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Zaburzenia snu u dzieci
z samoistnymi bólami głowy

Marcin Żarowski, Barbara Steinborn
Katedra i Klinika Neurologii Wieku Rozwojowego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

S T R E S Z C Z E N I E
Związek między bólami głowy i snem stanowił przedmiot zaintere-
sowania wielu badaczy. Przez wiele lat sen był jedną ze skutecz-
nych metod przerywania bólu w przebiegu migreny. Wzajemne
powiązania między snem i bólami głowy wydają się skompliko-
wane i obustronne. Zarówno sen wpływa na występowanie bólów
głowy, jak i bóle głowy pogarszają jakość snu.
W badaniach opisuje się częstsze występowanie zaburzeń snu
u dzieci z bólami głowy; dotyczy to występowania parasomnii,
trudności w zasypianiu, częstych nocnych wybudzeń i nadmier-
nej senności w ciągu dnia. U dzieci z bólami głowy obserwowano
również zwiększoną fragmentację snu nocnego — zarówno u dzieci
z migreną, jak i bólami głowy typu napięciowego. Problemy ze
snem, poprzez mechanizm częściowej deprywacji snu, mogą po-
wodować zwiększenie częstości występowania epizodów bólo-
wych u pacjentów z bólami głowy.
Leczenie zaburzeń snu u dzieci z przewlekłymi bólami głowy może
powodować zmniejszenie częstotliwości epizodów bólowych. Za-
obserwowano również pozytywny wpływ edukacji zdrowotnej
w zakresie higieny snu u dzieci z przewlekłymi bólami głowy, szcze-
gólnie w przypadku migreny. Uważa się, że wśród dzieci z bólami
głowy obserwuje się gorsze przestrzeganie zasad higieny snu niż
w populacji ogólnej. Badania dowodzą, że u dzieci, które dosto-
sowały się do zasad higieny snu, obserwowano zmniejszenie czę-
stotliwości epizodów bólowych w przebiegu migreny.
Poznanie anatomicznych i fizjologicznych podstaw obu grup pro-
blemów pozwoli na wdrożenie skuteczniejszych metod terapeu-
tycznych, szczególnie u dzieci i młodzieży.
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Wprowadzenie
Związek między bólami głowy i snem stanowił

przedmiot zainteresowania wielu badaczy. W XIX
wieku zauważono związek między deprywacją snu
oraz jego „nadmiarem” a występowaniem bólu gło-
wy w przebiegu migreny [1, 2]. Romberg w 1853
roku zwrócił uwagę, że w większości przypadków
epizod migreny jest przerywany przez długi rege-
nerujący sen [1]. Przez wiele lat sen był jedną ze
skutecznych metod przerywania bólu w przebie-
gu migreny. Częściej przerywane przez sen są epi-
zody bólowe u dzieci i młodzieży niż u dorosłych
[3]. Współczesne badania potwierdzają te spostrze-
żenia w odniesieniu do snu spontanicznego, jak
również snu wywołanego farmakologicznie [4, 5].
Zarówno napady migreny, jak i klasterowego bólu
głowy często rozpoczynają się podczas snu [1].
Wiele obserwacji klinicznych, jak również dane
pochodzące z badań eksperymentalnych sugerują
istnienie wspólnych dla snu i bólów głowy sub-
stratów anatomicznych, biochemicznych i fizjolo-
gicznych [6].

Wzajemnie powiązania między snem i bólami
głowy wydają się skomplikowane i obustronne.
Zarówno sen wpływa na występowanie bólów gło-
wy, jak i bóle głowy pogarszają jakość snu. Szcze-
gólnie podatne na występowanie zaburzeń snu
wydają się dzieci. Ma to związek z faktem, że
w tym okresie kształtują się rytmy snu i czuwania
oraz skomplikowane interakcje psychospołeczne
z najbliższym otoczeniem.

Sen
Sen jest okresowo występującym zjawiskiem fi-

zjologicznym polegającym na zniesieniu dowolnej
aktywności ruchowej i zmniejszeniu reaktywności
na bodźce zewnętrzne z odwracalnym stanem nie-
świadomości [7]. Od początku dziejów ludzkość
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przejawiała zainteresowanie snem, który zajmuje
1/3 życia. Do początku XX wieku zainteresowanie
to znajdowało swoje odzwierciedlenie głównie
w literaturze pięknej [8]. Rola snu nie została do
końca poznana. Oprócz złożonych procesów regu-
lacyjnych w trakcie snu zachodzi konsolidacja pa-
mięci oraz procesów poznawczo-wykonawczych
[9]. Zaburzenia snu powodują, że pojawiają się
problemy w funkcjonowaniu dziennym. Są to trud-
ności w planowaniu, utrzymaniu uwagi, zaburze-
nia emocjonalne (labilność), nadaktywność czy
impulsywność [10, 11].

Zaburzenia snu są częstym zjawiskiem u dzieci
i młodzieży. Stanowią one problem dla rodziców
i opiekunów, szczególnie gdy pojawiają się niepra-
widłowości w ciągłości snu nocnego [12]. Zjawi-
ska te mogą wpływać na jakość snu wszystkich
osób w rodzinie [12, 13].

Fizjologia snu
Badania elektrofizjologiczne stały się podstawą

podziału snu fizjologicznego na dwie podstawo-
we fazy — sen paradoksalny, z szybkimi ruchami
gałek ocznych (REM, rapid eye movement), oraz
sen wolnofalowy, bez szybkich ruchów gałek
ocznych (NREM, non-rapid eye movement). Ten
ostatni przyjęto dzielić na 4 stadia różniące się głę-
bokością snu: stadia 1. i 2. — zwane snem lekkim
oraz stadia 3. i 4. — zwane snem wolnofalowym
lub głębokim [14–17]. Stadium 1. to przejście mię-
dzy snem a czuwaniem, trwa 0,5–5 minut. Czyn-
ność podstawowa, w zapisie elektroencefalogra-
ficznym (EEG, electroencephalography), zwalnia,
zanika rytm alfa oraz pojawiają się wolne ruchy
gałek ocznych, mogą się pojawić fizjologiczne mio-
klonie przysenne [18]. W stadium 2., w zapisie
EEG, pojawiają się fragmenty rytmicznej aktywno-
ści szybkiej — wrzeciona snu oraz kompleksy K
[18]. Pierwszy epizod stadium 2. trwa 5–25 minut.
Trzecie i 4. stadium, zwane snem wolnofalowym
lub snem głębokim, charakteryzują się występo-
waniem fal wolnych delta [15, 17–19]. Oba stadia
różni ilość fal delta [15, 18]. Ten klasyczny podział
snu wolnofalowego, według Rechtschaffena i Ka-
lesa, jest powszechnie stosowany, jednak w 2007
roku American Academy of Sleep Medicine opubli-
kowała nowe standardy kodowania stadiów snu,
w których, między innymi, usunięto podział snu
wolnofalowego na stadia 3. i 4., zastępując je sta-
dium N3 [20]. Pierwszy epizod snu wolnofalowe-
go trwa 30–45 minut [18].

Podczas fazy REM w zapisie polisomnograficz-
nym rejestruje się szybkie, poziome ruchy gałek

ocznych oraz znaczne zmniejszenie napięcia mię-
śni, a w EEG dominuje niskonapięciowa czynność
o różnej częstotliwości [15, 17, 20]. W fazie tej
występuje większość marzeń sennych.

Fazy snu występują naprzemiennie, układając
się w cykle trwające średnio 90–110 minut [21].
Sen zaczyna się od stadium 1. NREM i stopniowo
się pogłębiając, dochodzi do stadium 4., następnie
ulega spłyceniu do stadium 2., a z niego do fazy
REM. Pierwsza faza REM występuje 70–100 mi-
nut po zaśnięciu [18]. W dalszej części nocy takie
cykle powtarzają się. W pierwszej części nocy do-
minuje sen wolnofalowy, a epizody REM są krót-
kie; w miarę upływu czasu sen wolnofalowy skra-
ca się na korzyść fazy REM. Znajomość rozłożenia
poszczególnych faz snu w ciągu nocy jest istotna
z punktu widzenia diagnostyki zaburzeń snu.
W pierwszej części nocy występują zaburzenia sko-
jarzone ze snem wolnofalowym, natomiast w 2. częś-
ci pojawiają się te związane ze snem REM.

Sen w różnych okresach życia dziecka
Już w okresie płodowym i u noworodków opi-

sywane są cykliczne epizody spokojnego i aktyw-
nego snu [22, 23]. Wzorzec snu zmienia się od
okresu płodowego do osiągnięcia dojrzałości.
U noworodków i niemowląt do 4. miesiąca życia
24-godzinny rytm dobowy nie jest jeszcze obecny
[12]. Noworodek przesypia 16–20 godzin w ciągu
doby, a jego sen jest równomiernie rozłożony
w ciągu doby. Okresy snu trwają 1–4 godziny i są
przedzielone okresami czuwania trwającymi 1–
–2 godzin. Sen noworodka zaczyna się od fazy snu
aktywnego (odpowiadającego fazie REM). Sen ak-
tywny i sen NREM rozkładają się równomiernie,
zajmując po około 50% czasu snu [12, 18, 24].
W 1. roku życia obserwowane są największe indy-
widualne różnice w zapotrzebowaniu na sen, co
może powodować niepokój rodziców przy porów-
nywaniu długości snu różnych dzieci. Dochodzi
do skrócenia okresów snu aktywnego, a od 6. mie-
siąca życia epizody snu REM skracają się i można
już wyróżnić stadia 1. i 2. NREM oraz sen wolno-
falowy [22]. Pojedyncze cykle snu są krótsze (trwają
ok. 50 min) i często kończą się wybudzeniem.
W tym okresie dochodzi do stopniowej konsolida-
cji snu nocnego, duże znaczenie ma zachowanie
zasad higieny snu [18, 24]. W okresie przedszkol-
nym do 6. roku życia zapotrzebowanie na sen
zmniejsza się do 11––12 godzin. Zwykle pod ko-
niec 5. roku życia zanikają drzemki. Sen upodab-
nia się stopniowo do snu dorosłych — w grupie
dzieci szkolnych rozkład poszczególnych stadiów
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snu staje się praktycznie identyczny jak u doro-
słych. W tym okresie bardzo ważne jest zachowa-
nie schematów umożliwiających stabilizację ryt-
mów snu i czuwania [18, 24]. U dzieci w wieku
szkolnym (7–12 lat) zapotrzebowanie na sen ulega
dalszemu skróceniu do 10–11 godzin. Jest to okres
intensywnego wzrostu i rozwoju, dla których pra-
widłowy sen jest niezmiernie istotny [18, 24].
U młodzieży charakterystycznym zjawiskiem jest
różnica między zapotrzebowaniem na sen, wyno-
szącym 9–9,25 godziny, a przeciętnym czasem snu,
wynoszącym 7–7,25 godziny. Na początku okresu
dojrzewania dochodzi do przesunięcia faz rytmu
snu i czuwania o 2 godziny. Powoduje to, że na-
stolatki później kładą się spać, co w konsekwencji
skutkuje trudnościami z porannym budzeniem się
związanym z koniecznością wstawania do szkoły
[18, 24].

Klasyfikacje zaburzeń snu
Najczęściej stosowaną klasyfikacją zaburzeń

snu, opartą na kryteriach elektrofizjologicznych,
była opracowana w 1990 roku Międzynarodowa
Klasyfikacja Zaburzeń Snu (ICSD-1, International
Classification of Sleep Disorders) [25]. W 2005 roku
American Academy of Sleep Medicine opublikowała
nową wersję tej klasyfikacji (ICSD-2), w której,
zgodnie z oczekiwaniami specjalistów, wyodręb-
niono 8 podstawowych kategorii zaburzeń [26]:
• bezsenność;
• zaburzenia oddychania podczas snu;
• nadmierną senność pochodzenia centralnego;
• zaburzenia rytmu okołodobowego;
• parasomnie;
• zaburzenia ruchowe podczas snu;
• izolowane objawy, warianty normy i nierozwią-

zane kwestie;
• inne zaburzenia snu.

Klasyfikacja ta opisuje współczesne poglądy na
problematykę zaburzeń snu. Obecnie coraz częściej
pojawia się pogląd, że w części przypadków za-
burzeń snu u dzieci ich diagnostyka i leczenie
przez lekarza pierwszego kontaktu jest trudne lub
niemożliwe do przeprowadzenia. Szczegółowa
diagnostyka wymaga interdyscyplinarnego podej-
ścia w specjalistycznych klinikach snu [27–29].
Multidyscyplinarne podejście, zespół składający
się z pediatrów, psychiatrów, neurologów, psy-
chologów i laryngologów, może zapewnić profe-
sjonalną diagnostykę i leczenie zaburzeń snu
u dzieci [27, 28, 30].

W okresie rozwojowym aż 25% dzieci ma pro-
blemy ze snem [30]. Większość zdrowych dzieci

budzi się w nocy, a to, czy zostanie zakłócony sen
innych osób, jest uzależnione od tego, czy dziecko
potrafi samo ponownie zasnąć [13]. Rozpowszech-
nienie problemów z zasypianiem i utrzymaniem
ciągłości snu ocenia się, odpowiednio, na 10–30%
dzieci oraz na 1–2% nastolatków i młodych doro-
słych [26]. Jednak nieprawidłową higienę snu ob-
serwuje się u ponad 30% pacjentów mających pro-
blemy ze snem [26].

Problemy z zasypianiem i utrzymaniem cią-
głości snu u dzieci są nierozerwalnie związane
z 3 podstawowymi zagadnieniami: indywidualnym
zapotrzebowaniem na sen, nawykami pośrednio
lub bezpośrednio związanymi z zasypianiem
i warunkami, w jakich sen się odbywa [13]. Zapo-
trzebowanie na sen zależy od danej osoby oraz od
wieku. Uważa się, że jest ono wypadkową predys-
pozycji natury genetycznej oraz aktualnego stanu
zdrowia [13]. Poważnym problemem wpływającym
na jakość snu małych dzieci jest wpływ zachowań
rodziców. Dowiedziono, że zaburzenia snu u dzieci
w wieku 6–24 miesięcy występują w 15–35% przy-
padków i są powiązane z depresją lub złym samo-
poczuciem matki [13, 31]. Jest to związane rów-
nież z wytworzeniem nieprawidłowych nawyków
związanych z zasypianiem, a te z kolei wpływają
na długość i jakość snu, a w konsekwencji — na
funkcjonowanie dziecka w ciągu dnia [32–36].

Jedną z podstawowych metod terapii większo-
ści zaburzeń snu u dzieci jest psychoedukacja ro-
dziców i wprowadzanie prawidłowych nawyków
związanych z zasypianiem oraz zasad higieny snu
[37–39]. Wprowadzenie zasad higieny snu jest
istotnym elementem leczenia [40, 41], niekiedy
przynoszącym nadspodziewanie dobre efekty. Za-
sady, takie jak:
• przestrzeganie regularnych pór zasypiania i wsta-

wania;
• przestrzeganie ciszy podczas zasypiania;
• ograniczenie oglądania telewizji przed zaśnięciem;
• ostatni posiłek 2–3 godziny przed pójściem do

łóżka;
• ograniczenie produktów zawierających kofeinę

(szczególnie w godzinach popołudniowych) [40]
— powinny być stosowane u wszystkich dzieci,
a szczególnie u tych, u których występują zabu-
rzenia snu.

Stosowanie w terapii nocnych wybudzeń tech-
nik behawioralnych typu minimal check stanowi
również element leczenia zaburzeń snu [31, 39].
Metoda minimal check pozwala rodzicom na kon-
trolowanie płaczącego dziecka w regularnych od-
stępach czasu, jednak kontrole te powinny trwać
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krótko [31, 39]. Inne metody polegają na stopnio-
wym wydłużaniu czasu odpowiedzi na płacz dziec-
ka i skracaniu czasu interwencji [31, 39]. Shedu-
led awakenings jest natomiast zalecaną, a przede
wszystkim skuteczną metodą behawioralną zapo-
biegania występowaniu epizodów lęków nocnych
czy też somnambulizmu [30, 39, 42, 43]. Metody
te są proste do zastosowania, jednak ich praktycz-
ne zastosowanie i konsekwencja we wdrażaniu
często stanowią problem dla rodziców.

Rozpowszechnienie bólów głowy u dzieci
Bóle głowy są częstą dolegliwością występującą

w populacji dzieci i młodzieży, stanowiąc poważ-
ny problem diagnostyczny i terapeutyczny [44].
Rozpowszechnienie przewlekłych bólów głowy
w populacji dziecięcej jest szacowane na około 10%
[45]. Rozpowszechnienie bólów głowy u dzieci
w wieku 3 lat ocenia się na 3–8%, w wieku 5 lat —
na 19,5%, w wieku 7 lat — na 37–51,5%. U dzieci
między 7. a 15. rokiem życia rozpowszechnienie
bólów głowy jest szacowane na 57–82% [46–48].
Rozpowszechnienie bólów głowy u dzieci zwięk-
sza się z wiekiem do 11. roku życia i w równym
stopniu dotyczy dziewcząt i chłopców [49].

W badaniach polskich Dilling-Ostrowska i wsp.
[50] wykazali występowanie przewlekłych bólów
głowy u 21% dzieci, w tym migreny u 4,4% dzieci
ze szkół podstawowych Gdańska. W populacji dzie-
ci i młodzieży z Poznania, w wieku 6–19 lat, Kraś-
nik [51] wykazał występowanie bólów głowy typu
napięciowego u 28,69%, a migreny — u 8,42% ba-
danych dzieci.

Związki między bólami głowy a snem
Bóle głowy wpływają istotnie na życie dzieci

i nastolatków, na ich codzienną aktywność i wy-
niki w nauce [34, 35, 52]. Związek między snem
a bólem głowy wydaje się złożony i prawdopodob-
nie ma dwukierunkowy charakter [1, 32].

Guidetti i wsp. [53] w swoich badaniach opi-
sują istotnie statystycznie częstsze występowanie
zaburzeń snu u dzieci z bólami głowy. Dotyczy to
występowania parasomnii, trudności w zasypianiu,
częstych nocnych wybudzeń i nadmiernej senności
w ciągu dnia [32]. W badaniach własnych u dzieci
z bólami głowy istotnie statystycznie częściej ob-
serwowano występowanie bruksizmu, lęków noc-
nych i koszmarów sennych, w porównaniu z grupą
dzieci zdrowych [54]. U dzieci z bólami głowy
obserwowano również zwiększoną fragmentację
snu nocnego i to zarówno u dzieci z migreną, jak
i z bólami głowy typu napięciowego. W swoich

badaniach Luc i wsp. [35] wykazali, że zaburzenia
snu, takie jak bezsenność i nadmierna senność
w ciągu dnia, występują istotnie częściej u dzieci
z bólami głowy.

W badaniu aktigraficznym z 2004 roku Bruni
i wsp. [55] zaobserwowali istotnie dłuższy czas ko-
nieczny do zaśnięcia u dzieci z migreną w stosun-
ku do dzieci zdrowych (24,25 min v. 18,0 min).
Carotenuto i wsp. [56] obserwowali podobną ten-
dencję, jednak nie uzyskali istotnych statystycz-
nie różnic; wyniki badania, przeprowadzonego
przez Henga i Wirrella, potwierdziły te obserwa-
cje przy p mniejszym niż 0,03 [57].

W jednym z pierwszych badań dotyczących
bólów głowy i zaburzeń snu Bruni i wsp. [32] opi-
sali czas zasypiania dłuższy niż 30 minut u 13,4%
dzieci z bólami głowy oraz u 6,5% dzieci zdrowych.
Informacja ta jest istotna ze względu na fakt, że
czas konieczny do zaśnięcia dłuższy niż 20 minut
jest uważany za czynnik ryzyka występowania
parasomnii u dzieci [29, 58]. Wydłużony czas ko-
nieczny do zaśnięcia często koreluje z nocnymi
wybudzeniami, co w konsekwencji prowadzi do
objawów bezsenności u dzieci [18].

Nieprawidłowe nawyki związane z zasypianiem
mogą skutkować występowaniem innych proble-
mów ze snem [59]. Zjawisko zasypiania przy zapa-
lonym świetle jest często opisywane szczególnie
u młodszych dzieci (41–47% u dzieci do 10. rż.)
[60, 61]. U starszych dzieci częstość zjawiska ma-
leje do około 11% powyżej 13. roku życia [60–62].
Oglądanie telewizji w okresie poprzedzającym za-
sypianie wydłuża czas konieczny do zaśnięcia i po-
woduje narastanie lęku [63–65]. W badaniach
własnych 20% dzieci z bólami głowy zasypiało
podczas oglądania telewizji, podczas gdy w grupie
kontrolnej tylko 8% [54]. Jest to zjawisko zdecy-
dowanie niekorzystne. U dzieci zasypiających pod-
czas oglądania telewizji częściej obserwowano za-
burzenia snu [63, 66–68]. Dochodzi u nich również
do skrócenia całkowitego czasu snu nocnego [63–
–65], co może prowadzić do występowania nad-
miernej senności w ciągu dnia [63, 65, 69–71].

Według piśmiennictwa 14–65% zdrowych dzieci
zasypia podczas słuchania muzyki [61, 72]. W bada-
niach dzieci z Poznania z bólami głowy przy muzy-
ce zasypiało prawie 27% dzieci [54]. Dotyczy to dzieci
starszych i młodzieży. Słuchanie ulubionych utwo-
rów muzycznych może poprawiać jakość snu po-
przez zmniejszenie poczucia lęku [40, 66, 73, 74].
Zależy to jednak od rodzaju słuchanej muzyki [66].

Bardzo częstą nieprawidłową praktyką jest spa-
nie dziecka we wspólnym łóżku z rodzicami czy
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opiekunami. Spanie we wspólnym łóżku ma wpływ
na częstsze występowanie u dzieci trudności
w zasypianiu oraz zaburzeń snu z grupy parasomnii
i zaburzeń oddychania podczas snu [61, 75–78].
Zjawisko spania we wspólnym łóżku występuje
niemal powszechnie w różnych społeczeństwach
i dotyczy zwłaszcza młodszych dzieci [11, 78–83].
Obserwowano wiele różnic między częstością wy-
stępowania tego zjawiska w zależności od państwa
oraz uwarunkowań kulturowych. W Japonii obser-
wowano to w 59% przypadkach, w Stanach Zjed-
noczonych — w około 15% [77, 84], w Chinach —
w 18,2% [85, 86], a w państwach europejskich, na
przykład w Szwajcarii, w 38% [87]. Zwracają rów-
nież uwagę uwarunkowania kulturowe i etniczne
[69, 87–89]. Lozoff i wsp. [90] szacowali występo-
wanie tego zjawiska na około 35% populacji rasy
kaukaskiej oraz około 70% rodzin afroamerykań-
skich. W badaniach własnych, obejmujących 584
dzieci z Poznania, 19% zdrowych dzieci oraz 28%
dzieci z bólami głowy spało we wspólnym łóżku
z rodzicem [54].

Nawyki związane z zasypianiem i snem istot-
nie wpływają na jakość snu dzieci, powodując
w konsekwencji ich gorsze funkcjonowanie w cią-
gu dnia [32–36]. Jest to szczególnie ważne, gdyż
występujące problemy ze snem mogą wpływać na
uzyskiwane wyniki szkolne [11]. Rozmowa z ro-
dzicami, przekazanie informacji na temat prawi-
dłowych zasad higieny snu może uchronić dziec-
ko przed wystąpieniem poważniejszych zaburzeń
snu w przyszłości [29, 91]. Edukacja zdrowotna
rodziców jest pierwszą i podstawową zalecaną
metodą terapii w tych przypadkach [37–39].

Rozpowszechnienie zaburzeń snu u dzieci zdro-
wych jest zwykle szacowane na 25–30% [26, 30,
92]. Badania oceniające rozpowszechnienie zabu-
rzeń snu u dzieci z bólami głowy wskazują na ich
częstsze występowanie w tej grupie [32, 53, 55].
Najczęściej opisywane zaburzenia snu u dzieci
z bólami głowy to parasomnie, zaburzenia oddy-
chania i częste nocne wybudzenia [32, 55]. Bruni
i wsp. [32] obserwowali częstsze występowanie
trudności w oddychaniu (16,5%), chrapania (21,9%)
i bezdechów (6,1%) u dzieci z bólami głowy. Ba-
dania polisomnograficzne przeprowadzone wśród
dzieci z bólami głowy potwierdzają fakt współist-
nienia chrapania i zaburzeń oddychania w trakcie
snu z bólami głowy [93]. W swoich badaniach
Miller i wsp. [11] obserwowali zaburzenia oddy-
chania istotnie statystycznie częściej u dzieci
z migreną niż w grupie dzieci zdrowych, a częs-
tość chrapania w tej grupie wynosiła około 23%.

W badaniach własnych chrapanie obserwowano
u 27% dzieci z bólami głowy [54].

Częste wybudzenia ze snu nocnego są opisywa-
ne często zarówno u dorosłych, jak i u dzieci z bó-
lami głowy [1]. Badania polisomnograficzne u do-
rosłych wskazują na większą częstość wybudzeń
w noc poprzedzającą ból głowy [94]. W populacji
dziecięcej wybudzenia ze snu nocnego są jednym
z częstszych zaburzeń snu, a około 17% dzieci częs-
to się wybudza ze snu nocnego [26]. W przypadku
niestosowania zasad higieny snu i wytworzenia
nieprawidłowo długich, utrwalonych rytuałów
związanych z zasypianiem nocne wybudzenia wy-
magają interwencji rodziców, a w konsekwencji
wpływają na jakość snu całej rodziny [12, 13].
W swoich badaniach Bruni i wsp. [32] obserwo-
wali wybudzenia ze snu nocnego istotnie staty-
stycznie częściej u dzieci z bólami głowy niż
w grupie kontrolnej. Podobne wyniki uzyskano
w badaniach własnych — 44% dzieci z bólami gło-
wy wybudzało się w nocy, podczas gdy w grupie
kontrolnej było to 32% dzieci [54]. Wybudzenia
ze snu nocnego mogą zaburzać makrostrukturę
snu, zmniejszając jego efektywność i powodować
podobne konsekwencje w ciągu dnia, jak częścio-
wa deprywacja snu.

Najczęściej opisywanym następstwem zaburzeń
snu jest nadmierna senność w ciągu dnia. Rozpo-
wszechnienie senności w ciągu dnia u dzieci zdro-
wych jest szacowane na około 5% [32], a objaw
ten wynika najczęściej z niewystarczającej długo-
ści snu nocnego [34]. Pacjenci z bólami głowy czę-
sto skarżą się na senność w ciągu dnia [57, 95].
Miller i wsp. [11] zwracali uwagę na występowa-
nie tego problemu również u dzieci z bólami gło-
wy. W swoich badaniach Bruni i wsp. [32] ocenia-
li występowanie senności w ciągu dnia na około
12% u dzieci z migreną oraz na 11% u dzieci
z bólami głowy typu napięciowego.

Zaburzenia snu, jego niedostateczna ilość oraz
jakość wpływają na pogorszenie funkcji poznaw-
czych, pamięci, uwagi i zachowania [9]. Dzieci
z problemami ze snem mają znaczne trudności
z planowaniem, organizacją, utrzymaniem uwagi,
emocjami, nadmierną aktywnością czy impulsyw-
nością [10, 11]. Również u dzieci z bólami głowy
zwraca się uwagę na możliwość wpływu proble-
mów ze snem na pogorszenie ich funkcjonowania
w środowisku szkolnym [11, 57].

Z jednej strony, zaburzenia snu u dzieci powo-
dują nadmierną senność w ciągu dnia, problemy
z koncentracją uwagi, pamięcią oraz zachowaniem,
co w połączeniu z bólami głowy wpływa na pogor-
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szenie jakości życia [32]. Z drugiej strony, proble-
my ze snem, poprzez mechanizm częściowej de-
prywacji snu, mogą powodować zwiększenie częs-
tości występowania epizodów bólowych u pac-
jentów z bólami głowy [35, 52].

Leczenie zaburzeń snu u dzieci z przewlekłymi
bólami głowy może powodować zmniejszenie częs-
totliwości epizodów bólowych [36]. Zaobserwowa-
no również pozytywny wpływ edukacji zdrowot-
nej w zakresie higieny snu u dzieci z przewlekłymi
bólami głowy, szczególnie w przypadku migreny
[11, 32]. Uważa się, że wśród dzieci z bólami głowy
gorsze jest przestrzeganie zasad higieny snu niż
w populacji ogólnej [96]. Badania dowodzą, że u dzie-
ci, które rozpoczęły stosowanie zasad higieny snu,
obserwowano zmniejszenie częstotliwości epizo-
dów bólowych w przebiegu migreny [11, 57, 97, 98].

W poszukiwaniu mechanizmów patofizjologicz-
nych zwraca się również uwagę na rolę podwzgó-
rza w patogenezie zarówno bólów głowy, jak i regu-
lacji procesów snu oraz czuwania [99]. Zaburzenia
wydzielania serotoniny są obserwowane zarówno
w przypadku bólów głowy, jak i zaburzeń snu,
a obserwacja ta stanowi kolejny punkt łączący oba
te problemy [32]. Rola melatoniny w procesach
patofizjologicznych w migrenie nie jest jasna, jed-
nak obserwuje się pozytywną reakcję na podawa-
nie melatoniny u pacjentów z migreną [99]. Zna-
lezienie podłoża anatomicznego zaburzeń snu
i bólów głowy jest często bardzo trudne [32, 100].
Lepsze poznanie ich anatomicznych i fizjologicz-
nych podstaw pozwoli na wdrożenie skuteczniej-
szych metod terapeutycznych, szczególnie u dzie-
ci i młodzieży [1].
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