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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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Wstep

Zaburzenia snu to narastajacy od kilku dekad problem w spoteczenstwach uprze-
mystowionych. Dotyczy on nie tylko ludzi dorostych, ale réwniez dzieci i mlodziezy.
Szacuje sie, ze réznego typu trudnosci ze snem (opor przed potozeniem si¢ do tozka,
opoznione zasypianie, czeste wybudzanie si¢ i brak ciggtosci snu, przedwczesne
budzenie si¢, zmeczenie w ciggu dnia) dotyczy, w zalezno$ci od etapu rozwojowego,
25-62% populacji dzieciecej [ 1-3]. Problemy te moga by¢ pierwotne, np. w przypadku
behawioralnych zaburzen snu, lub towarzyszy¢ innym schorzeniom [4]. Ze wzgleduna
znaczne koszty spoteczne (obnizenie nastroju rodzicow, gorsze funkcjonowanie inte-
lektualne dzieci) i ekonomiczne (porady lekarskie, dodatkowe badania diagnostyczne,
absencja rodzicOw w pracy) coraz wigcej uwagi poswieca si¢ leczeniu zaburzen snu
u dzieci ze szczegolnym uwzglednieniem zasad higieny snu [5].

Swiadomos$¢ rodzicow i opiekundw w kwestii prawidtowego snu dzieci oraz zasad
higieny snu jest niewielka [6]. Pomimo znacznej rangi problemu w polskie;j literaturze
fachowej tematowi po$wigca si¢ niewiele miejsca. Brak jest wytycznych postgpowania
dla pediatrow 1 psychiatréw dziecigcych opiekujacych si¢ rodzinami zglaszajacymi
trudnosci czy prostych wytycznych dla rodzicow i opiekunow.

Cel

Celem ponizszego opracowania jest zebranie informacji dotyczacych leczenia
behawioralnych zaburzen snu w populacji pediatryczne;j.

Metoda

Autorzy dokonali przegladu artykulow wyszukanych w bazie PUBMED pod katem
leczenia behawioralnych zaburzen snu. Na podstawie dostepnej literatury wyodrgbnio-
no trzy gtowne sposoby postepowania: wprowadzanie zasad higieny snu, interwencje
behawioralne oraz leczenie farmakologiczne.

Higiena snu

Wigkszo$¢ zaburzen snu u dzieci i mtodziezy ma podloze behawioralne [7, 8].
Z tego wzgledu podstawowsg formg leczenia, ktorg proponuje si¢ rodzicom dzieci
cierpigcych z ich powodu, jest wprowadzenie zasad higieny snu [9-11]. W tabeli 1
autorzy zebrali zasady higieny snu zalecane w przeanalizowane;j literaturze.
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Tabela 1. Zasady higieny snu

sypialnia pozbawiona intensywnych bodzcow

state ramy snu

rytuaty okotosenne

unikanie napojow zawierajacych kofeine

czytanie przed snem

zasypianie we wiasnym 16zku pod nieobecnos¢ rodzica

ograniczenie czasu korzystania z urzadzen emitujacych spektrum $wiatta niebieskiego (tablety, smartfony,
komputery, telewizory)

umiarkowana aktywno$¢ fizyczna w ciagu dnia
$niadanie bogate w tryptofan oraz witaming B, ekspozycja na $wiatto w godzinach porannych

Rytuaty okotosenne

Mindell i wsp., analizujac przeprowadzone na blisko 1 500 rodzicow badanie ,,Sleep
in America Poll”, zweryfikowali wptyw zachowan okolosennych na jakos¢ i dtugosé¢
snu. Wykazali relacje pomigdzy statymi rytuatami wieczornymi a prawidtowym snem
u dzieci. Dzieci, ktore realizowaly niezmienny schemat zachowan przed potozeniem
si¢ do t6zka, generalnie szybciej zasypiaty, znacznie rzadziej wybudzaly si¢ w nocy,
spaty dhuzej od réwiesnikow [8]. Rowniez Sadeh 1 wsp. na podstawie 4 505 ankiet
internetowych badajacych zwyczaje okotosenne w amerykanskich i kanadyjskich
rodzinach, potwierdzili pozytywny wptyw regularnych, rutynowych zachowan przed-
sennych na sen dzieci [12].

W trzytygodniowym badaniu 405 dzieci w wieku 0-3 lat z grupg kontrolng Mindell
1 wsp. zaobserwowali pozytywng korelacje pomigdzy wprowadzonymi rytuatami przed-
sennymi (maksymalnie 30 minut przed snem kapiel, masaz/smarowanie balsamem,
wyciszajace, spokojne zabawy) a szybkoscig zasypiania, mniejszg czgstoScig wybudzen
W nocy, poprawg ciaglosci snu nocnego. Ponadto postrzeganie snu jako problemu
przez rodzicow w grupie, w ktorej wprowadzono interwencje, uleglo zmniejszeniu
[13]. W kolejnym badaniu z grupg kontrolng przeprowadzonym z udziatem ponad 250
dzieci Mindell i wsp. dowodza, ze instruktaz matek dotyczacy zachowan okotosennych
droga internetowg skutecznie poprawia jako$¢ snu dzieci [14].

State ramy snu

State ramy snu, zwtaszcza niezmienne godziny budzenia, bez wzgledu na dzien
tygodnia majg istotny wplyw na jako$¢ snu. W badaniu epidemiologicznym rodzicow
20 tysiecy dzieci w Chinach Li i wsp. wykazali, Ze nieregularne ramy snu sg czyn-
nikiem ryzyka krotszego snu w populacji pediatrycznej [15]. Z kolei Blader i wsp.,
badajac sen uczniow szkot podstawowych, zaobserwowali, ze dzieci, ktore nie miaty
ustalonych por snu i czuwania, czesciej stawiaty opor przed pojsciem do tozka, co
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w dtuzszej perspektywie prowadzito do opdznienia fazy zasypiania oraz deregulacji
rytmu okotodobowego [1]. Natomiast badanie przeprowadzone na grupie ponad 3 000
dzieci szkolnych w Belgii dowodzi, iz wspotczesnie dochodzi do skrocenia ram snu
u dzieci (pozniejsze zasypianie przy niezmiennym czasie wstawania) oraz przewlektej
deprywacji snu, co skutkuje wzrostem czestoSci wystgpowania nadmiernej sennosci
w ciggu dnia. Pomimo to zaobserwowano wigkszy op6r przed ktadzeniem si¢ do 16zka
oraz przedhuzenie fazy zasypiania u dzieci, ktore w poréwnaniu ze swoimi rowiesni-
kami wczesniej ktadly sie do t6zka [3].

W badaniach populacji amerykanskiej Mindell i wsp. zaobserwowali, ze pdzne (po
21.00) ktadzenie si¢ do t6zka dzieci do 10. roku zycia skutkowato wydhuzeniem czasu
zasypiania oraz skroceniem catkowitego czasu ich snu (o0 48—78 minut). Dotyczyto to po-
nad 60% niemowlat i dzieci w wieku szkolnym [8]. Podobnej obserwacji dokonali Nixon
1 wsp., badajac aktygrafem grupe pot tysigca australijskich siedmiolatkow. Sen dzieci,
ktore szty spac po 21.00, byt $rednio o 41,1 minuty krétszy niz ich réwiesnikow [16].

Z kolei Biggs i1 wsp., oceniajac zwigzek pomigdzy ramami snu a zachowaniem
w grupie 1 622 zdrowych dzieci, dostrzegli, Ze nieregularnosci w porach wstawania
i ktadzenia si¢ do 16zka przekraczajace 60 minut skutkujg wiekszym odsetkiem zgta-
szanych przez rodzicéw problemow behawioralnych, glownie zwigzanych z nadmierna
aktywnoscia [17].

Ciemna, cicha sypialnia

W zyciu codziennym spotykamy si¢ z powszechnym stwierdzeniem, ze zdrowe
dziecko moze zasna¢ wszedzie, bez wzgledu na warunki. Niektorzy autorzy zalecaja,
aby dzieciom odtwarzac ,,biaty szum o gtosnosci odkrgconego prysznica” w celu uta-
twienia zasypiania [ 18]. Mitu tego nie potwierdzaja badania naukowe. Zaobserwowano,
iz u dzieci, ktorych sypialnie mialy znaczne nasilenie szumu tta (ang. background noise)
lub nie byly odpowiednio wyciemnione, znacznie cz¢sciej wystgpowaly problemy
z zadnigciem 1 utrzymaniem cigglo$ci snu, powtarzajace si¢ ruchy konczyn w czasie
snu oraz nadmierna senno$¢ w ciagu dnia [3]. Wyniki badania autorstwa Ising dotycza-
cego dzieci narazonych na staty, nasilony hatas uliczny wykazaty u nich podwyzszony
poziom kortyzolu we krwi w pierwszej potowie nocy, ktory prawdopodobnie byt odpo-
wiedzialny za problemy ze snem [19]. Natomiast Linder, badajac aktygrafem grup¢ 15
dzieci przebywajacych w szpitalu podczas kursu chemioterapii (grupa jednorodna pod
wzgledem opieki pielegniarskiej, niejednorodna pod wzglgdem diagnozy i protokotu
leczniczego), zaobserwowala, iz czynnikiem najbardziej zaburzajgcym sen pacjentow
byto srodowisko szpitalne, a zwlaszcza natezenie $wiatla i hatasu [20].

W przeprowadzonym niedawno badaniu z grupa kontrolng Serra-Negra i wsp.
analizowali zwigzek pomigdzy czynnikami §rodowiskowymi, snem oraz bruksizmem
u dzieci szkolnych. Dzieci narazone na wigksze natezenie Swiatlta i hatasu spaty kro-
cej. Takze czegsciej wystepowal u nich bruksizm w porownaniu z dzie¢mi $pigcymi
w ciemnych i cichych sypialniach [21].

Sugeruje si¢, ze potaczenie ekspozycji na $wiatto w nocy z brakiem ekspozycji
na nie rano skutkuje desynchronizacja rytmu okotodobowego wynikajaca z obnizenia
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aktywnosci uktadu serotoninergicznego [22]. Poczatkowo, gdy jeszcze do$¢ ratwo
mozna jg leczy¢, objawia si¢ ona rozregulowaniem wielu uktadéw, m.in. hormonalnego,
autonomicznego, zotadkowo-jelitowego. W dtuzszej perspektywie prowadzi do choréb
opornych na leczenie, tj. zespotu przewleklego zmeczenia, wypalenia, fibromialgii,
deregulacji ortostatycznej, depresji [22].

Czytanie przed snem

W wielu rodzinach kultywuje si¢ zwyczaj czytania badz opowiadania dzieciom
bajek przed snem [8]. Badania potwierdzity pozytywny wplyw takiego postepowania,
wskazujac na zalety takie jak zmniejszanie leku przed zasnigciem, promocje whasci-
wych nawykéw okotosennych, zmniejszenie oporu przed potozeniem si¢ do tdzka,
wydhuzenie catkowitego czasu snu [8, 23]. Podkresla si¢ takze wage konsolidacji pa-
mieci/utrwalania nowego stownictwa w trakcie snu [24, 25]. Dzieci, ktére regularnie
stuchaja opowiesci przed snem, dtuzej i glebiej $pig, rzadziej wybudzaja si¢ w nocy,
majg bogatsze stownictwo, lepiej funkcjonuja poznawczo [26]. Zwiazek lepszego
snu z czytaniem bajek przed snem nie jest do konca poznany. Sugeruje si¢, iz moze
on wynika¢ z wiekszej dostepnosci emocjonalnej rodzica. Interpretacja dostepnych
danych jest trudna ze wzgledu na matg ilo$¢ badan na niewielkich grupach dzieci.

Zasypianie we wlasnym t6zku, bez obecnos$ci rodzica

W pierwszym roku zycia dzieci czesto ptacza w nocy, domagajac si¢ zaspokojenia
potrzeb. Rodzice, majac na wzgledzie spokoj wlasny i dziecka, czesto przyzwyczajaja
niemowleta do roznych form zasypiania, np. w trakcie karmienia, bujajac na rekach,
przytulajac w t6zku rodzicow itp. [27]. Te dzialania wydaja si¢ krotkowzroczne.
Z amerykanskich obserwacji wynika, ze niemowlgta odktadane do t6zeczka senne, acz
nie $pigce, szybciej zasypiaja, rzadziej wybudzajg si¢ w nocy i $pig 60 minut dtuzej
niz ich réwiesnicy. Rowniez obecnos¢ rodzica w pokoju w trakcie zasypiania wigze
si¢ ze skroceniem catkowitego czasu snu [8]. Wydaje sie, ze umozliwienie dziecku
zasypiania bez obecnoéci rodzica oraz opdznienie reakcji w przypadku wybudzenia
si¢ w nocy promuje samodzielne wyciszanie si¢ oraz zmniejsza ilo$¢ przerw we $nie.

Ciekawego porownania dokonali Mindell i wsp., ankietujac rodzicoOw prawie
30 tysiecy dzieci na kilku kontynentach [27]. Obecno$¢ rodzica miata wptyw na sen
u dzieci w krajach, gdzie dominowata rasa kaukaska (Australia, Nowa Zelandia, USA,
Wielka Brytania). W krajach tych 41% dzieci zasypiato samodzielnie, we wlasnym
16zeczku. Natomiast w krajach azjatyckich (Chiny, Indie, Indonezja, Korea, Japonia,
Malezja, Filipiny, Singapur, Tajlandia, Tajwan) nie zaobserwowano takiego zwiazku,
gdyz tylko u 4% dzieci rodzice byli nieobecni podczas zasypiania. Badacze sugeruja,
ze na jakos$¢ snu niemowlat wptyw ma nie wspotdzielenie pokoju z dzieckiem, lecz
poziom ingerencji rodzicow w trakcie zasypiania.

Zasypianie we wlasnym, przystosowanym dla niemowlat t6zeczku ma tez znacze-
nie z punktu widzenia bezpieczenstwa [28]. Nakamura i wsp. przeanalizowali dane
dotyczace przypadkow $mierci dzieci ponizej drugiego roku zycia w latach 1990-1997
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zbierane przez US Consumer Product Safety Commision. Zidentyfikowali 515 zgondéw
dzieci wynikajacych z umieszczenia ich w t6zkach przeznaczonych dla dorostych.
W 121 przypadkach zdarzenie wynikato z przygniecenia przez inng osobg, w 394 do
$mierci doszto w wyniku uwi¢znigcia w konstrukeji tozka.

Umiarkowana aktywnos¢ fizyczna w ciggu dnia

Wyniki badan analizujacych zwigzek ruchu i snu sg niejednoznaczne. Dane pocho-
dzace z badania Williams 1 wsp. na grupie ponad 200 dzieci przy uzyciu akcelerometru
sugeruja negatywng korelacje pomiedzy poziomem aktywnosci dzieci w ciggu dnia
a dlugoscig snu [29]. Awad i wsp., oceniajac zalezno$¢ pomigdzy snem, BMI i ¢wi-
czeniami u 312 adolescentéw za pomocg domowego polisomnografu, zaobserwowali,
iz regularna wzmozona aktywno$¢ fizyczna jest zwigzana z wydtuzeniem drugiej fazy
snu przy skroceniu dlugosci snu wolnofalowego [30]. Do odmiennych wnioskow
prowadza wyniki badania Dworak i wsp., w ktérym weryfikowano wptyw ¢éwiczen
o umiarkowanym i znacznym nasileniu na architekture snu. Badajac polisomnografem
grupe 11 chtopcow stwierdzili, ze jednorazowy, nasilony wysitek powoduje skrocenie
czasu zasypiania, zwigkszenie ilosci snu wolnofalowego, skrocenie jego drugiej fazy
oraz zwiekszenie wydajnosci [31]. Ekstedt i wsp. na podstawie wiasnych badan oraz
dostepnych danych sugeruja, ze u niektorych dzieci uogdlnione nadmierne wzbudzenie
fizjologiczne moze powodowac zaburzenie architektury snu ijego fragmentacj¢. Zazna-
czaj tez, ze znaczny wysitek fizyczny w ciggu dnia moze promowac dobry sen [32].

Ograniczenie czasu korzystania z urzadzen emitujacych spektrum $wiatta
niebieskiego (telewizor, komputer, tablet, smartfon)

W geometrycznym tempie wzrasta w naszym otoczeniu ilo$¢ urzadzen multime-
dialnych. Nie jest zaskakujacy fakt, ze dzieci i mtodziez wykorzystuja te zdobycze
techniki w coraz wigkszym wymiarze czasu, nawet bezposrednio przed snem [33, 34].
Dane z badania Eggermont wskazuja, ze ponad 1/3 nastolatkow zasypia przy wiaczo-
nym telewizorze, a 22% wykorzystuje gry komputerowe jako srodek nasenny. Z kolei
Mistry podaje, ze 41% amerykanskich pigciolatkdw ma telewizor w sypialni [34].

W ostatniej dekadzie prowadzono wiele badan populacji pediatrycznej w roznych
krajach (m.in. Chiny, USA, Finlandia), z ktérych wynika, ze w dtuzszej perspektywie
nadmierne korzystanie z urzadzen multimedialnych skraca catkowity czas snu [8, 15,
35, 36], zaburza rytmy okotodobowe, koreluje z nieprawidtowymi zachowaniami
okotosennymi 1 wystgpowaniem parasomnii [37, 38]. Niektorzy sugeruja, ze moze to
wynika¢ z niedostosowania prezentowanych tresci do wieku odbiorcoéw oraz przesy-
cenia ich przemoca [39]. Inna koncepcja wskazuje na bardziej biologiczne podstawy
zaburzen. W badaniu polisomnograficznym 11 nastoletnich chtopcow po pojedynczej,
godzinnej ekspozycji na gre komputerowg lub film dostosowanych do etapu rozwojo-
wego Dworak i wsp. obserwowali zmniejszenie wydajnosci snu bez zaburzen archi-
tektury w przypadku telewizji oraz op6znienie czasu zasypiania, wydtuzenie drugiej
fazy NREM oraz skrocenie snu wolnofalowego w przypadku gry [40].
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W wyniku poczynionych obserwacji American Academy of Pediatrics w 2011 roku
zalecito unikanie ekspozycji na telewizj¢ (czynnej i biernej) dzieci ponizej 2. r.z. oraz
pozostawienie dziecigcych sypialni strefg wolng od telewizora [41].

Ostatnio pojawiajg si¢ doniesienia, ktore sugeruja, iz kierunek zalezno$ci po-
migdzy snem i korzystaniem z urzadzen multimedialnych moze nie by¢ oczywisty.
W badaniach populacji dzieci w Australii zaobserwowano, iz zalezno$¢ pomi¢dzy
snem a uzywaniem multimediow moze by¢ dwukierunkowa, nie tylko czgstsze ich
wykorzystywanie wiaze si¢ ze skroceniem catkowitego czasu snu, ale rowniez skro-
cenie czasu snu powoduje czestsze sieganie do tych urzadzen [42]. Do odmiennych
wnioskow doszedt ostatnio Tavernier w badaniu prospektywnym obejmujacym grupe
prawie 1 000 studentéw w trakcie pierwszych trzech lat nauki uniwersyteckiej [43].
Dane z jego badania wskazuja, ze zalezno$¢ ta u mtodych dorostych jest jednokierun-
kowa, to zaburzenia snu predysponuja do intensywniejszego korzystania z telewizji
1 serwisoOw spotecznosciowych w przysztosci. Interpretacja powyzszych doniesien
wymaga ostroznosci i dalszych badan w tym kierunku.

Unikanie napojow zawierajacych kofeing w ciagu dnia

W ciagu ostatnich kilkudziesieciu lat dzieci i mtodziez sa najszybciej rosnaca grupa
odbiorczg produktéw zawierajacych kofeing. W swoim przegladzie Temple zauwa-
za, ze $rednie dzienne spozycie kofeiny w populacji ponizej 18. roku zycia wzrosto
w ciggu 30 lat prawie dwukrotnie [44]. Jak wynika z ,,Sleep in America Poll” prawie
30% amerykanskich dzieci w wieku 610 lat codziennie wypija od jednej do pigciu
puszek napojow z kofeing [45]. W zaleznosci od rodzaju napoju moga one zawierac
od 50 do 550 mg kofeiny w jednej puszce [46]. Problem dotyczy nie tylko populacji
amerykanskiej. Badajac grupe mtodziezy warszawskiej, Sitko odnotowata, ze ponad
50% pije napoje typu cola, a 40% licealistow deklarowato spozycie kawy [47]. W wielu
badaniach wykazano negatywny wptyw kofeiny na czas zasypiania, wydajno$¢ snu,
dtugo$¢ snu oraz homeostatyczng potrzebe snu. Uczniowie spozywajacy kofeing
czgsciej zglaszajg problemy z zasypianiem w dni szkolne oraz nadmierng sennos¢
w dniu nastgpnym [35, 48]. Czgsto mlodziez pije napoje energetyczne wieczorami,
aby zmniejszy¢ sennos$¢ 1 wydtuzy¢ czas przeznaczony na rozrywke i korzystanie
z urzadzen multimedialnych [46]. W wielu krajach wprowadzono ograniczenia doty-
czace reklamy i sprzedazy napojow energetycznych osobom ponizej 18. roku zycia,
a w listopadzie 2014 roku Litwa catkowicie zakazata sprzedazy dzieciom napojow
zawierajacych ponad 150 mg kofeiny/litr.

Sniadanie bogate w tryptofan oraz witaming B «» €kspozycja na Swiatto
w godzinach porannych

W ostatnich latach zainteresowanie specjalistoéw budzi zwigzek snu i diety. Pod-
stawa do rozwazan nad problemem jest szlak enzymatyczny syntezy melatoniny,
w ktorym prekursorem melatoniny jest serotonina syntetyzowana z tryptofanu. Istotnym
koenzymem powyzszych reakcji jest witamina B,. Stawia si¢ hipotezg, ze czynnikiem
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przyspieszajacym syntezg serotoniny moze by¢ swiatlo stoneczne. Wyniki kilku badan
przeprowadzonych na dzieciach, adolescentach i mtodych dorostych w Japonii sugeruja,
ze $niadania bogate w tryptofan i witaming B, w potaczeniu z poranng ekspozycja
na $wiatto stoneczne (minimum 10 minut) poprawiajg jako$¢ snu, skracaja czas za-
sypiania oraz promujg ranne wstawanie [49, 50]. Harada i wsp., analizujac zwyczaje
grupy ponad 2 000 dzieci w wieku 015 lat, zauwazyli negatywna korelacje pomiedzy
ilodcig tryptofanu zawarta w $niadaniu a wystepowaniem chronotypu wieczornego
u dzieci. Ponadto wyniki ich badania sugeruja, ze dzieci o chronotypie wieczornym
miaty wigkszg sktonnos$¢ do drazliwosci i obnizonego nastroju [51].

Podobne rezultaty uzyskali Cubero i wsp., badajac grupe 30 dzieci w wieku 816
miesigcy przy uzyciu aktygrafu. Podajac im przez pi¢¢ tygodni w godzinach wieczor-
nych kaszki o r6znej zawarto$ci tryptofanu zaobserwowali, ze w tygodniach z wigkszg
dawkg aminokwasu dzieci mniej ruszaty si¢ w czasie snu i spaly spokojniej [52].

Uzyskano réwniez obiecujace rezultaty w leczeniu lekdw nocnych przy uzyciu tryp-
tofanu. Bruni i wsp. przeprowadzili badanie z grupg kontrolng na blisko 50 dzieciach
przy uzyciu L-5-hydroksytryptofanu, w wyniku ktérego uzyskali w ciggu miesigca
catkowite ustgpienie/redukcje powyzej 50% epizodow lgkow nocnych u 93,5% dzieci
w grupie badanej versus 28,6% w grupie kontrolnej [53].

Powyzsze badania nalezy interpretowaé ostroznie ze wzgledu na ich niewielki
zakres. Wymagaja one potwierdzenia w dalszych obserwacjach.

Interwencje behawioralne

Higiena snu ma zasadnicze znaczenie dla prawidlowego snu, jednak czasem
z powodow rozwojowych lub trudnosci wychowawczych nie jest wystarczajaca,
aby unikngé oporu przed potozeniem si¢ do 16zka i uzyskaé ciggtos¢ snu nocnego.
Podstawa postepowania sa wowczas rdznego typu interwencje behawioralne [54—57].
W przegladzie systematycznym Bellini i wsp. podsumowali dostgpne dane dotyczace
skutecznosci stosowanych metod [58].

Najstarsza technika jest wygaszanie polegajace na ignorowaniu dziecka i jego
zachowan przez rodzicoéw od momentu potozenia go do t6zka. Metoda ta stosowana
wlasciwie ma wysoka skuteczno$¢ w krotkim czasie [54], jest jednak mato akcepto-
wana przez rodzicow, a w przypadku niekonsekwentnych reakcji na ptacz dziecka
moze skutkowa¢ wzmocnieniem zachowan (warunkowanie instrumentalne) [59].
Zmodyfikowane wygaszanie wigze si¢ z obecnoscig rodzica w pokoju dziecka w trak-
cie usypiania, ale bez ingerencji, i charakteryzuje si¢ porownywalng skutecznoscia do
niezmodyfikowanego wygaszania. Inna forma tej metody to stopniowe wygaszanie
polegajace na planowych krétkich wizytach w przypadku nieustajacego placzu, np.
co pig¢ minut, lub na stopniowym wydhluzaniu czasu pomi¢dzy kolejnymi reakcjami
na placz dziecka. Moore i wsp. w randomizowanym badaniu na niewielkiej grupie
dzieci testowali z pozytywnym rezultatem inng modyfikacje powyzszych metod, kt6-
rg okreslili jako Bedtime Pass Program. Polega ona na wregczeniu dziecku w czasie
usypiania zetonu, ktéry moze ono wymieni¢ w razie potrzeby na jednorazowa uwage
rodzica, np. przytulenie lub podanie dodatkowej szklanki wody. Po wykorzystaniu
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karty rodzic ignoruje dziecko przez dalsza cze$¢ nocy. Metoda okazata si¢ skuteczna
poprzez zmniejszenie oporu przed potozeniem si¢ do t6zka, skroceniem czasu wyci-
szania oraz byla dobrze odbierana przez rodzicoéw [55].

Do interwencji behawioralnych bardziej akceptowanych przez rodzicow nalezy
»Wyciszanie przed snem” polegajace na wyjmowaniu dziecka z t6zeczka, jesli nie $pi,
i spokojnej zabawie z rodzicem przez okreslony czas (30 minut). Aby do minimum
ograniczy¢ czas zasypiania, opdznia si¢ por¢ ktadzenia si¢ do 16zka. Po uzyskaniu
pozytywnego wzmocnienia zwigzanego z szybkim usypianiem, w kolejnych dniach
przesuwa si¢ por¢ snu na wezesniejszg o 15-30 minut, az do uzyskania pozadanej
pory zasypiania [56].

W przypadku czestych wybudzen w nocy stosuje si¢ systematyczne wybudzanie,
podczas ktorego rodzice budza dziecko na 15—60 minut przed zwyczajowym samoist-
nym wybudzeniem, a nastepnie usypiaja dziecko w sposob standardowy. Z czasem, gdy
brak jest samoistnych wybudzen, wydhuzaja odstepy pomigdzy budzeniem. Technika
ta wymaga wiele zaangazowania ze strony rodzicéw i zajmuje kilka tygodni, zanim
przyniesie pozadany efekt. Nie mozna jej tez stosowac u najmtodszych dzieci.

Jednak najlepsza interwencja behawioralng, polecang przez ekspertow ze wzgledu
na niski koszt i matg czasochtonno$¢, jest zapobieganie powstawaniu problemow ze
snem poprzez edukacje rodzicow z zakresu higieny snu dziecka oraz wytwarzania
prawidtowych nawykow okotosennych [54, 56]. Populacja docelows takich progra-
moéw edukacyjnych powinni by¢ rodzice oczekujacy na dziecko, jak réwniez rodzice
niemowlat.

Farmakoterapia

Aktualnie brak jest rzetelnych danych dotyczacych stosowania farmakoterapii
w zaburzeniach snu u dzieci i mtodziezy [60]. Mimo to specjali§ci podejmujacy
si¢ ich leczenia przyznajg, ze dos$¢ czgsto zalecajg stosowanie roznych preparatow
majacych poprawi¢ sen. W niedawnym badaniu Owens 1 wsp. zapytali psychiatréw
dzieci i mtodziezy w USA, jak cze¢sto zalecajg farmakoterapi¢ przy zaburzeniach snu
u swoich pacjentow. Sposrod ponad 1 200 lekarzy 96% wypisywato w typowym mie-
sigcu przynajmniej jedng recepte na lek majacy na celu poprawe jakosci snu. Lekarze
przyznali, ze przynajmniej 1/4 ich pacjentow zglaszajacych si¢ z powodu zaburzen
snu byta leczona farmakologicznie. Najcze$ciej stosowano agonistow receptorow
alfa, trazodon, leki przeciwdepresyjne oraz atypowe leki przeciwpsychotyczne [61].

W 2003 roku Amerykanska Akademia Medycyny Snu zebrala wielospecjalistycz-
ny zespot ekspertoéw w celu stworzenia wytycznych farmakoterapii zaburzen snu
w populacji pediatrycznej. Specjalisci zalecili, aby rozpoczynac terapi¢ od zebrania
doktadnego wywiadu, wprowadzenia prawidlowej higieny snu, leczenia zaburzen
wspoltowarzyszacych (np. zespot obturacyjnego bezdechu sennego) oraz stosowania
metod niefarmakologicznych. Dob6r farmakoterapii powinien by¢ zindywidualizowa-
ny, dostosowany do rozpoznania klinicznego i zoptymalizowany pod katem profilu
farmakokinetycznego. Leczenie nalezy stosowaé krotkoterminowo, oceniajac jego
skutecznos¢ i cele przy kazdym przedtuzaniu recepty [62].
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W swoim przegladzie Owens wymienia preparaty stosowane w USA u dzieci z za-
burzeniami snu. Nalezg do nich leki przeciwhistaminowe, melatonina, mieszanki zio-
lowe, benzodwuazepiny, agonisci receptorow GABA (zolpidem, zopiklon, zaleplon),
ramelteon (niedostepny w Polsce), alfa-agonisci (klonidyna), leki przeciwdepresyjne,
stabilizatory nastroju i atypowe leki przeciwpsychotyczne. Zadne z wymienionych
substancji nie posiadajg wystarczajaco rzetelnych badan nad skuteczno$cig i bez-
pieczenstwem ich stosowania u dzieci. Nie majg réwniez akceptacji FDA w terapii
dyssomnii w populacji pediatrycznej [63]. Autorka przegladu zaleca zachowanie
szczegolnej ostroznosci w stosowaniu farmakoterapii w leczeniu bezsennosci u dzieci.

Podsumowanie

Przeprowadzona analiza aktualnych badan dotyczacych parametréw majacych
wplyw na sen dzieci i mtodziezy potwierdzita skutecznos$¢: wprowadzenia stalych
ram snu, stworzenia rytuatlow okotosennych, wprowadzenia wtasciwych warunkow
do spania (wyciszony, wyciemniony pokdj, bez multimediéw), unikania napojow
zawierajacych kofeine, prawidlowo stosowanych interwencji behawioralnych.

Dane dotyczace czgsci czynnikow sg niewystarczajace 1 wymagaja dalszych
pogtebionych badan. Dotyczy to samodzielnego zasypiania pod nieobecnos¢ rodzica,
czytania przed snem, aktywnosci fizycznej, ograniczenia czasu uzywania urzadzen
multimedialnych w ciggu dnia, wzbogacania $niadan w produkty zawierajgce znaczna
ilo$¢ tryptofanu.

Skutecznosci nie wykazano dla: stosowania biatego szumu oraz nieprawidtowo
stosowanych technik behawioralnych.

Nalezy podkresli¢, Ze brak jest danych dotyczacych skutecznosci i bezpieczenstwa
stosowania farmakoterapii w bezsennosci u dzieci.

Zalecenia

Stosowanie zasad higieny snu moze poprawi¢ jako$¢ i dtugos¢ snu dzieci i mto-
dziezy, a w konsekwencji rowniez ich ogdlne funkcjonowanie, wyniki szkolne i umie-
jetno$ci spoteczne. Wiasciwe nawyki zwickszaja prawdopodobienstwo uniknigcia
przez mtodych ludzi probleméw z bezsennoscig i zaburzeniami rytmu okotodobowego
w wieku dorostym.

Ze wzgledu na brak wytycznych proponujemy wdrazanie technik o udokumento-
wanej skutecznosci i bezpieczenstwie dostosowanych do wieku pacjenta, w ponizszej
kolejnosci:

1. wprowadzenie wlasciwych warunkow do spania (ciemna, cicha sypialnia, bez
multimediow),

2. wyznaczenie statych ram snu dostosowanych do aktualnego fizjologicznego za-
potrzebowania na sen,

3. wdrazanie wyciszajacych rytuatow okotosennych adekwatnych do poziomu roz-
wojowego,

4. unikanie produktéw zawierajacych kofeing.
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W przypadku niewystarczajacej skutecznosci powyzszych metod sugerujemy, aby

nastgpnym etapem byty:

5. czytanie dziecku przed snem,

6. samodzielne zasypianie pod nieobecno$¢ rodzica,

7. ograniczenie czasu korzystania z urzadzen multimedialnych w czasie dnia,

8. umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna w trakcie dnia (zakonczona na co najmniej
godzing przed snem),

9. wzbogacenie $niadafh w produkty zawierajgce tryptofan, witaming B, oraz ekspo-

zycja na $wiatto stoneczne w godzinach porannych.

Jesli efekty wprowadzonej higieny snu sa niezadowalajace, rekomendujemy stoso-

wanie interwencji behawioralnych jako metody z wyboru ze wzgledu na ich skuteczno$é¢
1 brak efektéw niepozadanych. Leczenie farmakologiczne powinno by¢ stosowane w osta-
tecznoSci, przy braku skutecznosci metod niefarmakologicznych, prowadzone jedynie
krétkoterminowo w polaczeniu z metodami behawioralnymi jako leczenie wspomagajace.

PiSmiennictwo

. Blader JC, Koplewicz HS, Abikoff H, Foley C. Sleep problems of elementary school children:

A community survey. Arch. Pediatr. Adolesc. Med. 1997; 151(5): 473-480.

2. Skalski M. Zaburzenia snu w codziennej praktyce. Warszawa: Medical Tribune; 2012.
3. Spruyt K, O’Brien LM, Cluydts R, Verleye GB, Ferri R. Odds, prevalence and predictors of

11.

12.

13.

sleep problems in school-age normal children. J Sleep Res. 2005; 14(2): 163—176.

. Krysiak-Rogala K, Jernajczyk W. Zaburzenia snu u dzieci i mtodziezy z zaburzeniami i cho-

robami psychicznymi — zaburzenia afektywne i lekowe. Psychiatr. Pol. 2013; 47(2): 303-312.

. Tan E, Healey D, Gray A, Galland B. Sleep hygiene intervention for youth aged 10 to 18 years

with problematic sleep: a before-after pilot study. BMC Pediatrics 2012; 12(1): 189.

. Owens JA, Jones C, Nash R. Caregivers’knowledge, behavior, and attitudes regarding healthy

sleep in young children. J. Clin. Sleep Med. 2011; 7(4): 345-350.

. Turnbull K, Reid GJ, Morton JB. Behavioral sleep problems and their potential impact on

developing executive function in children. Sleep 2013; 36(7): 1077-1084.

. Mindell JA, Meltzer LJ, Carskadon MA, Chervin RD. Developmental aspects of sleep hygiene:

Findings from the 2004 national sleep foundation sleep in America poll. Sleep Med. 2009;
10(7): 771-779.

. Galland BC, Mitchell EA. Helping children sleep. Arch. Dis. Child. 2010; 95(10): 850-853.
10.

Szymanska K. Zaburzenia snu. W: Wolanczyk T, Komender J. red. Zaburzenia emocjonalne
i behawioralne u dzieci. Wyd. 1. Warszawa: PZWL; 2005. s. 114-125.

Zarowski M, Steinborn B. Zaburzenia zasypiania i ciggtosci snu u dzieci. Przew. Lek. 2004;
11: 22-25.

Sadeh A, Mindell JA, Luedtke K, Wiegand B. Sleep and sleep ecology in the first 3 years:
a web-based study. J. Sleep Res. 2009; 18(1): 60-73.

Mindell JA, Telofski LS, Wiegand B, Kurtz ES. 4 nightly bedtime routine: impact on sleep in
young children and maternal mood. Sleep 2009; 32(5): 599-606.



582 Magda Kaczor, Michat Skalski

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Mindell JA, Du Moud CE, Sadeh A, Telofski LS, Kulkarni N, Gunn E. Efficacy of an internet-
based intervention for infant and toddler sleep disturbances. Sleep 2011; 34(4): 451-458.
LiS, Zhu S, Jin X, Yan C, Wu S, Jiang F. i wsp. Risk factors associated with short sleep duration
among Chinese school-aged children. Sleep Med. 2010; 11(9): 907-916.

Nixon GM, Thompson JM, Han DY, Becroft DM, Clark PM, Robinson KE. i wsp. Short sleep
duration in middle childhood: risk factors and consequences. Sleep 2008; 31(1): 71-78.
Biggs SN, Lushington K, van den Heuvel CJ, Martin AJ, Kennedy JD. Inconsistent sleep
schedules and daytime behavioral difficulties in school-aged children. Sleep Med. 2011; 12(8):
780-786.

Karp H. Najszczesliwszy spioch w okolicy. Mamania — Grupa Wydawnicza Relacja; Warszawa, 2014.

Ising H, Ising M. Chronic cortisol increases in the first half of the night caused by road traffic
noise. Noise Health 2002; 4(16): 13-21.

Linder LA, Christian BJ. Nighttime sleep disruptions, the hospital care environment, and symp-
toms in elementary school-age children with cancer. Oncol. Nurs. Forum 2012; 39(6): 553-561.
Serra-Negra JM, Paiva SM, Fulgéncio LB, Chavez BA, Lage CF, Pordeus IA. Environmental
factors, sleep duration, and sleep bruxism in Brazilian schoolchildren: a case-control study.
Sleep Med. 2014; 15(2): 236-239.

Kohyama J. 4 newly proposed disease condition produced by light exposure during night:
Asynchronization. Brain Dev. 2009; 31(4): 255-273.

Burke RV, Kuhn BR, Peterson JL. Briefreport: A storvbook ending to children’s bedtime problems
the use of a rewarding social story to reduce bedtime resistance and frequent night waking. J.
Pediatr. Psychol. 2004; 29(5): 389-396.

Williams SE, Horst JS. Goodnight book: Sleep consolidation improves word learning via sto-
rybooks. Front Psychol. 2014; 5: 184.

Kurdziel L, Duclos K, Spencer RM. Sleep spindles in midday naps enhance learning in preschool
children. Proc. Nat. Acad. Sci. U.S.A. 2013; 110(43): 17267-17272.

Hale L, Berger LM, LeBourgeois MK, Brooks-Gunn J. 4 longitudinal study of preschoolers’
language-based bedtime routines, sleep duration, and well-being. J. Fam. Psychol. 2011; 25(3):
423-433.

Mindell JA, Sadeh A, Kohyama J, How TH. Parental behaviors and sleep outcomes in infants
and toddlers: a cross-cultural comparison. Sleep Med. 2010; 11(4): 393-399.

Nakamura S, Wind M, Danello MA. Review of hazards associated with children placed in adult
beds. Arch. Pediatr. Adolesc. Med. 1999; 153(10): 1019-1023.

Williams SM, Farmer VL, Taylor BJ, Taylor RW. Do more active children sleep more? A repeated
cross-sectional analysis using accelerometry. PloS One 2014; 9(4): 93117.

Awad KM, Drescher AA, Malhotra A, Quan SF. Effects of exercise and nutritional intake on
sleep architecture in adolescents. Sleep Breath 2013; 17(1): 117-124.

Dworak M, Wiater A, Alfer D, Stephan E, Hollmann W, Struder HK. Increased slow wave
sleep and reduced stage 2 sleep in children depending on exercise intensity. Sleep Med. 2008;
9(3): 266-272.

Ekstedt M, Nyberg G, Ingre M, Ekblom O, Marcus C. Sleep, physical activity and BMI in six to
ten-year-old children measured by accelerometry: a cross-sectional study. Int. J. Behav. Nutr.
Phys. Act. 2013; 10(1): 82.

Eggermont S, Van den Bulck J. Nodding off or switching off? The use of popular media as
a sleep aid in secondary-school children. J. Paediatr. Child Health 2006; 42(7-8): 428-433.



Leczenie behawioralnych zaburzen snu u dzieci i mtodziezy — przeglad literatury 583

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Mistry KB, Minkovitz CS, Strobino DM, Borzekowski DL. Children s television exposure and
behavioral and social outcomes at 5.5 years: Does timing of exposure matter? Pediatrics 2007;
120(4): 762-769.

Drescher AA, Goodwin JL, Silva GE, Quan SF. Caffeine and screen time in adolescence: as-
sociations with short sleep and obesity. J. Clin. Sleep Med. 2011; 7(4): 337-342.

Nuutinen T, Ray C, Roos E. Do computer use, TV viewing, and the presence of the media in
the bedroom predict school-aged children’s sleep habits in a longitudinal study? BMC Publ.
Health. 2013; 13: 684.

Li S, Jin X, Wu S, Jiang F, Yan C, Shen X. The impact of media use on sleep patterns and sleep
disorders among school-aged children in China. Sleep 2007; 30(3): 361-367.

Cain N, Gradisar M. Electronic media use and sleep in school-aged children and adolescents:
A review. Sleep Med. 2010; 11(8): 735-742.

Garrison MM, Liekweg K, Christakis DA. Media use and child sleep: The impact of content,
timing, and environment. Pediatrics 2011; 128(1): 29-35.

Dworak M, Schierl T, Bruns T, Struder HK. Impact of singular excessive computer game and
television exposure on sleep patterns and memory performance of school-aged children. Pe-
diatrics 2007; 120(5): 978-985.

Council on Communications and Media. Media use by children younger than 2 years. Pediatrics
2011; 128(5): 1040-1045.

Magee CA, Lee JK, Vella SA. Bidirectional relationships between sleep duration and screen
time in early childhood. JAMA Pediatr. 2014; 168(5): 465-470.

Tavernier R, Willoughby T. Sleep problems: predictor or outcome of media use among emerging
adults at university? J. Sleep Res. 2014; 23(4): 389-396.

Temple JL. Caffeine use in children: What we know, what we have left to learn, and why we
should worry. Neurosci. Biobehav. Rev. 2009; 33(6): 793-806.

Calamaro CJ, Yang K, Ratcliffe S, Chasens ER. Wired at a young age: The effect of caffeine and
technology on sleep duration and body mass index in school-aged children. J. Pediatr. Health
Care 2012; 26(4): 276-282.

Ishak WW, Ugochukwu C, Bagot K, Khalili D, Zaky C. Energy drinks: psychological effects and
impact on well-being and quality of life-a literature review. Innov. Clin. Neurosci. 2012; 9(1): 25-34.
Sitko D, Wojtas M, Gronowska-Senger A. Sposob zywienia mlodziezy gimnazjalnej i licealnej.
Rocz. Panstw. Zakl. Hig. 2012; 63(3): 319-327.

Shochat T. Impact of lifestyle and technology developments on sleep. Nat. Sci. Sleep 2012; 4:
19-31.

Nakade M, Akimitsu O, Wada K, Krejci M, Noji T, Taniwaki N. i wsp. Can breakfast tryptophan
and vitamin B6 intake and morning exposure to sunlight promote morning-typology in young
children aged 2 to 6 years? J. Physiol. Anthropol. 2012, 31: 11.

Wada K, Yata S, Akimitsu O, Krejci M, Noji T, Nakade M. i wsp. 4 tryptophan-rich breakfast
and exposure to light with low color temperature at night improve sleep and salivary melatonin
lever in Japanese students. J. Circadian Rhythms 2013; 11: 4.

Harada T, Hirotani M, Maeda M, Nomura H, Takeuchi H. Correlation between breakfast tryp-
tophan content and morning-evening in Japanese infants and students aged 0-15 yrs. J. Physiol.
Anthropol. 2007; 26(2): 201-207.

Cubero J, Chanclon B, Sanchez S, Rivero M, Rodriguez AB, Barriga C. Improving the quality of
infant sleep through the inclusion at supper of cereals enriched with tryptophan, adenosine-5 -
-phosphate, and uridine-5’-phosphate. Nutr. Neurosci. 2009; 12(6): 272-280.



584

Magda Kaczor, Michat Skalski

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.
61.

62.

63.

Bruni O, Ferri R, Miano S, Verrillo E. L — 5-Hydroxytryptophan treatment of sleep terrors in
children. Eur. J. Pediatr. 2004; 163(7): 402-407.

Morgenthaler TI, Owens JA, Alessi C, Boehlecke B, Brown TM, Coleman J. i wsp. Practice

parameters for behavioral treatment of bedtime problems and night wakings in intants and
young children. Sleep 2006; 29(10): 1277-1281.

Moore BA, Friman PC, Fruzzetti AE, MacAleese K. Brief report: Evaluating the bedtime pass
program for child resistance to bedtime — a randomized, controlled trial. J. Pediatr. Psychol.
2007; 32(3): 283-287.

Mindell JA, Kuhn B, Lewin DS, Meltzer LJ, Sadeh A. Behavioral treatment of bedtime problems
and night wakings in infants and young children. Sleep 2006; 29(10): 1263-1276.

Owens LJ, France KG, Wiggs L. Review article: Behavioural and cognitive-behavioural interven-
tions for sleep disorders in infants and children: A review. Sleep Med. Rev. 1999; 3(4): 281-302.

Bellini B, Bruni O, Cescut A, De Martino S, Lucchese F, Guidetti V. Managing sleep disorders
in children: which is the best strategy? Georgian Med. News 2011; 196-197: 73-83.

Meltzer LJ. Clinical management of behavioral insomnia of childhood: treatment of bedtime
problems and night wakings in young children. Behav. Sleep Med. 2010; 8(3): 172—-189.

Bruni O, Novelli L. Sleep disorders in children. BMJ Clin. Evid. 2010; 2010: 2304.

Owens JA, Rosen CL, Mindell JA, Kirchner HL. Use of pharmacotherapy for insomnia in child
psychiatry practice: A national survey. Sleep Med. 2010; 11(7): 692—700.

Owens JA, Babcock D, Blumer J, Chervin R, Ferber R, Goetting M. i wsp. The use of phar-
macotherapy in the treatment of pediatric insomnia in primary care: rational approaches.
A consensus meeting summary. J. Clin. Sleep Med. 2005; 1(1): 49-59.

Owens JA. Pharmacotherapy of pediatric insomnia. J. Am. Acad. Child Adolesc. Psychiatry
2009; 48(2): 99-107.

Adres: Magda Kaczor

Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii
Zagorze k. Warszawy

05-462 Wigzowna

Otrzymano: 28.02.2015
Zrecenzowano: 11.03.2015
Otrzymano po poprawie: 18.03.2015
Przyjeto do druku: 28.03.2015



	IV_Psychiatryczne skale oceny - reklama.pdf

