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Sen wypełnia jedną trzecią ludzkiego życia. Od jego jakości i długości zależą funkcjonowanie w ciągu dnia, nastrój, koncentracja, 
spostrzegawczość i w dużej mierze stan zdrowia. Na bezsenność cierpi około 10% ludności na świecie. Może to być bezsenność 
przygodna, czyli trwająca kilka dni, krótkotrwała, trwająca do miesiąca, lub przewlekła – utrzymująca się ponad miesiąc. Ludzie 
reagują zaburzeniami snu na stres. Ostry i przewlekły stres staje się często przyczyną bezsenności. U osób, które odczuwają 
stres, obserwuje się zwiększone napięcie mięśniowe, przyspieszoną pracę serca i podwyższone ciśnienie krwi, powodujące 
problemy z zaśnięciem. Aby utrzymująca się ponad 2 tygodnie bezsenność nie przekształciła się w przewlekłą, należy wdrożyć 
leczenie farmakologiczne i – jak zawsze w sytuacji zaburzeń snu – zapoznać pacjenta z kwestią higieny snu. Lek nasenny, ze 
względu na ryzyko uzależnienia, może być przyjmowany nie dłużej niż 2 (agoniści receptora benzodiazepinowego) do 
4 tygodni (benzodiazepiny). W leczeniu bezsenności przewlekłej leki te można stosować nie częściej niż 2–3 razy w tygodniu 
lub 10 razy w miesiącu. Lekami wspomagającymi mogą być preparaty zawierające magnez, wapń, L-tryptofan, melatoninę 
i witaminę B6. Z ziół udowodnione efekty terapeutyczne wywołują kozłek lekarski i chmiel oraz melisa lekarska. Ostatnio coraz 
więcej mówi się też o nasennym działaniu wiśni pospolitej. Skuteczność innych używanych w leczeniu bezsenności roślin jest 
wątpliwa. Efektywne wydają się natomiast: terapia poznawczo-behawioralna, medytacja uważności, akupresura, akupunktura 
i tai chi. W walce ze stresem, a pośrednio więc i z bezsennością, pomocne są też joga i masaż relaksacyjny.
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Sleep accounts for one third of human life. Its quality and duration affect our daily functioning, mood, concentration, 
perception and, to a large extent, the condition of our health. Approximately 10% of the world population suffer from insomnia. 
This can be incidental insomnia, i.e. lasting a few days, short-term insomnia, i.e. lasting up to a month, or chronic insomnia, 
which lasts over a month. People react to stress with insomnia. Acute and chronic stress often cause insomnia. Individuals who 
experience stress often have increased muscle tone, heart rate and blood pressure, which cause problems with falling asleep. 
In order to prevent insomnia lasting over 2 weeks from becoming a chronic condition, pharmacological treatment should be 
introduced and, as always in the case of sleep disturbances, the patient should be familiarised with the issue of sleep hygiene. 
Sleep medicines can be taken no longer than 2 weeks (benzodiazepine receptor agonists) or 4 weeks (benzodiazepines) due to 
the risk of dependency. In the treatment of insomnia such medicines can be taken only 2–3 times a week or 10 times a month. 
Preparations containing magnesium, calcium, L-tryptophan, melatonin and vitamin B6 can be used as support medication. 
Among herbs valerian, hop and lemon balm have confirmed therapeutic properties. Recently the soporific effect of tart cherry 
has been increasingly discussed. The efficacy of other plants used to treat insomnia is questionable. What seems effective, on 
the other hand, is cognitive-behavioural therapy, mindfulness meditation, acupressure, acupuncture and tai chi. Yoga and 
relaxing massage are also helpful in combating stress and therefore indirectly insomnia as well.
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Sen zajmuje jedną trzecią ludzkiego życia i  stano-
wi jego niezbędny element(1). Ludzie często nie zda-
ją sobie sprawy, że dobry sen ma istotne znaczenie dla 

zdrowia(2). Jak ważny jest on dla organizmu, udowodniono 
w badaniach, w których całkowicie pozbawiono snu szczu-
ry. Wszystkie zmarły po 2–3 tygodniach bezsenności(3). Każ-
dy człowiek ma indywidualne zapotrzebowanie na sen, któ-
re zmienia się z wiekiem. U dorosłych przeciętnie wynosi 
ono od 6 do 8–9 godzin na dobę. Niedobór snu prowadzi 
do poczucia zmęczenia, ogranicza zdolności poznawcze, 
utrudnia koncentrację i zapamiętywanie(3,4). Zarówno nie-
dobór (mniej niż 6 godzin), jak i nadmiar (powyżej 9 go-
dzin) snu związane są z ryzykiem przedwczesnej śmierci 
oraz chorób psychicznych i somatycznych(4). Istotne znacze-
nie ma również jakość snu(5).
Prawidłowy, pozwalający na zregenerowanie organizmu 
sen składa się z dwóch powtarzających się naprzemiennie 
faz: snu NREM (non-rapid eye movement) i REM (rapid eye 
movement). Ten ostatni, nazywany również snem paradok-
salnym, charakteryzuje się szybkimi ruchami gałek ocznych, 
wzrostem aktywności mózgu i częstotliwości fal mózgo-
wych. Marzenia senne występują przede wszystkim w tej fa-
zie. Natomiast NREM cechują wolne ruchy gałek ocznych 
i zwolnienie częstotliwości fal mózgowych w miarę pogłę-
biania się snu. Głęboki sen wolnofalowy jest dla organizmu 
najbardziej regenerujący(5). W tej fazie również pojawia-
ją się marzenia senne, ale są mniej żywe i trudne do odtwo-
rzenia(2). Po zaśnięciu aktywność mózgu maleje, a sen płyt-
ki przechodzi w głęboki – zmniejszają się wówczas częstość 
pracy serca i częstość oddechów, ciśnienie tętnicze krwi oraz 
napięcie mięśniowe. Następują po sobie kolejno cztery stadia 
snu NREM. Pod koniec tej fazy często dochodzi do zmiany 
pozycji ciała i zanim rozpocznie się stadium 5. – sen REM – 
mogą na krótko powrócić stadia 1. i 2., czyli okresy płyt-
kiego snu NREM. Może też dojść do przebudzenia(1). W fa-
zie REM aktywności bioelektryczna i metaboliczna mózgu 
nie różnią się od okresu czuwania(2). Pięć faz łącznie trwa 
70–120 minut, średnio 90 minut, i stanowi jeden cykl. Takich 
cykli w czasie snu jest kilka. W każdym kolejnym zmniej-
sza się długość snu głębokiego i wydłuża faza REM.
Poczucie dobrego snu zależy jednak nie tylko od jego prze-
biegu, ale również od tzw. okresu latencji, czyli czasu, który 
upłynął od momentu położenia się do zaśnięcia(2). Problemy 
z zasypianiem są najczęściej występującym objawem bez-
senności, a sama bezsenność istotnym problemem współ-
czesnej cywilizacji i jedną z najczęściej zgłaszanych przez 
pacjentów dolegliwości(1). Według definicji bezsenność to 
subiektywnie odczuwana zła jakość snu, która wyraźnie 
pogarsza funkcjonowanie w ciągu dnia i trwa odpowied-
nio długo. Rozpoznaje się ją, gdy pacjent oprócz zakłóce-
nia przebiegu snu zgłasza również zmęczenie oraz wyraźne 
pogorszenie samopoczucia psychicznego i funkcjonowa-
nia społecznego. Objawy powinny trwać przynajmniej trzy 
noce w tygodniu(2). Osoby cierpiące na bezsenność zgła-
szają nie tylko problemy z zaśnięciem, ale także trudności 
w utrzymaniu ciągłości snu, zbyt wczesne budzenie się oraz 

Sleep accounts for one third of human life and con-
stitutes its indispensable part(1). People often are not 
aware of the fact that good sleep has a significant in-

fluence on health(2). The importance of sleep for the body 
was proven in studies in which rats were completely de-
prived of sleep. All of them died 2–3 weeks of sleep depri-
vation(3). Every person has an individual demand for sleep, 
which changes with age. In adults it is on average between 
6 and 8–9 hours a day. Sleep deficit leads to a sense of fa-
tigue, limited cognitive abilities as well as difficulty concen-
trating and remembering(3,4). Both sleep deficit (sleep last-
ing less than 6 hours) and excessive sleep (over 9 hours) are 
associated with the risk of premature death and mental and 
somatic diseases(4). The quality of sleep is also an impor-
tant factor(5).
Normal sleep which allows for the regeneration of the body 
consists of two alternating phases: NREM (non-rapid eye 
movement) and REM (rapid eye movement). The latter, 
which is also called paradoxical sleep, is characterised by 
rapid eye movement, increased cerebral activity and fre-
quency of brain waves. Dreams occur mainly in this phase. 
The NREM phase, on the other hand, is characterised by 
slow eye movement and decreased frequency of brain waves 
as sleep becomes deeper. Deep, slow-wave sleep is the most 
regenerative form of sleep for the body(5). Dreams occur also 
in this phase, but they are less lively and are difficult to re-
construct(2). After falling asleep the brain activity decreas-
es and shallow sleep becomes deep sleep: heart and breath-
ing rate, arterial blood pressure and muscle tone decrease. 
Four NREM sleep stages appear one after another. Towards 
the end of this phase people often change their body posi-
tion before stage 5 – REM sleep – appears. Stages 1 and 2, 
i.e. shallow NREM sleep can briefly reoccur. A person can 
also wake up at this point(1). In the REM phase the bioelec-
tric and metabolic activity of the brain do not differ from 
the period of wakefulness(2). The five stages last 70–120 min-
utes, 90 minutes on average, and constitute one cycle. A few 
such cycles occur during sleep. In every consecutive cycle 
deep sleep is shorter and the REM phase is longer.
However, the sense of having a good sleep depends not 
only on the course of sleep but also on the so-called peri-
od of latency, or time which passes from lying down in bed 
to falling asleep(2). Difficulty falling asleep is the most com-
mon symptom of insomnia, which is an important problem 
of contemporary civilisation and one of the most frequent 
complaints reported by patients(1). Insomnia is defined as 
subjectively poor quality of sleep, which significantly dis-
rupts daily functioning and lasts sufficiently long. Insom-
nia is diagnosed when a patient complains not only of dis-
turbed course of sleep, but also of fatigue and clearly worse 
mental state and social functioning. The symptoms should 
last at least three nights during the week(2). People suffer-
ing from insomnia complain not only of problems falling 
asleep, but also of difficulty maintaining continuity of sleep, 
waking up too early and the lack of sense of regeneration 
after waking up. These symptoms can be incidental (lasting 
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brak poczucia regeneracji po obudzeniu. Objawy te mogą 
pojawiać się przygodnie (przez kilka dni), krótkotrwale (do 
miesiąca) lub przewlekle (przez ponad miesiąc)(2). Efektem 
bezsenności są oprócz poczucia zmęczenia: brak energii do 
działania, drażliwość, spadek koncentracji, obniżenie na-
stroju, poczucie lęku, bóle mięśniowe(1).
Niejednokrotnie trudno jest uchwycić konkretną przyczy-
nę problemu, jednak w wielu przypadkach dokładne zebra-
nie wywiadu od pacjenta ujawnia okoliczności sprzyjające 
trudnościom w zasypianiu. Należą do nich przede wszyst-
kim ostry lub przewlekły stres psychospołeczny oraz zabu-
rzenia lękowe i choroby somatyczne, których objawy, takie 
jak ból, gorączka, kaszel, świąd, nykturia, zakłócają przebieg 
snu. Częstość występowania bezsenności wzrasta z wiekiem. 
Powyżej 65. roku życia aż 40–80% osób ma różnego typu 
zaburzenia snu, a bezsenność rozpoznaje się u około 10% 
ludności na świecie(6–9). Do 40. roku życia choruje na nią 
mniej więcej tyle samo kobiet i mężczyzn. U starszych osób 
problemy ze snem ma dwa razy więcej kobiet niż mężczyzn. 
Płeć jest więc, podobnie jak starszy wiek, istotnym czyn-
nikiem predysponującym do wystąpienia choroby. Zdecy-
dowanie częściej na bezsenność skarżą się kobiety samotne 
w porównaniu z mężatkami i osobami żyjącymi wspól-
nie z partnerem. Wśród mężczyzn istotnie częściej choru-
ją bezrobotni w porównaniu z grupą aktywnych zawodo-
wo(1). Wykazano też obciążenie rodzinne(2). U większości 
pacjentów zgłaszających problemy ze snem nie stwierdza się 
jednak ani psychicznego, ani somatycznego podłoża bez-
senności – mówi się wtedy o tzw. bezsenności psychofizjo-
logicznej, którą ostatecznie rozpoznaje się u około 30% cho-
rych z przewlekłymi zaburzeniami snu(1,2).
Pewne okoliczności, które nie sprzyjają dobremu snu, trud-
no wyeliminować z codziennego życia, tak jak wspomnia-
ny już ostry lub przewlekły stres. Sprzyjają mu przeciążenie 
pracą, utrata pracy, stres szkolny, okres przygotowań do eg-
zaminów, żałoba, hospitalizacja, rozstanie z partnerem. Lu-
dzie żyjący w stresie nie umieją „wyłączyć” negatywnych 
myśli, kładąc się spać – analizują nierozwiązane sprawy, 
próbując jednocześnie zasnąć. Niektóre osoby nie są tego 
świadome; wydaje im się, że nie myślą o swoich problemach, 
jednak występują u nich zwiększone napięcie mięśniowe, 
przyspieszona praca serca, podwyższone ciśnienie tętnicze 
krwi, co zdecydowanie wydłuża czas latencji snu. Krótko-
trwała bezsenność wynikająca ze stresu może przekształ-
cić się w przewlekłą, mimo że czynnik spustowy już minął. 
Pamięć o problemach ze snem, lęk przed kładzeniem się do 
łóżka i trudnościami z zaśnięciem, złe samopoczucie zwią-
zane z niewyspaniem, próby wymuszania snu, nadmierne 
koncentrowanie się na zasypianiu, sięganie po alkohol, nad-
używanie leków nasennych przyczyniają się do długotrwa-
łych zaburzeń snu, wymagających pomocy specjalisty.
Tylko część osób dotkniętych bezsennością zgłasza swój 
problem lekarzowi. Pozostałe próbują radzić sobie z nim sa-
modzielnie. Tylko 1/3 pacjentów z zaburzeniami snu przy-
chodzących w tej sprawie do specjalisty otrzymuje odpo-
wiednią pomoc. Dla lekarza praktyka oczywiste powinno 

for a few days), short-term (lasting up to a month) or chron-
ic (lasting over a month)(2). Insomnia results in, apart from 
fatigue, lack of energy, irritability, poor concentration, low 
mood, the sense of anxiety and muscle pain(1).
Often it is difficult to capture a concrete cause of the prob-
lem, but in many cases taking a thorough history of the pa-
tient reveals circumstances that contribute to difficulties 
falling asleep. These mainly include acute or chronic psy-
chosocial stress as well as anxiety and somatic disorders, 
whose symptoms such as pain, fever, cough, pruritus and 
nocturia disturb the course of sleep. The prevalence of in-
somnia increases with age. Over 65 years of age as many 
as 40–80% individuals experience various kinds of sleep 
disturbances and approximately 10% of the world popula-
tion is diagnosed with insomnia(6–9). Up to 40 years of age 
a roughly equal number of women and men suffer from in-
somnia. In the elderly population twice as many women as 
men have problems with sleep. Therefore, gender, similarly 
to old age, is a significant factor predisposing to the disease. 
Single women complain of insomnia considerably more fre-
quently than married women or women living with their 
partners. Among men unemployed individuals are affected 
significantly more frequently than those professionally ac-
tive(1). It has also been demonstrated that insomnia is a fa-
milial disease(2). However, in the majority of patients who 
report sleep problems no psychological or somatic cause 
of insomnia is found; such cases are called psychophysio-
logical insomnia, which is ultimately diagnosed in approx-
imately 30% of patients with chronic sleep disturbances(1,2).
Some factors which are not conducive to good sleep cannot 
be easily eliminated from everyday life, such as the already 
mentioned acute or chronic stress. Excessive workload, job 
loss, school stress, exam preparation period, mourning, hos-
pital stay or the end of relationship with a partner contrib-
ute to such stress. People living in stress cannot “switch off” 
negative thoughts when they go to sleep. They analyse unre-
solved problems while trying to fall asleep at the same time. 
Some individuals are not aware of this – they believe that 
they are not thinking about their problems, but they expe-
rience increased muscle tone, heart rate and arterial blood 
pressure, which significantly prolong the period of sleep la-
tency. Short-term insomnia resulting from stress can trans-
form into chronic insomnia, despite the fact that the trigger 
factor has already disappeared. The memory of sleep prob-
lems, fear of going to bed and having difficulty falling asleep, 
poor physical and mental state associated with insufficient 
amount of sleep, attempts at forcing sleep, excessive concen-
tration on falling asleep, drinking alcohol and abusing sleep 
medication contribute to long-term sleep disturbances re-
quiring specialist intervention.
Only some individuals affected by insomnia report this 
problem to their doctor. Other people try to cope with 
it by themselves. Only 1/3 of patients with sleep distur-
bances seeking specialist help receive appropriate support. 
For a practising doctor it should be obvious that the pa-
tient should be familiarised with the wider issue of sleep 
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być zwrócenie uwagi chorego na szeroko pojętą higienę snu. 
Najważniejsze zasady, niestety często bagatelizowane przez 
ludzi cierpiących na bezsenność, to właściwa pora kładze-
nia się spać, nieobjadanie się wieczorem, rezygnacja z kawy 
i dużej ilości innych płynów przed snem, unikanie aktywi-
zujących, emocjonalnych zajęć wieczorem, wygodne łóżko, 
temperatura w sypialni poniżej 24°C, a najlepiej około 20°C, 
nieoglądanie telewizji tuż przed snem. Od stosowania tych 
reguł w dużej mierze zależy dobry sen, nawet u tych osób, 
które nie mają problemów z zasypianiem. Jeżeli trudności ze 
snem trwają dłużej niż 2 tygodnie i mają wpływ na funkcjo-
nowanie w ciągu dnia, należy niezwłocznie rozpocząć lecze-
nie. W przypadku bezsenności przygodnej lub krótkotrwa-
łej często wystarczy wyedukować pacjenta w kwestii higieny 
snu i włączyć odpowiedni lek nasenny, maksymalnie na 2–4 
tygodnie. W przypadku bezsenności trwającej ponad mie-
siąc, czyli przewlekłej, leczenie farmakologiczne powinno 
stanowić tylko krótkotrwałe uzupełnienie procesu terapeu-
tycznego, może bowiem uzależniać. Podstawę terapii sta-
nowią prawidłowa higiena snu, ograniczenie przebywania 
w łóżku tylko do czasu zasypiania i snu, unikanie snu w cią-
gu dnia, a także terapia poznawczo-behawioralna (cognitive 
behavioural therapy, CBT), która przynosi istotne skrócenie 
czasu latencji snu, wydłużenie czasu snu, poprawę jego ja-
kości i – co się z tym wiąże – zmniejszenie liczby oraz skró-
cenie czasu trwania nocnych przebudzeń. Ogranicza ona 
ponadto częstość stosowania leków nasennych i poprawia 
nastrój w ciągu dnia. Korzyści te utrzymują się po 3 miesią-
cach od zakończenia terapii, a nawet ulegają dalszej popra-
wie(2,10–12). Według niektórych źródeł dobre efekty przynosi 
też praktyka medytacji uważności, działając przede wszyst-
kim poprzez redukcję stresu(13,14).
Jeśli natomiast lekarz decyduje się na farmakologiczne le-
czenie przewlekłej bezsenności, powinien pamiętać, że uza-
leżnienie od benzodiazepin (BZD) rozwija się już po kilku 
tygodniach stosowania, a od agonistów receptora benzodia-
zepinowego (BzRA), czyli leków nasennych nowej genera-
cji – nawet po 2 tygodniach. Przewlekłe stosowanie leków 
z obydwu grup powinno się więc ograniczać do przyjmo-
wania doraźnego, nie częściej niż 2–3 razy w tygodniu lub 
10 razy w miesiącu(2). Leki nowej generacji są przy tym zde-
cydowanie skuteczniejsze w leczeniu bezsenności niż ben-
zodiazepiny. Jako środki wspomagające leczenie bezsenno-
ści stosuje się też często leki antyhistaminowe, niskie dawki 
leków przeciwdepresyjnych, leki ziołowe i zawierające me-
latoninę. Chociaż nie ma zbyt wielu badań potwierdzają-
cych skuteczność leków pochodzenia naturalnego w wal-
ce z bezsennością i udokumentowano tylko niewielkie 
ich działanie wspomagające zasypianie i dobry sen, często 
świetnie działają one jako placebo. Poza tym część z nich 
działa uspokajająco, relaksująco i zmniejsza napięcie mię-
śniowe, redukując stres, będący, jak już wspomniano, istot-
ną przyczyną bezsenności(15). Objawy stresu łagodzą też 
preparaty zawierające magnez, będący agonistą kwa-
su gamma-aminomasłowego (GABA) i naturalnym anta-
gonistą kwasu N-metylo-D-asparaginowego – aktywatora 

hygiene. The most important principles, unfortunately of-
ten underappreciated by people suffering from insomnia, 
include the right time of going to bed, avoiding eating too 
much in the evening and drinking coffee and large amounts 
of fluids before sleep, avoiding stimulating, emotional activ-
ities in the evening, having a comfortable bed, keeping bed-
room temperature below 24°C, at 20°C at best, and avoid-
ing watching television immediately before sleep. Applying 
these principles determine good sleep to a  large extent, 
even in those individuals who do not have problems fall-
ing asleep. If sleep problems last longer than 2 weeks and af-
fect daily functioning, treatment should be immediately in-
troduced. In the case of incidental or short-term insomnia 
it is often sufficient to educate the patient on sleep hygiene 
and introduce appropriate sleep medication for a maximum 
of 2–4 weeks. In the case of insomnia lasting over a month, 
i.e. chronic insomnia, pharmacotherapy should only be 
a short-term complementary element of the therapeutic 
process, since it can be addictive. The basic elements of ther-
apy are appropriate sleep hygiene, limiting the time of stay-
ing in bed to falling asleep and sleeping, avoiding sleep dur-
ing the day as well as cognitive behavioural therapy (CBT), 
which significantly reduces the period of latency, increas-
es the duration of sleep, improves the quality of sleep and 
consequently reduces the number and duration of night-
time awakenings. CBT also limits the frequency of using 
sleep medicines and improves mood during the day. These 
benefits last more than 3 months after the end of therapy 
and the patient’s condition can improve even further(2,10–12). 
According to some sources mindfulness meditation also 
brings good effects by mainly reducing stress(13,14).
If, on the other hand, the doctor decides to treat chronic in-
somnia pharmacologically, they should bear in mind that 
benzodiazepine (BZD) addiction develops already after 
a few weeks of use and addiction to benzodiazepine recep-
tor agonists (BzRA), i.e. new generation sleep medicines, can 
develop already after 2 weeks. Longer use of medicines from 
both groups should therefore be limited to use as needed, 
not more than 2–3 times a week or 10 times a month(2). 
In addition, new generation medicines are significantly 
more effective in the treatment of insomnia than benzodi-
azepines. Medicines supporting the treatment of insomnia 
also include antihistamines, low doses of antidepressants, 
herbal medicines and medicines containing melatonin. Al-
though there are not many studies confirming the effica-
cy of natural medicines in the treatment of insomnia and 
only a small positive effect on falling asleep and the qual-
ity of sleep has been documented, they often work very 
well as placebo. Apart from that, some of them have a sed-
ative and relaxing effect and decrease muscle tone, thus 
reducing stress, which is, as already indicated, an impor-
tant factor contributing to insomnia(15). Symptoms of stress 
can also be alleviated by preparations containing magne-
sium, which is a gamma-aminobutyric acid (GABA) ago-
nist and a natural antagonist of the N-methyl-D-aspartic 
acid, which is a neuronal activator of the NMDA receptor. 



Izabela Grabska-Kobyłecka, Dariusz Nowak

274

Pediatr Med rodz Vol 10 Numer 3, p. 270–277

neuronalnego receptora NMDA. Receptor ten przewodzi 
kationy sodu, potasu i wapnia. Magnez hamuje uwalnianie 
amin katecholowych w synapsach nerwowych i zmniejsza 
pobudliwość układu nerwowego. Suplementacja tym pier-
wiastkiem (500 mg dziennie, przez 8 tygodni) poprawia za-
równo subiektywne, jak i obiektywne parametry snu, m.in. 
takie jak czas latencji snu, długość snu i jego efektywność, 
stężenie reniny, melatoniny i kortyzolu w osoczu(16). Ponie-
waż wapń wspomaga wchłanianie magnezu oraz podobnie 
jak potas bierze udział w powstawaniu potencjałów czyn-
nościowych w komórkach i przewodzeniu impulsów ner-
wowych, niedobór tych dwóch makroelementów również 
może mieć pośrednie znaczenie w patogenezie bezsenno-
ści. Wymienione pierwiastki wchodzą w skład wielu sprze-
dawanych bez recepty leków nasennych, takich jak L-tryp-
tofan, który jest egzogennym aminokwasem niezbędnym 
do biosyntezy melatoniny i serotoniny. Leki nasenne za-
wierają też witaminę B6, która jest jedyną witaminą ma-
jącą znaczenie w leczeniu bezsenności, jej niedobór zwięk-
sza bowiem podatność organizmu na stres. Nie wykazano 
natomiast, aby preparaty multiwitaminowe wspomagały le-
czenie bezsenności; co więcej, istnieją przesłanki, że mogą 
one przyczyniać się do powstawania problemów ze snem 
na skutek interakcji pomiędzy kilkoma witaminami przyj-
mowanymi jednoczasowo. Może to też jednak wynikać ze 
zwykłej koincydencji, gdyż w grupie osób przyjmujących 
preparaty multiwitaminowe istotną część mogą stanowić lu-
dzie cierpiący na bezsenność, lęki, depresje, którzy zdecydo-
wanie częściej sięgają po suplementy diety(17). Nie udowod-
niono natomiast, aby którakolwiek witamina przyjmowana 
pojedynczo powodowała zaburzenia snu. Związek przyj-
mowania preparatów multiwitaminowych z bezsennością 
analizowano w grupie 772 mieszkańców stanu Tennessee 
w USA. Choć nie znaleziono związku przyczynowo-skut-
kowego, to wyników tej pracy nie należy bagatelizować, za-
obserwowany problem skłania bowiem do dalszych badań 
i analiz(17). Jednocześnie przepisywanie preparatów multi-
witaminowych jako wspomagających leczenie bezsenności 
w świetle istniejących doniesień wydaje się bezpodstawne.
Głównymi składnikami większości sprzedawanych bez 
recepty środków nasennych są ekstrakty ziołowe. W pi-
śmiennictwie najwięcej pozytywnych opinii dotyczących 
skuteczności mają preparaty zawierające wyciąg z kozłka le-
karskiego (Valeriana officinalis) i chmielu (Humulus lupulus 
L.). Kozłek lekarski używany jest jako lek działający nasen-
nie już od ponad 1000 lat. Zawiera m.in. argininę, gluta-
minę, alaninę i kwas gamma-aminomasłowy (GABA). Jego 
działanie nasenne prawdopodobnie wiąże się ze wzrostem 
aktywności transmisji GABA-ergicznej i efektem serotoni-
nergicznym przez wiązanie z receptorami serotoninowymi 
5-HT5a(18–20). Uważa się, że kozłek działa także na recepto-
ry adenozynowe i wspomaga działanie melatoniny(18). In-
halacja olejków eterycznych uzyskanych z korzeni kozłka 
skraca czas latencji snu i wydłuża całkowity czas odpoczyn-
ku nocnego(21). Poza tym „waleriana” zmniejsza stres(18,22), 
dzięki czemu ułatwia zasypianie. Tradycyjne zastosowanie 

This receptor transmits sodium, potassium and calcium cat-
ions. Magnesium inhibits the release of catecholamines in 
the nerve synapses and decreases the excitability of the ner-
vous system. Magnesium supplementation (500 mg a day 
for 8 weeks) improves both the subjective and objective pa-
rameters of sleep such as, among others, the period of la-
tency, the duration of sleep and its efficacy as well as plas-
ma concentration of renin, melatonin and cortisol(16). Since 
calcium supports the absorption of magnesium and sim-
ilarly to potassium takes part in the generation of action 
potentials in cells and in the transmission of nerve impuls-
es, a deficiency in these two macroelements can have an in-
directly contribute to the pathogenesis of insomnia. The el-
ements mentioned are included in many over-the-counter 
sleep preparations such as L-tryptophan, which is an exog-
enous amino acid essential for the biosynthesis of melato-
nin and serotonin. Sleep medicines also contain vitamin B6, 
which is the only vitamin important for the treatment of in-
somnia, since its deficiency increases susceptibility to stress. 
Multivitamin preparations have not been demonstrated to 
support the treatment of insomnia; moreover, there is some 
indication that they may contribute to the development 
of sleep problems due to the interaction between a few vita-
mins taken at the same time. This, however, may result from 
a simple coincidence, since the group of people taking mul-
tivitamin preparations may to a significant extent be com-
posed of individuals suffering from insomnia, anxiety and 
depression, who take dietary supplements much more often 
than the general population(17). No vitamin taken alone has 
been proven to cause sleep disturbances. The relationship 
between taking vitamin supplements and insomnia was an-
alysed on a group of 772 inhabitants of the state of Tennes-
see in the USA. Although no causal relationship has been 
found, the results of the study should not be underestimat-
ed, since the problem observed gives reasons for further re-
search and analysis(17). At the same time prescribing multi-
vitamin preparations to support the treatment of insomnia 
seems ungrounded in the light of existing reports.
The main ingredients of over-the-counter sleep medicines 
are herbal extracts. In the literature preparations contain-
ing valerian (Valeriana officinalis) and hop (Humulus lu-
pulus L.) extracts have the biggest number of positive opin-
ions as to their efficacy. Valerian has already been used as 
a sleep-inducing medicine for over 1000 years. It contains, 
among other substances, glutamine, alanine and gamma-
aminobutyric acid (GABA). The sleep inducing effect of va-
lerian is probably associated with the increase of GABAer-
gic transmission activity and serotonergic effect through 
binding with serotonin receptors 5-HT5a(18–20). It is thought 
that valerian also affects adenosine receptors and supports 
the activity of melatonin(18). Inhaling essential oils obtained 
from the roots of valerian shortens the period of sleep la-
tency and prolongs the total duration of night rest(21). In ad-
dition, valerian reduces stress(18,22), which facilitates falling 
asleep. The traditional use of hop as a sleep-inducing agent 
is based on the observation of hop pickers who experienced 
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chmielu jako środka nasennego pochodzi z obserwacji nad-
miernej senności i zmęczenia u jego zbieraczy(23). Preparaty 
zawierające ekstrakt chmielu cieszą się dużą popularnością, 
chociaż badań potwierdzających jego działanie sedatyw-
ne jest znacznie mniej niż w przypadku kozłka lekarskie-
go, a wyniki są sprzeczne(24–27). Właściwości nasenne mają 
prawdopodobnie substancje goryczkowe, czyli tzw. żywica 
chmielowa, a dokładnie zawarte w niej kwasy alfa i beta oraz 
olej(24,25). Spośród innych roślin mających niewielkie dzia-
łanie sedatywne wymienia się też melisę lekarską (Melis-
sa officinalis), która in vitro hamuje GABA-transaminazę 
i monoaminooksydazę w mózgu szczurów(18,28). Wykorzy-
stywana jest w ziołolecznictwie od ponad 2000 lat i ma po-
tencjalnie niewielkie działanie uspokajające oraz wspoma-
gające zasypianie i spokojny sen. Jej stosowanie opiera się 
bardziej na tradycji niż na istotnym udokumentowanym 
działaniu. Z kolei rumianek pospolity (Matricaria recu-
tita L.) jest jednym z najstarszych ziół w dziejach ludzko-
ści i chyba najbezpieczniejszym używanym w medycynie, 
m.in. jako środek ściągający, rozkurczowy, przeciwzapalny, 
uspokajający i nasenny(18,29). Uważa się, że uspokajające i na-
senne właściwości ma zarówno herbata z kwiatów rumian-
ku, jak i wdychany olejek eteryczny. Wodny ekstrakt używa-
ny bywa w leczeniu napadów histerii, koszmarów nocnych, 
bezsenności i nadpobudliwości(29). Działanie nasenne jest 
prawdopodobnie związane z obecnością apigeniny – flawo-
noidu, który wiąże się z receptorami benzodiazepinowy-
mi w mózgu(30,31). W badaniu przeprowadzonym w grupie 
34 dorosłych pacjentów cierpiących na przewlekłą bezsen-
ność, przyjmujących 270 mg preparatu z rumianku 2 razy 
dziennie lub placebo, nie stwierdzono pomiędzy dwiema 
podgrupami istotnych statystycznie różnic w całkowitym 
czasie snu, efektywności snu, czasie latencji snu ani liczbie 
przebudzeń w ciągu nocy(32). Oprócz zgodnej z tradycją wia-
ry w uspokajające i nasenne działanie rumianku potrzeb-
ne są kolejne badania, które pozwolą rzeczowo potwier-
dzić lub odrzucić teorię dotyczącą tych właściwości. Wśród 
roślin, którym w piśmiennictwie próbowano przypisywać 
właściwości nasenne, znalazła się także męczennica cieli-
sta (Passiflora incarnata), mająca powinowactwo do układu 
GABA-ergicznego, działająca raczej uspokajająco niż nasen-
nie. Niemniej istnieje zbyt mało badań klinicznych potwier-
dzających jednoznacznie jej skuteczność(18). Pozytywnie na 
poprawę nastroju i stres działają również dostępny w rejo-
nie wysp Pacyfiku i w USA pieprz metystynowy – kava-
-kava (Piper methysticum), a także różeniec górski (Rhodio-
la rosea) oraz łagodnie uspokajająco dziurawiec zwyczajny 
(Hypericum perforatum), tarczyca bocznokwiatowa (Scutel-
laria lateriflora) i wąkrota azjatycka (Centella asiatica). Jed-
nak żadna z tych roślin nie okazała się pomocna w leczeniu 
bezsenności. Oprócz kozłka lekarskiego, chmielu i ewentu-
alnie melisy lekarskiej pozostałe zioła nie mają więc dobrze 
udokumentowanego efektywnego działania w leczeniu za-
burzeń snu. Ich skuteczność wydaje się więc wątpliwa.
W  ostatnich latach pojawiły  się publikacje mówiące 
o nasennym działaniu soku z wiśni pospolitej (Prunus 

excessive drowsiness and fatigue(23). Preparations contain-
ing hop extract are very popular, although there significant-
ly fewer studies confirming its sedative effect than for vale-
rian and the results are contradictory(24–27). Sleep-inducing 
effects are probably caused by bitter substances, i.e. the so-
called hop resin, or more precisely, by its ingredients: alpha 
and beta acids as well as oil(24,25). Other plants with a small 
sedative effect include lemon balm (Melissa officinalis), 
which inhibits GABA-transaminase and monoamine oxi-
dase in vitro in the rat brain(18,28). It has been used in herb-
al medicine for over 2000 years and has a potentially small 
sedative effect and facilitates falling asleep and promotes 
good sleep to a small extent. Its use is based more on tra-
dition than significant, documented effect. Wild chamo-
mile (Matricaria recutita L.) is one of the oldest herbs in 
the history of mankind and probably the safest one used in 
medicine as a an astringent, antispasmodic, anti-inflamma-
tory, sedative and soporific agent, among other effects(18,29). 
It  is thought that both chamomile flowers infusion and 
chamomile essential oil inhaled have sedative and soporif-
ic properties. Water-based chamomile extract is sometimes 
used in the treatment of hysteria, nightmares, insomnia and 
hyperactivity(29). The soporific effect is probably associated 
with the presence of apigenin – a flavonoid which binds to 
benzodiazepine receptors in the brain(30,31). In a study con-
ducted on a group of 34 adult patients suffering from chron-
ic insomnia who received 270 mg of chamomile preparation 
twice a day or placebo, no statistically significant differenc-
es were found between the two subgroups in terms of the 
total duration of sleep, sleep efficacy, period of sleep laten-
cy and the number of night-time awakenings(32). Apart from 
the tradition-based belief in the sedative and soporific effect 
of chamomile more studies are necessary to either factually 
confirm or reject the theory on these properties. The plants 
to which some researchers have tried to attribute soporif-
ic properties also include purple passionflower (Passiflo-
ra incarnata), which has affinity to the GABAergic system. 
Its activity is more sedative than soporific in nature. How-
ever, there are too few clinical trials which unambiguously 
confirm its efficacy(18). Plants which also have a mood-en-
hancing and stress-reducing effect include kava-kava (Piper 
methysticum), which is available in the area of Pacific islands 
and in the USA, and rose root (Rhodiola rosea). Plants with 
a mild sedative effect include St. John’s wort (Hypericum 
perforatum), blue skullcap (Scutellaria lateriflora) and Asi-
atic pennywort (Centella asiatica). However, none of these 
plants have turned out to be helpful in the treatment of in-
somnia. Therefore, apart from valerian, hop and possibly 
lemon balm other herbs do not have a well-documented 
positive effect on the treatment of sleep disturbances. Their 
efficacy thus seems questionable.
Over the recent years publications on the sleep-inducing ef-
fect of tart cherry juice (Prunus cerasus) have appeared(33,34). 
Tart cherry fruit contain polyphenols such as ellagic acid, 
chlorogenic acid, caffeic acid, flavonoids – quercetin, cat-
echin, epicatechin, anthocyanines(34) and melatonin(33). 
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cerasus)(33,34). Owoce wiśni zawierają polifenole, takie jak 
kwas elagowy, chlorogenowy, kawowy, flawonoidy – m.in. 
kwercetynę, katechinę, epikatechinę i antocyjany(34) oraz 
melatoninę(33). Tę ostatnią wykryto również w czerwo-
nych winogronach, czerwonym winie, czerwonej papryce 
i pomidorach(35–37). Prawdopodobnie to właśnie melatoni-
na odpowiedzialna była za umiarkowaną poprawę para-
metrów snu ochotników pijących regularnie sok z wiśni 
w badaniu przeprowadzonym w stanie Nowy Jork w USA. 
Osoby, które w randomizowanej próbie trafiły na sok, rza-
dziej przebudzały się po zaśnięciu (wake after sleep onset, 
WASO) i uzyskały mniej punktów w Skali nasilenia bezsen-
ności (Insomnia Severity Index, ISI) w porównaniu z grupą 
pijącą placebo(33).
Syntetyczna melatonina jest lekiem stosowanym powszech-
nie jako środek wspomagający w przypadkach zaburzeń 
rytmu snu i czuwania związanych ze zmianą stref czaso-
wych lub w związku z pracą zmianową, a także w zaburze-
niach rytmu dobowego snu i czuwania u pacjentów niewi-
domych. W łagodnych zaburzeniach snu daje dobre efekty. 
Natomiast melatonina o przedłużonym uwalnianiu zareje-
strowana jest dla pacjentów od 55. roku życia w monotera-
pii krótkotrwałego leczenia pierwotnej bezsenności i snu 
charakteryzującego się niską jakością. Lek ten może być sto-
sowany bez przerwy nawet do 3 miesięcy. Znacząco skraca 
czas latencji snu i poprawia jego jakość; czyni go bardziej 
regenerującym, poprawiając tym samym jakość życia w cią-
gu dnia(38). Bardzo obiecująca w leczeniu zaburzeń snu, choć 
jeszcze słabo rozpowszechniona w Polsce, jest grupa leków 
będących agonistami receptorów melatoninowych (MT): 
ramelteon, tasimelteon i agomelatyna(38), która zarejestro-
wana jest w Polsce do leczenia dużych epizodów depresyj-
nych u dorosłych.
Oprócz leków recepturowych, preparatów zawierających 
magnez, wapń, potas, witaminę B6, L-tryptofan, melatoni-
nę czy ekstrakty ziołowe w terapii bezsenności stosuje się 
też leczenie uzupełniające i medycynę alternatywną. Poza 
wspomnianą już medytacją uważności i terapią poznawczo-
-behawioralną, mającymi udokumentowaną skuteczność 
w leczeniu zaburzeń snu(13,14), pacjenci sięgają po akupunk-
turę, akupresurę, jogę, tai chi, masaże relaksujące, aroma-
terapię i homeopatię(39). Część z tych praktyk, np. joga czy 
masaż, pomaga w walce ze stresem i być może dzięki temu 
wspomaga zasypianie i zdrowy sen. Aromaterapia z użyciem 
kozłka lekarskiego ma potwierdzone w badaniach nauko-
wych niewielkie działanie nasenne(21). Natomiast akupresu-
ra, tai chi, joga i w nieco mniejszym stopniu akupunktura to 
techniki o udowodnionej skuteczności w leczeniu bezsen-
ności, których efekty wydają się lepsze niż w przypadku sto-
sowania leków ziołowych(39).

Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powiązań 
z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie wpły-
nąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.

Melatonin was also found in red grapes, red wine, red pep-
per and tomatoes(35–37). Probably it is melatonin that was 
responsible for the moderate improvement of sleep pa-
rameters of volunteers who drank cherry juice in a study 
conducted in New York State in the USA. Individuals who 
were assigned to the juice drinking group in a randomized 
trial woke up after falling asleep less frequently (wake af-
ter sleep onset, WASO) and scored lower on the Insomnia 
Severity Index (ISI) compared with the placebo drinking 
group(33).
Synthetic melatonin is a medicine commonly used as a sup-
port medicine in the case of disturbances of sleep and wake-
fulness rhythm associated with changing time zones or shift 
work as well as the disturbances of diurnal rhythm of sleep 
and wakefulness in patients with blindness. It brings good 
effects in mild sleep disturbances. Long-release melatonin 
is registered for use in patients from 55 years of age onwards 
in the monotherapy included in the short-term treatment 
of primary insomnia and low-quality sleep. This medicine 
can be used continuously even up to 3 months. The peri-
od of sleep latency is significantly reduced and the quality 
of sleep is improved, which makes sleep more regenerative, 
thus improving the quality of life during the day(38). A very 
promising group of medicines for the treatment of sleep 
disturbances, although not very common in Poland, are 
melatonin receptor agonists (MT): ramelteon, tasimelte-
on and agomelatine(38). Agomelatine is registered in Poland 
for the treatment of major episodes of depression in adults.
Apart from compounded medicines such as preparations 
containing magnesium, calcium, potassium, vitamin B6, 
L-tryptophan, melatonin or herbal extracts, supplemen-
tary treatment and alternative medicine are also used in 
the treatment insomnia. Apart from the already mentioned 
mindfulness meditation and cognitive behavioural therapy, 
which have a documented efficacy in the treatment of sleep 
disturbances(13,14), acupuncture, acupressure, yoga, tai chi, 
relaxing massages, aromatherapy and homeopathy are also 
used by patients(39). Some of these practices, e.g. yoga and 
massage, help combat stress and probably in this way facil-
itate falling asleep and promote good sleep. Aromathera-
py with the use of valerian has a small sleep-inducing effect 
confirmed in research studies(21). Acupressure, tai chi, yoga 
and to a lesser extent acupuncture, on the other hand, have 
a confirmed efficacy in the treatment of insomnia, which 
seems to be higher than in the case of herbal medicines(39).
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