. Stawia się hipotezę, że czynnikiem 
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przyspieszającym syntezę serotoniny może być światło słoneczne. Wyniki kilku badań 
przeprowadzonych na dzieciach, adolescentach i młodych dorosłych w Japonii sugerują, 
że śniadania bogate w tryptofan i witaminę B6 w połączeniu z poranną ekspozycją 
na światło słoneczne (minimum 10 minut) poprawiają jakość snu, skracają czas za-
sypiania oraz promują ranne wstawanie [49, 50]. Harada i wsp., analizując zwyczaje 
grupy ponad 2 000 dzieci w wieku 0–15 lat, zauważyli negatywną korelację pomiędzy 
ilością tryptofanu zawartą w śniadaniu a występowaniem chronotypu wieczornego 
u dzieci. Ponadto wyniki ich badania sugerują, że dzieci o chronotypie wieczornym 
miały większą skłonność do drażliwości i obniżonego nastroju [51].

Podobne rezultaty uzyskali Cubero i wsp., badając grupę 30 dzieci w wieku 8–16 
miesięcy przy użyciu aktygrafu. Podając im przez pięć tygodni w godzinach wieczor-
nych kaszki o różnej zawartości tryptofanu zaobserwowali, że w tygodniach z większą 
dawką aminokwasu dzieci mniej ruszały się w czasie snu i spały spokojniej [52].

Uzyskano również obiecujące rezultaty w leczeniu lęków nocnych przy użyciu tryp-
tofanu. Bruni i wsp. przeprowadzili badanie z grupą kontrolną na blisko 50 dzieciach 
przy użyciu L-5-hydroksytryptofanu, w wyniku którego uzyskali w ciągu miesiąca 
całkowite ustąpienie/redukcję powyżej 50% epizodów lęków nocnych u 93,5% dzieci 
w grupie badanej versus 28,6% w grupie kontrolnej [53].

Powyższe badania należy interpretować ostrożnie ze względu na ich niewielki 
zakres. Wymagają one potwierdzenia w dalszych obserwacjach.

Interwencje behawioralne

Higiena snu ma zasadnicze znaczenie dla prawidłowego snu, jednak czasem 
z powodów rozwojowych lub trudności wychowawczych nie jest wystarczająca, 
aby uniknąć oporu przed położeniem się do łóżka i uzyskać ciągłość snu nocnego. 
Podstawą postępowania są wówczas różnego typu interwencje behawioralne [54–57]. 
W przeglądzie systematycznym Bellini i wsp. podsumowali dostępne dane dotyczące 
skuteczności stosowanych metod [58].

Najstarszą techniką jest wygaszanie polegające na ignorowaniu dziecka i jego 
zachowań przez rodziców od momentu położenia go do łóżka. Metoda ta stosowana 
właściwie ma wysoką skuteczność w krótkim czasie [54], jest jednak mało akcepto-
wana przez rodziców, a w przypadku niekonsekwentnych reakcji na płacz dziecka 
może skutkować wzmocnieniem zachowań (warunkowanie instrumentalne) [59]. 
Zmodyfikowane wygaszanie wiąże się z obecnością rodzica w pokoju dziecka w trak-
cie usypiania, ale bez ingerencji, i charakteryzuje się porównywalną skutecznością do 
niezmodyfikowanego wygaszania. Inna forma tej metody to stopniowe wygaszanie 
polegające na planowych krótkich wizytach w przypadku nieustającego płaczu, np. 
co pięć minut, lub na stopniowym wydłużaniu czasu pomiędzy kolejnymi reakcjami 
na płacz dziecka. Moore i wsp. w randomizowanym badaniu na niewielkiej grupie 
dzieci testowali z pozytywnym rezultatem inną modyfikację powyższych metod, któ-
rą określili jako Bedtime Pass Program. Polega ona na wręczeniu dziecku w czasie 
usypiania żetonu, który może ono wymienić w razie potrzeby na jednorazową uwagę 
rodzica, np. przytulenie lub podanie dodatkowej szklanki wody. Po wykorzystaniu 
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karty rodzic ignoruje dziecko przez dalszą część nocy. Metoda okazała się skuteczna 
poprzez zmniejszenie oporu przed położeniem się do łóżka, skróceniem czasu wyci-
szania oraz była dobrze odbierana przez rodziców [55].

Do interwencji behawioralnych bardziej akceptowanych przez rodziców należy 
„wyciszanie przed snem” polegające na wyjmowaniu dziecka z łóżeczka, jeśli nie śpi, 
i spokojnej zabawie z rodzicem przez określony czas (30 minut). Aby do minimum 
ograniczyć czas zasypiania, opóźnia się porę kładzenia się do łóżka. Po uzyskaniu 
pozytywnego wzmocnienia związanego z szybkim usypianiem, w kolejnych dniach 
przesuwa się porę snu na wcześniejszą o 15–30 minut, aż do uzyskania pożądanej 
pory zasypiania [56].

W przypadku częstych wybudzeń w nocy stosuje się systematyczne wybudzanie, 
podczas którego rodzice budzą dziecko na 15–60 minut przed zwyczajowym samoist-
nym wybudzeniem, a następnie usypiają dziecko w sposób standardowy. Z czasem, gdy 
brak jest samoistnych wybudzeń, wydłużają odstępy pomiędzy budzeniem. Technika 
ta wymaga wiele zaangażowania ze strony rodziców i zajmuje kilka tygodni, zanim 
przyniesie pożądany efekt. Nie można jej też stosować u najmłodszych dzieci.

Jednak najlepszą interwencją behawioralną, polecaną przez ekspertów ze względu 
na niski koszt i małą czasochłonność, jest zapobieganie powstawaniu problemów ze 
snem poprzez edukację rodziców z zakresu higieny snu dziecka oraz wytwarzania 
prawidłowych nawyków okołosennych [54, 56]. Populacją docelową takich progra-
mów edukacyjnych powinni być rodzice oczekujący na dziecko, jak również rodzice 
niemowląt.

Farmakoterapia

Aktualnie brak jest rzetelnych danych dotyczących stosowania farmakoterapii 
w zaburzeniach snu u dzieci i młodzieży [60]. Mimo to specjaliści podejmujący 
się ich leczenia przyznają, że dość często zalecają stosowanie różnych preparatów 
mających poprawić sen. W niedawnym badaniu Owens i wsp. zapytali psychiatrów 
dzieci i młodzieży w USA, jak często zalecają farmakoterapię przy zaburzeniach snu 
u swoich pacjentów. Spośród ponad 1 200 lekarzy 96% wypisywało w typowym mie-
siącu przynajmniej jedną receptę na lek mający na celu poprawę jakości snu. Lekarze 
przyznali, że przynajmniej 1/4 ich pacjentów zgłaszających się z powodu zaburzeń 
snu była leczona farmakologicznie. Najczęściej stosowano agonistów receptorów 
alfa, trazodon, leki przeciwdepresyjne oraz atypowe leki przeciwpsychotyczne [61].

W 2003 roku Amerykańska Akademia Medycyny Snu zebrała wielospecjalistycz-
ny zespół ekspertów w celu stworzenia wytycznych farmakoterapii zaburzeń snu 
w populacji pediatrycznej. Specjaliści zalecili, aby rozpoczynać terapię od zebrania 
dokładnego wywiadu, wprowadzenia prawidłowej higieny snu, leczenia zaburzeń 
współtowarzyszących (np. zespół obturacyjnego bezdechu sennego) oraz stosowania 
metod niefarmakologicznych. Dobór farmakoterapii powinien być zindywidualizowa-
ny, dostosowany do rozpoznania klinicznego i zoptymalizowany pod kątem profilu 
farmakokinetycznego. Leczenie należy stosować krótkoterminowo, oceniając jego 
skuteczność i cele przy każdym przedłużaniu recepty [62].
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W swoim przeglądzie Owens wymienia preparaty stosowane w USA u dzieci z za-
burzeniami snu. Należą do nich leki przeciwhistaminowe, melatonina, mieszanki zio-
łowe, benzodwuazepiny, agoniści receptorów GABA (zolpidem, zopiklon, zaleplon), 
ramelteon (niedostępny w Polsce), alfa-agoniści (klonidyna), leki przeciwdepresyjne, 
stabilizatory nastroju i atypowe leki przeciwpsychotyczne. Żadne z wymienionych 
substancji nie posiadają wystarczająco rzetelnych badań nad skutecznością i bez-
pieczeństwem ich stosowania u dzieci. Nie mają również akceptacji FDA w terapii 
dyssomnii w populacji pediatrycznej [63]. Autorka przeglądu zaleca zachowanie 
szczególnej ostrożności w stosowaniu farmakoterapii w leczeniu bezsenności u dzieci.

Podsumowanie

Przeprowadzona analiza aktualnych badań dotyczących parametrów mających 
wpływ na sen dzieci i młodzieży potwierdziła skuteczność: wprowadzenia stałych 
ram snu, stworzenia rytuałów okołosennych, wprowadzenia właściwych warunków 
do spania (wyciszony, wyciemniony pokój, bez multimediów), unikania napojów 
zawierających kofeinę, prawidłowo stosowanych interwencji behawioralnych.

Dane dotyczące części czynników są niewystarczające i wymagają dalszych 
pogłębionych badań. Dotyczy to samodzielnego zasypiania pod nieobecność rodzica, 
czytania przed snem, aktywności fizycznej, ograniczenia czasu używania urządzeń 
multimedialnych w ciągu dnia, wzbogacania śniadań w produkty zawierające znaczną 
ilość tryptofanu.

Skuteczności nie wykazano dla: stosowania białego szumu oraz nieprawidłowo 
stosowanych technik behawioralnych.

Należy podkreślić, że brak jest danych dotyczących skuteczności i bezpieczeństwa 
stosowania farmakoterapii w bezsenności u dzieci.

Zalecenia

Stosowanie zasad higieny snu może poprawić jakość i długość snu dzieci i mło-
dzieży, a w konsekwencji również ich ogólne funkcjonowanie, wyniki szkolne i umie-
jętności społeczne. Właściwe nawyki zwiększają prawdopodobieństwo uniknięcia 
przez młodych ludzi problemów z bezsennością i zaburzeniami rytmu okołodobowego 
w wieku dorosłym.

Ze względu na brak wytycznych proponujemy wdrażanie technik o udokumento-
wanej skuteczności i bezpieczeństwie dostosowanych do wieku pacjenta, w poniższej 
kolejności:
1. wprowadzenie właściwych warunków do spania (ciemna, cicha sypialnia, bez 

multimediów),
2. wyznaczenie stałych ram snu dostosowanych do aktualnego fizjologicznego za-

potrzebowania na sen,
3. wdrażanie wyciszających rytuałów okołosennych adekwatnych do poziomu roz-

wojowego,
4. unikanie produktów zawierających kofeinę.
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W przypadku niewystarczającej skuteczności powyższych metod sugerujemy, aby 
następnym etapem były:

5. czytanie dziecku przed snem,
6. samodzielne zasypianie pod nieobecność rodzica,
7. ograniczenie czasu korzystania z urządzeń multimedialnych w czasie dnia,
8. umiarkowana aktywność fizyczna w trakcie dnia (zakończona na co najmniej 

godzinę przed snem),
9. wzbogacenie śniadań w produkty zawierające tryptofan, witaminę B6 oraz ekspo-

zycja na światło słoneczne w godzinach porannych.

Jeśli efekty wprowadzonej higieny snu są niezadowalające, rekomendujemy stoso-
wanie interwencji behawioralnych jako metody z wyboru ze względu na ich skuteczność 
i brak efektów niepożądanych. Leczenie farmakologiczne powinno być stosowane w osta-
teczności, przy braku skuteczności metod niefarmakologicznych, prowadzone jedynie 
krótkoterminowo w połączeniu z metodami behawioralnymi jako leczenie wspomagające.
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