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» Bezsennos$é, parasomnie
i zaburzenia oddychania podczas
snu sa powszechne u dzieci
i nastolatkéw.

Bezsennos$¢ behawioralna
obejmuje bezsennos¢
behawioralng z braku dyscypliny
oraz bezsenno$¢ behawioralng
warunkowa.
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Streszczenie

Zaburzenia funkcji snu i czuwania sq powszechne u dzieci i nastolatkdw, jednak nadal
czgsto nie sq odpowiednio rozpoznawane i leczone. Zaburzenia snu sq jeszcze czgstsze u dziect
z zaburzeniami psychicznymi. Dlatego wazne jest rozpoznawanie i leczenie zaburzeni snu,
tak aby zapewnic optymalne wyniki terapii. W artykule dokonano przegladu najczgstszych
zaburzeit snu u dzieci, omdwiono zastosowanie narzgdzi i kwestionariuszy oceniajgcych sen
oraz opisano postgpowanie niefarmakologiczne i farmakologiczne dostgpne dla dzieci

i nastolatkéw z zaburzeniami snu.

Wprowadzenie

Zaburzenia snu naleza do najbardziej roz-
powszechnionych schorzefi u dzieci i nasto-
latkéw. W ostatnich dwdch dekadach wzrosta
liczba badan podkreslajacych znaczenie snu
dla wzrostu, rozwoju neurobehawioralnego
1 procesu uczenia si¢ u dzieci.

Do okreélania relacji migdzy snem a funk-
cjonowaniem w ciggu dnia u dzieci proponu-
je si¢ stosowanie wielosystemowego modelu
heurystycznego.! Model zaktada wystepowa-
nie dwukierunkowych i posredniczacych
zwiazkéw miedzy licznymi czynnikami we-
wnetrznymi 1 zewnetrznymi przyczyniajacymi
sie do regulacji proceséw snu i czuwania oraz
do kontroli zachowania i emocji u dzieci pod-
czas ich rozwoju.

W artykule oméwiono rozpowszechnie-
nie zaburzen snu u dzieci 1 nastolatkéw,
opisano obecnie stosowane w medycynie
snu metody oceny: subiektywne 1 wykorzy-
stujace narzedzia pomiarowe, oraz zdefinio-
wano dostgpne opcje terapeutyczne dla
dzieci i nastolatkéw z zaburzeniami snu
1 czuwania.

Wymagana diugos¢ snu
u dzieci i nastolatkéw

Wymagania dotyczace snu i rozklad sta-
di6w snu zmieniaja si¢ z wiekiem. Niemow-
leta na poczatku snu wchodza w sen REM
(w tym wieku zwany takze snem aktywnym),
ktéry stanowi u nich okoto 50% catkowite-
go czasu snu. Stosunek miedzy snem non-
-REM (w tym wieku zwanym takze snem
spokojnym) a snem REM wzrasta gwalttow-
nie podczas pierwszego r.z., pod koniec kto-
rego sen REM stanowi okoto 20-25% catko-
witego czasu snu. Zgodnie z wynikami
badania przeprowadzonego wérdd rodzicow
przez National Sleep Foundation,? catkowi-
ta 1lo§¢ snu spada ze $rednio 13,2 godziny
u noworodkéw do 11,4 godziny u dzieci
w wieku 2 lat.

Wymagania dotyczace drzemek sa jed-
nostkowo zmienne i podlegaja wplywom kul-
turowym 1 spotecznym. Wigkszoé¢ dzieci
przestaje drzemaé w wieku 5 lat, a niewielka
grupa wymaga drzemek do 6-7 r.z.

Krétkie przebudzenia s3 normalng czeécia
procesu snu i pojawiaja si¢ u niemowlat i ma-
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tych dzieci z czestoscia odpowiednio 1,3
10,73 razy w ciaggu nocy.’ Niemowleta, ktore
moga ponownie zasna¢ bez interwencji ro-
dzicow, okreéla sie jako samouspokajajace sie
(self-soothers), natomiast wymagajace inter-
wencji rodzicow jako sygnalizujace (signal-
lers). Trudnosci z ponownym zasypianiem
moga przeksztalci¢ sie w behawioralne zabu-
rzenia snu jeSli beda wzmacniane przez za-
chowania rodzicow.

Liczne badania laboratoryjne i terenowe
prowadzone w ciagu ostatnich 25 lat wska-
zuj3, ze zapotrzebowanie na sen nie zmniej-
sza si¢ z osiagnigciem dojrzatosci, lecz pozo-
staje na poziomie 9-10 godzin na dobe.
Wzrost 1 rozwdj nastolatkow jest zwiazany ze
zmianami fizjologicznymi w zakresie home-
ostazy snu 1 z charakterystycznym opoznie-
niem w okolodobowej fazie snu, co prowadzi
do péZniejszego zasypiania 1 czesto do na-
stepczych niedoboréw snu z powodu weze-
snego rozpoczynania zaje¢ szkolnych.

Epidemiologia najczestszych
zaburzen snu u dzieci

Bezsennos¢

Rozpowszechnienie zaburzefi snu w po-
pulacji dzieci jest oceniane na 20-40%, zalez-
nie od badanej préby.* Do najczestszych ty-
péw skarg zwigzanych ze snem dzieci
zglaszanych przez ich rodzicéw, naleza: trud-
noscl w zasyplaniu 1 utrzymaniu snu z czgsty-
mi przebudzeniami, lek przed ciemnoscig
1 opér przed pojsciem do tézka. Poniewaz
objawy bezsennosci u dzieci réznia sie zna-
czaco od objawédw u dorostych oraz s3 pod
silnym wplywem czynnikéw $rodowiskowych
i rodzinnych, w Miedzynarodowej Klasyfika-
¢ji Zaburzen Snu (International Classifica-
tion of Sleep Disorders, wydanie II) wprowa-
dzono odrgbne rozpoznanie bezsennos$¢
behawioralna u dzieci.’

Bezsenno$¢ behawioralna jest definiowana
jako powtarzajace si¢ trudno$ci zwigzane
z zasypianiem, czasem trwania snu, konsoli-
dacja lub jakoscia snu, pojawiajace sie¢ mimo
adekwatnego do wieku czasu 1 mozliwosci
snu i skutkujace uposledzeniem funkcjono-
wania dziecka lub rodziny w ciagu dnia. Zde-
finiowano dwa typy bezsennosci behawioral-
nej u dzieci - bezsenno$¢ behawioralna
z braku dyscypliny (limit-setting) oraz bez-
senno$¢ behawioralna warunkowa (sleep-on-
set association). W bezsennosci z braku dys-
cypliny dziecko opdznia lub stawia opor
przed pojsciem do tézka w odpowiednim
czasie, podczas gdy w przypadku bezsenno-
$ci warunkowej dochodzi do powstania nie-
odpowiednich lub $wiadczacych o nieprzy-
stosowaniu uwarunkowan, takich jak
kotysanie, karmienie, ogladanie telewizji lub
stuchanie radia oraz obecno$¢ rodzica w 16z-
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ku. Nieobecno$¢ pewnych uwarunkowan
moze spowodowaé znaczace opdznienie
w pojawieniu sie snu i w konsekwencji
zmniejszenie catkowitego czasu snu. W ty-
pach mieszanych bezsennoéci wystepuja ce-
chy obu opisanych typéw jednoczesnie, sg
one czesto obserwowane w rodzinach, w kté-
rych rodzice maja trudnoéci we wprowadza-
niu spojnych ograniczefi behawioralnych.

Bezsenno$¢ behawioralna czesto jest zwia-
zana z przedtuzajacymi si¢ przebudzeniami
nocnymi, podczas ktérych dziecko doswiad-
cza trudno$ci z ponownym za$nigciem bez
odtworzenia istniejgcej asocjacji.

W pordéwnaniu z bezsennoscia u doro-
stych patofizjologia bezsennosci u dzieci jest
stosunkowo mato zbadana i rozumiana. S3
jednak opisane przypadki pierwotnej bezsen-
nosci, ktora rozpoczeta sie w dziecinstwie
1 wystepowala u dorostego pacjenta, oraz
przypadki bezsennosci psychofizjologicznej
wyzwolonej przez stresujace wydarzenie
1 zwigzanej ze zwiekszonym napieciem soma-
tycznym i wybudzeniami uwarunkowanymi
miejscem do spania i aktywno$ciami zwigza-
nymi z ktadzeniem si¢ do t6zka.

Objawy bezsennosci sa czesto opisywane
przez rodzicdéw dzieci 1 przez wielu nastolat-
kow. Wedtug badania Sleep in America® 69%
rodzicow zglasza wystepujace kilka razy w ty-
godniu u ich dzieci problemy zwiazane ze
snem, najczeéciej z zasypianiem 1 z utrzymy-
waniem snu, za$ 51% nastolatkéw zgtasza pro-
blemy z zasypianiem, wystepujace co najmniej
raz w tygodniu.® Rozpowszechnienie bezsen-
nosci wérdd nastolatkdw zalezato od badanej
préby 1 od uzytej definicji bezsennosci.
W dwoch niedawno przeprowadzonych ba-
daniach, w ktérych wykorzystywano kryteria
klasyfikacyjne bezsennosci z DSM-IV,” wyka-
zano, ze w probie nastolatkéw z panstw euro-
pejskich 4% zglaszato objawy bezsenno$ci.®
W Stanach Zjednoczonych objawy pierwot-
nej’ bezsennosci wystepuja u 10,7% nastolat-
kéw.’ U dzieci z zaburzeniami psychicznymi,
neurorozwojowymi i przewlektymi choroba-
mi somatycznymi wystepowanie bezsennosci
w poréwnaniu do zdrowych grup kontrol-
nych jest znacznie wyzsze.!® Na przyktad
w jednym z badat wykazano, ze u okoto 50%
cierpiacych na bezsenno$¢ dzieci i nastolat-
kéw skierowanych do pediatrycznego cen-
trum leczenia zaburzen snu, rozpoznano
wspolistniejace zaburzenie psychiczne.!!

Parasomnie

Parasomnie definiuje sie jako zachowania
zwigzane z niezupelnymi cze$ciowymi wybu-
dzeniami podczas snu lub zasypiania lub wy-
stepujace po przebudzeniach. Pojawiajg sie
one zaréwno w czasie snu non-REM, jak
1 REM 1 moga by¢ bardzo destrukcyjne dla
dziecka 1 rodziny. Do czesto obserwowanych
parasomnii nalezg jaktacje, sennowtdctwo,

mowienie przez sen, koszmary senne, wybu-
dzenia z dezorientacja, leki nocne 1 moczenie
nocne. Parasomnie wystepuja u dzieci znacz-
nie czgéciej niz u dorostych, wydaja sie
w znacznym stopniu dziedziczne i cechuja
sie tendencja do samoistnego ustepowania
w trakcie rozwoju dziecka. Sennowtdctwo by-
wa opisywane u okoto 20-40% dzieci w wie-
ku 4-8 lat. Czeste jego epizody pojawiaja sig
u okoto 3-4% dzieci. Rozpowszechnienie le-
kéw nocnych u dzieci 1 nastolatkéw ocenia
si¢ na okoto 3%. Przebudzenia z dezorienta-
cja obserwuje sie cze$ciej u niemowlat 1 ma-
tych dzieci. Zwykle s one bardziej niepoko-
jace dla cztonkéw rodziny i moga trwad
30-45 minut. W tym czasie dziecko wydaje
sie splatane, pobudzone i rozkojarzone. Do-
ktadna patofizjologia parasomnii nie jest zna-
na, wydaje si¢ jednak, ze moga by¢ one wy-
razem dojrzewania systemdéw zwiazanych
z regulacjg snu 1 czuwania w obrebie o$rod-
kowego uktadu nerwowego. Na przebieg pa-
rasomnii wplywaja czynniki psychologiczne,
srodowiskowe 1 rozwojowe. Znanymi czynni-
kami zwigkszajacymi czgsto§¢ parasomnii, wi-
klajacymi ich przebieg s3 zwigkszony poziom
stresu, pobudzenie emocjonalne, nieregular-
ne kfadzenie sie, deprywacja snu.'? Parasom-
nie cze$ciej wystepuja u dzieci z zaburzenia-
mi psychicznymi 1 neurologicznymi, moga
by¢ wywotane lub zaostrzone przez pewne
uwarunkowania psychologiczne lub soma-
tyczne i przez substancje psychofarmakolo-
giczne. Skutecznymi sposobami postepowa-
nia w leczeniu parasomnii s3: edukacja
1 nadz6r rodzicielski z przestrzeganiem regu-
larnego, odpowiednio wczesnego kladzenia
si¢ oraz rozwigzywanie sytuacji stresowych.
Leczac dzieci z parasomniami nalezy podkre-
§li¢ znaczenie zagadniefi zwigzanych z bez-
pieczefistwem, w celu zapobiegania mozli-
wym przypadkowym zranieniom. Leki
powinny by¢ zarezerwowane wylacznie dla
cigzkich lub potencjalnie niebezpiecznych
przypadkéw.

Zaburzenia oddychania w czasie snu
Najczestszymi zaburzeniami oddychania
w czasie snu u dzieci s3: pierwotne chrapa-
nie, zespol zwigkszonej oporno$ci w gérnych
drogach oddechowych (UARS, upper airway
resistance syndrome) oraz obturacyjny bez-
dech podczas snu (OSA, obstructive sleep
apnea). Rozpowszechnienie nawykowego
chrapania wérdd dzieci w wieku szkolnym sza-
cuje sie na 10-27%, ze szczytem rozpowszech-
nienia w wieku 2-8 lat, gdy wystepuje przerost
migdatkéw wzgledem rozmiaréw gérnych
drég oddechowych. Wystepowanie OSA
u dzieci ocenia si¢ na 2-3%.3!* Objawy kli-
niczne zaburzefi oddychania zwigzanych ze
snem (SDB, sleep-disordered breathing) obej-
muj3 ciagle chrapanie, oddychanie przez usta,
zaobserwowane przerwy w oddychaniu, nie-
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pokdj w czasie snu i przybieranie niezwy-
klych pozycji podczas snu. Moczenie nocne
i parasomnie wystepuja cze$ciej u dzieci
z SDB 1 czesto ustepuja po leczeniu SDB.

Swiadomos¢ wystepowania SDB i ich le-
czenia jest szczegOlnie wazna dla lekarzy, po-
niewaz SDB ma istotny wplyw na rozwoj
neuropoznawczy 1 behawioralny. U dzieci
z SDB zgodnie wykazano wystepowanie
nadaktywnosci, niedoboréw uwagi, agresyw-
nosci i zachowan impulsywnych, jak réwniez
deficytow poznawczych i wykonawczych, nie-
powodzen szkolnych 1 nadmiernej senno-
§ci.’™8 Deficyty snu, szczeg6lnie u miod-
szych dzieci, czesto przejawiaja sie wzrostem
odhamowania behawioralnego, pobudzenia
1 labilno$ci nastroju. U dzieci z OSA opisy-
wano problemy i niepowodzenia szkolne,
z nastepcza poprawg ocen szkolnych po pod-
jeciu leczenia OSA."Y Wykazano obnizenie
jakosci zycia u dzieci z OSA 1 otytoscia, co
moze prowadzi¢ do rozwoju depresji, zme-
czenia 1 obnizenia zainteresowania codzien-
nymi aktywno$ciami.?’

Narkolepsja

Klasyczna tetrada narkoleptyczna obejmu-
je senno$¢ w ciagu dnia, katapleksje, halucy-
nacje hipnagogiczne/hipnopompiczne i po-
razenie przysenne. Patofizjologia narkolepsji
obejmuje utrate neurondéw oreksynowych
(hipokretynowych) w podwzgorzu, bioracych
udziat w kontrolowaniu cyklu sen-czuwanie.
Doktadne rozpowszechnienie narkolepsji nie
jest znane. Ocenia si¢ je na 0,16% w Japonii,
podczas gdy tylko 0,02% w Izraelu. Ta roz-
bieznos¢ wydaje si¢ zwigzana z pewnymi ha-
plotypami antygenéw HLA. Potwierdzono,
ze jednym z najlepszych markeréw narkolep-
sji jest antygen HLA DQB1-0602.2! Obecno$¢
katapleksji jest swoista w rozpoznaniu narko-
lepsji, jednak w wiekszosci przypadkéw domi-
nujacym objawem jest nadmierna sennos¢
w ciggu dnia. Diagnostyka réznicowa narko-
lepsji, szczegdlnie w populacji 0séb przed
okresem dorastania (prenastolatkéw), obejmu-
je zespot ADHD, napady padaczkowe 1 zabu-
rzenia depresyjne. Poniewaz nadmierna sen-
no$¢ czesto towarzyszy epizodowi duzej
depresji, moze by¢ postrzegana jako czgs¢
symptomatologii zwigzanej z depresja, a nie
odrebne zaburzenie snu. Opisywane s3 przy-
padki wtdrnej narkolepsji wywotanej zaburze-
niami genetycznymi (np. dystrofia mioto-
niczna typu 1), zespotem Pradera-Williego,
guzami mdzgu i urazami glowy.

Uwaza sig, ze o narkolepsji $wiadcza dwa
lub wigcej stadia snu REM podczas snu w te-
$cie wielokrotnej latencji snu (MSLT) u na-
stolatkéw 1 dorostych. Poniewaz nie potwier-
dzano przydatnos$ci tego badania u dzieci
przed okresem dojrzewania, w tej grupie wie-
kowej rozpoznanie narkolepsji ustali¢ jest
trudniej. W celu potwierdzenia rozpoznania
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u mtodszych dzieci nalezy zastosowaé co-
dzienng obserwacje czasu snu, aktygrafie, po-
lisomnografie i MSLT.*

Zespot niespokojnych nég i zespot
okresowych ruchow konczyn

Zespol niespokojnych nog (restless leg
syndrome, RLS) jest zaburzeniem sensomoto-
rycznym przejawiajacym sie gtéwnie w nocy,
ktéremu towarzyszy nieprzyjemne uczucie
1 potrzeba poruszenia noga. Rozpowszech-
nienie RLS w populacji dzieci 1 nastolatkow
ocenia si¢ na okoto 2%.% Kryteria diagno-
styczne RLS opublikowano w roku 2003%
z trzema odrebnymi kategoriami: pewnego,
prawdopodobnego 1 mozliwego RLS. Pod-
czas gdy RLS jest rozpoznaniem klinicznym,
rozpoznanie zespolu okresowych ruchow
konczyn (periodic limb movement disorder,
PLMD) wymaga wykonania badania poli-
somno- lub aktygraficznego. PLMD objawia
sie krotkimi skurczami migéni trwajacymi
0,5-5 sekund, zwykle wystepujacymi co
20-90 sekund podczas snu. PLMD moze
obejmowa¢ nogi, palce, stopy i ramiona oraz
wywota¢ efekt rozbudzenia w badaniu EEG.
PLMD wystepuje u wigkszosci pacjentdéw
z RLS, jednak w badaniach snu wykazano wy-
stepowanie RLS bez objawéw PLMD.?

Postawienie rozpoznania RLS u dzieci jest
znacznie wigkszym wyzwaniem niz u nasto-
latkéw lub dorostych. Dzieci zwykle opisuja
swoje dolegliwoéci jako robaczki, mréwki
chodzace w nogach, taskotki, uczucie niewy-
gody lub pieczenie. Rodzice najczesciej rela-
¢jonuja niespokojny sen u dzieci oraz inten-
sywnie pocieranie lub poruszanie nogami
przed zasnigciem. Wiele dzieci z RLS prosi
rodzicéw o pomasowanie stop lub ndg przed
pojsciem do 16zka w celu ulatwienia zasnig-
cia. Diagnostyka roznicowa dzieci z RLS
obejmuje problemy ortopedyczne, bolesnos¢
migsni, problemy skérne 1 neuropatie. Wyka-
zano, ze u dzieci 1 dorostych stezenie ferryty-
ny ponizej 50 ng/ml jest zwigzane z nasile-
niem objawéw RLS.¥ Wykazano, ze
suplementacja zelaza pozwalajaca osiagnaé
stezenie ferrytyny >50 ng/ml skutecznie po-
prawia objawy RLS. Witamina C zwykle
sprzyja absorpcji zelaza, stad dzieciom zale-
ca si¢ zwykle uzupetnianie Zelaza i popijanie
sokiem pomaraiczowym lub innymi napoja-
mi zawierajacymi witaming C.

W licznych badaniach wykazano zwigzek
miedzy RLS, PLMD 1 ADHD u dzieci i do-
rostych. Rozpowszechnienie RLS/PLMD
u dzieci z ADHD wabha si¢ od 25 do 44% za-
leznie od badanej grupy.?? Dokfadna pato-
fizjologia tych zaburzen oraz zlozone zwiaz-
ki miedzy nimi s3 stabo poznane, jednak
proponuje si¢ uwzglednienie znaczenia zela-
za wchodzacego w sklad szlaku metabolicz-
nego dopaminy jako czynnika etiologicznego
zaréwno PLS, jak 1 ADHD.*

Ocena zaburzen snu u dzieci
i nastolatkow

Kluczowa réznica miedzy dorostymi
1 dzie¢mi polega na tym, ze u rozwijajacego
si¢ dziecka nastepuje takze rozwdj wzoru snu
z claglymi zmianami w zakresie zapotrzebo-
wania na sen.

Tak jak w przypadku wigkszosci ocen me-
dycznych, najwazniejszych wskazéwek dia-
gnostycznych dostarczy doglebny wywiad.
Ukierunkowany wywiad powinien skupia¢ sie
na ustaleniu zaburzen ilosci 1 jako$ci snu. Co
wiecej, ukierunkowany wywiad dotyczacy snu
u dziecka powinien uwzgledni¢ uwazne po-
znanie historii psychospotecznej, funkcjono-
wania w ciggu dnia, zachowan 1 zwyczajéow
zwigzanych z kladzeniem si¢ spaé oraz za-
chowania w nocy. Poza danymi z wywiadu,
zebranie obiektywnych informacji 1 przepro-
wadzenie oceny ilo$ciowej moze by¢ prze-
prowadzone dzigki kwestionariuszom, obser-
wacjom dotyczacym snu (dzienniczki snu),
badaniom polisomnograficznym, aktygrafii
1 MSLT.

Wywiad psychospoteczny

Wywiad psychospoteczny wskazuje na sil-
ny wplyw, jaki na zycie dziecka wywieraja
czynniki srodowiskowe 1 konsekwencja opie-
kunéw. Pytania powinny by¢ ukierunkowa-
ne na uzyskanie informacji dotyczacej ro-
dzinnej, warunkéw zyciowych, waznych
wydarzef zyciowych i znaczacych zmian
1 czynnikéw stresowych.

Funkcjonowanie w ciagu dnia

U dorostych najwazniejsze jest wyjasnienie,
czy pacjent zasypia w niewlasciwym czasie, czy
trudno$¢ sprawia mu czuwanie podczas okre-
$lonych codziennych aktywnosci. Mate dzieci
rzadko zglaszaja senno$¢ w ciggu dnia jako
gtéwna dolegliwos¢, natomiast czesto wykazu-
ja sennos¢ w ciagu dnia ze zwigkszona aktywno-
$cla, a nastolatki moga przejawia¢ senno$¢ z nie-
stabilnoécia emocjonalna.* Bez wzgledu na
doktadng nature gtéwnej dolegliwosci, senno$é
moze by¢ powodem takich objawéw uposle-
dzonego funkcjonowania w ciaggu dnia, jak za-
burzenia poznawcze 1 problemy szkolne.*! Na-
lezy takze pamigtaé o innych waznych
zagadnieniach, takich jak to, czy pacjent korzy-
sta z drzemek oraz czy budzi si¢ wypoczety ra-
no lub po drzemce. Wazne, by pamigta¢ o tym,
ze drzemki w ciggu dnia moga by¢ normalnym
zjawiskiem, zaleznie od wieku niemowlecia czy
dziecka. U pacjenta zgtaszajacego niezamierzo-
ne epizody snu, porazenia przysenne, halucy-
nacje hipnagogiczne lub katapleksje mozliwe
jest wykrycie dodatkowych zaburzen.?

Zachowania zwiazane z kladzeniem
sie do t6zka

Dla rodzicéw matych dzieci radzenie so-
bie z zachowaniami zwigzanymi z kladze-
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TABELA 1

Wywiad dotyczacy snu u dziecka — pytania3':36.37

Skala PDSS (Pediatric Daytime Sleepiness Scale) 3¢

Jest skala o potwierdzonej przydatnosci do oceny sennosci u dzieci w mtodszym wieku szkolnym.
Wyzsza punktacja wskazuje na wiekszg sennosc. Ocenia sie w skali 0-4 (nigdy, rzadko, czesto, zawsze).

N or o B o =

Kwestionariusz BEARS®”

Jak czesto przysypiasz lub jeste$ senny podczas lekcji w szkole?

Jak czesto przysypiasz lub jeste$ senny podczas odrabiania pracy domowej?
Czy zwykle przez wiekszos¢ dnia czuwasz? (ocenia¢ odwrotnie)

Jak czesto czujesz sie zmeczony i narzekasz w ciagu dnia?

Jak czesto masz ktopoty z wstaniem z tézka rano?

Jak czesto potrzebujesz, zeby ktos obudzit cie rano?

Jak czesto myslisz, ze potrzebujesz wiecej snu?

Pytania zalezg od wieku i zaleznie od niego sa skierowane do rodzica, dziecka lub do obojga
z nich. Ponizej przyktady pytan do rodzica dziecka w wieku szkolnym (6-12 lat).
Ktopoty z ktadzeniem sie (Bedtime problems): Czy dziecko ma jakiekolwiek problemy zwiazane

z ktadzeniem sie do t6zka?

Nadmierna sennos¢ w ciagu dnia (Excessive daytime sleepiness): Czy dziecko miewa trudnosci
z wstawaniem rano, wydaje sie senne w ciggu dnia lub korzysta z drzemek?
Wybudzenia w nocy (Awakenings): Czy dziecko wstaje czesto w nocy? Czy miewa epizody

sennowtdctwa lub koszmary senne?

Regularnos¢ ktadzenia sie wieczorem i wstawania rano (Regularity): W jakich porach dziecko
ktadzie sie spac i wstaje podczas dni szkolnych? Podczas weekenddw? Czy pana/pani zdaniem

dziecko ma wystarczajgca ilos¢ snu?

Ktopoty z oddychaniem w czasie snu (Sleep-related breathing problems): Czy dziecko gtosno
chrapie lub miewa jakiekolwiek trudnosci z oddychaniem w nocy?

Kwestionariusz TISS (Ten ltem Sleep Screener)!

Dziesie¢ pytan zaczerpnigtych z obszernego kwestionariusza SDISS (Sleep Disorders Inventory

for Students).

1. Czy dziecko chrapie lekko czy gtosno w nocy?
Czy dziecko ma objawy nadmiernej sennosci w ciagu dnia?
Czy dziecko miewa wieczorem trudnosci z zasnieciem?

Czy dziecko czesto wstaje w nocy?

© O NDO s ®D

Czy dziecko przewraca sie, kopie lub czesto zmienia pozycje w czasie snu?

Czy dziecko miewa trudnosci z przebudzeniem sie rano?
Czy dziecko kiedykolwiek sapie, krztusi sie lub parska w czasie snu?
Czy dziecko miewa przerwy w oddychaniu podczas snu?
. Czy dziecko $pi wystarczajaco dtugo w poréwnaniu z réwiesnikami?

10. Czy dziecko ma trudny charakter (bywa rozdraznione lub tatwo sie denerwuje)?

Ivanenko A, Patwari PP. Primary Psychiatry. Vol 16, No 2. 2009.

niem do 16zka moze by¢ zaréwno frustruja-
ce, jak 1 wyczerpujace. Nalezy zapyta¢ rodzi-
cow o wieczorne zwyczaje dziecka, tacznie
z rozktadem w czasie i konsekwencja aktyw-
nosci zwigzanych z ktadzeniem sie do t6zka.
Obejmuje to takze wszelkie zmiany podczas
weekendow lub wakacji. Dzieci z bezsenno-
$cig behawioralng moga zaburzaé wieczorng
rutyng opdznianiem i stawianiem oporu.* Py-
tania dotyczace zachowan zwiazanych ze
snem powinny obja¢ wspdlne spanie, dziele-
nie pokoju, natezenie $wiatla 1 hatasu, tem-
perature w pokoju 1 obecno$¢ urzadzen elek-
tronicznych (telefon komérkowy, komputer,
odbiornik telewizyjny).
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Zachowania w hocy

Jako$¢ snu mozna czgéciowo ustalié, za-
dajac pytania o czas i wydarzenia zwiazane
z nocnymi wybudzeniami. Powinny one
obejmowaé czesto$¢, czas trwania 1 reakcje
rodzicow na wybudzenia. Nalezy takze oce-
ni¢ objawy ze strony uktadu oddechowego,
takie jak chrapanie, ziewanie, przerwy w od-
dychaniu i oddychanie przez usta. Parasom-
nie zwigzane z czg$ciowymi wybudzeniami,
takie jak sennowtoctwo 1 mdwienie przez sen
sa powszechnymi objawami, czgsto wystepu-
jacymi rodzinnie.*** Dziecko z RLS moze
skarzy¢ sie na bol ndg, uczucia dretwienia
w nogach lub po prostu zgtaszaé potrzebe

kilkakrotnego wyjécia z t6zka 1 przejécia pa-
ru krokéw.* Inne pytania dotyczace zacho-
wafi w nocy powinny obejmowa¢ trudnosci
zwigzane z napadami, moczeniem sig, kosz-
marami nocnymi, lekami nocnymi lub ryt-
micznymi ruchami konczyn.

Kwestionariusze i skale

Jest kilka skal i kwestionariuszy uzywa-
nych przez lekarzy i badaczy do oceny zabu-
rzefi snu. W tabeli 1 opisano uzyteczne pyta-
nia do przesiewowej oceny problemoéw ze
snem, przygotowane dla lekarzy pierwszego
kontaktu.**%7 Dwoma powszechnie uzywa-
nymi skalami majacymi zastosowanie w dia-
gnostyce u doroslych s3 skale Stanford (Stan-
ford Sleepiness Scale) 1 Epworth (Epworth
Sleepiness Scale). Do oceny mtodszych dzie-
ci w wieku szkolnym uzywana jest 8-punkto-
wa skala PDSS (Pediatric Daytime Sleepiness
Scale).’¢ Innymi krotkimi kwestionariuszami
przeznaczonymi do badan przesiewowych
w kierunku zaburzefi snu sa BEARS oraz
TISS (Ten-item Sleep Screener). BEARS stosu-
je sie u dzieci 1 nastolatkéw w wieku od
2 do 18 lat, kwestionariusz sklada si¢ z pigciu
punktéw: problemy zwiazane z kfadzeniem
si¢ do tézka (B od angielskiego Bedtime pro-
blems), nadmierna senno$¢ w ciagu dnia
(Excessive daytime sleepiness), wybudzenia
w nocy (Awakenings), regularno$¢ ktadzenia
si¢ wieczorem 1 wstawania rano (Regularity),
klopoty z oddychaniem lub chrapanie (Sleep-
-related breathing problems or Snoring).” In-
nym szybkim 1 prostym kwestionariuszem
jest TISS. Zawiera on pytama dotyczqce chra-
pania, nadmlerne] sennoéci w ciagu dnia,
trudnosci z zasypianiem w nocy, trudnosci
z budzeniem si¢ rano, ziewania, krztuszenia
si¢ 1 sapania podczas snu, przerwy w oddy-
chaniu w czasie snu, wystarczajacej ilosci snu
w poréwnaniu z rowie$nikami oraz o trudne
usposobienie.’! Jesli ktrakolwiek z odpowie-
dzi sugeruje problemy ze snem, lekarz powi-
nien szukaé dalszej oceny przez specjaliste
w zakresie snu u dzieci.

Do bardziej obszernych kwestionariuszy
nalezg: CSHQ (Children’s Sleep Habits Qu-
estionnaire), PSQ (Pediatric Sleep Question-
naire) oraz SDIS (Sleep Disorders Inventory
for Students). Kwestionariusz CSHQ skfada
si¢ z 33 pytan, jest stosowany u dzieci w wie-
ku 4-10 lat, gtéwnie w przebiegu badaf na-
ukowych dotyczacych snu.’!

Kwestionariusz PSQ jest narzedziem zto-
zonym z 22 pytan, przeznaczonym dla dzie-
ci 1 nastolatkéw w wieku 2-18 lat. PSQ daje
wyzsza punktacje w obecnoéci zaburzen
oddychania podczas snu, chrapania, nad-
miernej sennosci, zachowan odbiegajacych
od normy oraz okresowych ruchéw koficzyn
(PLMD).’ Kwestionariusz SDIS, w oparciu
o ktory utworzono TISS, jest stosowany
u dzieci w wieku 2-10 lat (SDIS-C) lub u na-
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TABELA 2

Uzyteczne klinicznie obiektywne miary snu u dzieci

Badanie Opis

Wskazanie

Aktygrafia

Badanie dostarczajgce obiektywnych
informacji na temat cyklu sen-czuwanie

Bezsennosé lub zaburzenia rytmu
okotodobowego

w oparciu o zatozenie, ze ruch wskazuje

na stan czuwania

Sennos¢ w ciggu dnia lub narkolepsja

MSLT Wykorzystanie serii drzemek do oceny
tendencji do zasypiania (pomiar latenciji
REM)

Nocna

polisomnografia

W czasie nocnej sesji, podstawowa
metoda badania architektury snu

Pomiar wielu parametréw fizjologicznych OSA, UARS, obturacyjne sptycenie

oddychania, okresowe ruchy konczyn,
napady

MSLT- test wielokrotnej latencji snu, REM - szybkie ruchy gatek ocznych, OSA - obturacyjny bezdech podczas

snu, UARS - zespdt oporu gérnych drég oddechowych.
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stolatkéw w wieku 11-18 lat (SDIS-A). SDIS
obejmuje 25 lub 30 pytan, ktére moga by¢
pomocne w rozpoznaniu OSA, PLMD, ze-
spotu opo6znionej fazy snu (DSPS, delayed
sleep phase syndrome) i nadmiernej senno-
$ci w ciagu dnia. SDIS-A obejmuje takze
RLS i narkolepsje.’!

Dzienniczki snu

Dzienniczki snu sa graficzna metode zapi-
su 24-godzinnego cyklu sen-czuwanie. Pacjent
lub rodzic jest proszony o codzienne zapisy-
wanie pory zasypiania i wstawania w okresie
12 tygodni. Taki zapis moze stanowi¢ cenne
zrédho informagji dotyczacych spdjnosci 1 bra-
kéw w rozkladzie snu pacjenta oraz moze stu-
7y¢ jako przestanka oceny zmian zwigzanych
z réznymi interwencjami terapeutycznymi.

Polisomnografia

Polisomnografia (PSG) jest podstawowa
metoda badania architektury snu i ztotym
standardem oceny jego zaburzen (tab. 2).
Badanie wykonuje si¢ z zasady w nocy pod-
czas snu, z nadzorem odpowiednio prze-
szkolonego personelu. Prowadzony jest wie-
lokanatowy zapis informacji obejmujacy
EEG, elektrookulogram (EOG), elektromio-
gram (EMG), czynno$¢ oddechows, elektro-
kardiogram oraz monitorowanie audiowizu-
alne”” Ocena r6znych faz snu jest
prowadzona z wykorzystaniem sygnatow
EEG, EMG 1 EOG. Zapis EEG u dorostych
wymaga umieszczenia odprowadzen central-
nych 1 potylicznych. Dodatkowe odprowa-
dzenia moga by¢ uzyte do oceny aktywno-
$ci napadowej, moga tez by¢ uzyteczne
do oceny snu u dzieci. Zapis EMG i EOG
jest potrzebny do identyfikacji snu REM.
Ocena czynnoéci oddechowej jest oparta na
monitorowaniu ruchéw $ciany klatki pier-
siowej 1 brzucha, przeptyw przez drogi odde-
chowe jest zapisywany z wykorzystaniem ter-
mistordéw lub przetwornikéw cisnieniowych,
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a wymiana gazowa jest oceniana na podsta-
wie pulsoksymetrii i monitorowania stezenia
dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu.
Audiowizualne komponenty oceny snu do-
starczaja waznych informacji dotyczacych
napadoéw, sennowtoctwa 1 chrapania oraz za-
pewniaja bezpieczenstwo pacjentom.

Aktygrafia

Aktygrafia jest stosowana do obiektywi-
zacji pomiaréw cyklu sen-czuwanie na pod-
stawie zalozenia, ze ruch wskazuje na stan
czuwania (tab. 2). Jest uzyteczna do oceny
jakosci snu 1 rytmu okotodobowego pacjen-
ta. Zapis mozna prowadzi¢ przez kilka dni
lub tygodni, w czasie gdy obserwowana oso-
ba prowadzi normalny tryb Zycia. Aktygra-
fia moze by¢ wykonywana ambulatoryjnie,
pacjent nosi wtedy mate urzadzenie przypo-
minajace zegarek.

Test wielokrotnej latencji snu

Test wielokrotnej latencji snu (multiple
sleep latency testing, MSLT) jest wykorzysty-
wany do oceny sennoéci w ciagu dnia oraz
do rozpoznawania narkolepsji (tab. 2). Cze-
sto jest przeprowadzany bezpo$rednio po
nocnym badaniu polisomnograficznym. Pa-
gjent jest naktaniany do 4-5 drzemek w 2-go-
dzinnych odstepach. Latencja REM jest cza-
sem, jaki uptywa od zaénigcia do pierwszego
stadium snu REM. Dluga latencja snu wska-
zuje, Ze pacjent jest we wzmozonym stanie
czuwania. Krétka latencja snu wskazuje na
senno$¢. Normalny czas do za$niecia to
10-20 minut u dorostych 1 1-12 minut u dzie-
ci. Sredni czas do zaéniecia ponizej 5 minut
wskazuje na mozliwo§¢ patologii. Badanie
ma ograniczone zastosowanie u dzieci, po-
niewaz wymaga wspélpracy pacjenta, ze
wzgledu na drzemki w ciagu dnia, ktére mo-
ga by¢ normalne oraz na brak przeprowadzo-
nej walidacji badania u dzieci ponizej 6 roku
zycia®
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Leczenie farmakologiczne
zaburzen snu u dzieci

Chociaz farmakoterapia jest czgsto stosowa-
na w leczeniu zaburzen snu u dzieci, zaden z le-
kéw nie zostat zaaprobowany przez Food and
Drug Administration (FDA) do stosowania
u dzieci, brakuje tez dobrze zaprojektowanych
badan klinicznych dotyczacych bezpieczenstwa
i tolerancji lekéw nasennych u dzieci.®

W jednym z przeprowadzonych niedaw-
no badan" wykazano, ze do 81% dzieci
z bezsenno$cia otrzymato lek nasenny. W wy-
borze odpowiedniej strategii terapeutycznej
najwazniejsza jest wtasciwa ocena 1 rozpozna-
nie zaburzen snu pozwalajace rozpoczaé te-
rapie ukierunkowana na patofizjologie zabu-
rzen snu a nie po prostu wdrazaé leczenie
uspokajajace u dziecka. Przed rozpoczeciem
farmakoterapii nalezy zawsze rozwazy¢ lecze-
nie niefarmakologiczne.

Klonidyna

Zgodnie z wynikami badan klonidyna jest
osrodkowym agonistg receptora o,-adrener-
gicznego o poczatku dzialania po godzinie
od podania. Jest jednym z najczeéciej przepi-
sywanych przez pediatréow lekéw.*4> Bywa
stosowana poza wskazaniami w pediatrii
do leczenia bezsennosci, szczegolnie u dzie-
ci z zaburzeniami neurorozwojowymi
1 ADHD. Dawkowanie rozpoczyna si¢ zwy-
kle od 50 pg ze stopniowym zwigkszaniem
dawki o 50 pg.

Difenhydramina

Difenhydramina jest antagonista recepto-
ra histaminowego H,, czgsto stosowanym
u dzieci w leczeniu problemdw z za$nigciem
i utrzymaniem snu. Opisana minimalna daw-
ka skuteczna u dzieci wynosi 0,5 mg/kg
masy ciata. W niedawno przeprowadzonym
badaniu® wykazano, ze skutecznos¢ difenhy-
draminy w leczeniu przebudzen nocnych
u niemowlat nie réznila si¢ od placebo. Na-
wet w dawkach terapeutycznych moga poja-
wié sie powazne dzialania niepozadane, obej-
mujace zaburzenia $wiadomosci 1 dziatania
przeciwcholinergiczne.

Melatonina

Melatonina jest lekiem nieobjetym regula-
cjami FDA. Wykazano jej skutecznos¢ w le-
czeniu probleméw z zasypianiem u dzieci i na-
stolatkdw. Znaczaca poprawe w zakresie
latencji snu wykazano w randomizowanych
badaniach klinicznych z podwéjnie $lepg proé-
ba dotyczacych stosowania melatoniny w daw-
ce 5 mg przeprowadzonych z udziatem zdro-
wych dzieci w wieku szkolnym* oraz dzieci
z ADHD i wspdtistniejaca bezsennoscig.

Niebenzodiazepinowe leki nhasenne
Niebenzodiazepinowe leki nasenne do-
stepne w Stanach Zjednoczonych obejmuja
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zolpidem, zaleplon i eszopiklon. Grupa ta ce-
chuje si¢ szybkim poczatkiem dziatania
1 wzglednie krotkimi czasem péttrwania. Tyl-
ko w jednym badaniu* oceniano farmakoki-
netyke zolpidemu u dzieci, wykazujac, ze kli-
rens leku jest trzykrotnie wigkszy u dzieci niz
u dorostych. Zolpidem wydaje si¢ dobrze to-
lerowany u dzieci 1 nastolatkéw w maksymal-
nych dawkach 20 mg. Donoszono o wyste-
powaniu halucynacji, sennowtdctwa i innych
ztozonych zachowan zwigzanych ze snem po
stosowaniu zolpidemu i1 podobnych lekow.
Nalezy ostrzec pacjentéw 1 ich rodzicow
o mozliwym ryzyku zwigzanym ze stosowa-
niem niebenzodiazepinowych lekéw nasen-
nych.

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny s3 rzadko stosowane
u dzieci z zaburzeniami snu z wyjatkiem le-
czenia parasomnii, takich jak sennowléctwo
lub leki nocne. Mate dawki klonazepamu
(0,25-0,5 mg) przed snem zaleca si¢ zwykle
w leczeniu parasomnii. Klonazepam jest tak-
ze stosowany do objawowego leczenia RLS
oraz do poprawy ciagloéci snu u dzieci.

Modafinil

Modafinil jest lekiem podtrzymujacym
stan czuwania, dobrze tolerowanym przez
dzieci 1 nastolatkéw. Leczenie farmakolo-
giczne nadmiernej senno$ci zwiazanej z nar-
kolepsja lub idiopatycznej hipersomnii obej-
muje modafinil w dawkach podzielonych
100-400 mg dziennie.’

Leki pobudzajace

Leki pobudzajace, takie jak metylofenidat
czy pochodne dekstroamfetaminy, s szero-
ko stosowane w leczeniu nadmiernej sen-
nosci, jednak ich dziatanie u dzieci z narko-
lepsja jest mniej poznane niz u dzieci
z ADHD.®

Hydroksymaslan sodu

Hydroksymaslan sodu (s61 sodowa kwasu
v-hydroksymastowego) zostat zaaprobowany
przez FDA w 2002 roku do leczenia nadmier-
nej senno$ci w ciagu dnia i katapleksji
u pacjentéw z narkolepsja. Jest to lek silnie
dziatajacy hamujaco na o$rodkowy uktad ner-
wowy, powodujacy zwigkszenie dlugosci snu
wolnofalowego, jednak obarczony ryzykiem
powaznych dziatan niepozadanych w przy-
padku przedawkowania lub naduzywania.
W jednym z badan® w matej grupie dzieci wy-
kazano skuteczno$¢ hydroksymaslanu sodu
w leczeniu nadmiernej sennosci w ciggu dnia.

Leki przeciwdepresyjne

Leki przeciwdepresyjne majace whasciwo-
$ci wychwytu zwrotnego noradrenaliny s3
stosowane w leczeniu katapleksji zaréwno
u dziec, jak i dorostych. Wykazano skutecz-

no$¢ trojpierscieniowych lekow przeciwde-
presyjnych, fluoksetyny, wenlafaksyny oraz
ostatnio atomoksetyny w kontrolowaniu ka-
tapleksji 1 innych objawdw zwigzanych ze
snem REM.

Leki dopaminergiczne

W kilku badaniach wykazano, ze leki do-
paminergiczne takie jak karbidopa/lewodo-
pa, pramipeksol i ropinirol, s3 skuteczne
w leczeniu RLS u dzieci. Wydaja si¢ one
zasadniczo dobrze tolerowane, jednak po
wigkszych dawkach moze wystepowaé pobu-
dzenie z zaostrzeniem objawdw RLS 1 ich po-
jawianiem sie wcze$niej w ciagu dnia.

Gabapentyna

Gabapentyna jest agonistag kwasu y-ami-
nomastowego (GABA) zaaprobowanym do
stosowania u dzieci chorych na padaczke -
wykazano jej skuteczno$¢ w zmniejszaniu ob-
jawéw RLS u dziec.

Steroidy donosowe

Wykazano, ze stosowane donosowo stero-
idy, takie jak flutikazon® w monoterapii lub
w polaczeniu z montelukastem, moga sku-
tecznie zmniejsza¢ nasilenie objawéw OSA
u dzieci 1 pomaga¢ w pozbyciu si¢ zwigza-
nych z zaburzeniami oddychania w czasie
snu objawow rezydualnych po zabiegu ade-
notonsilektomii.”!

Niefarmakologiczne leczenie
zaburzen snu u dzieci

Edukacja rodzicow

Wykazano, ze edukacja rodzicéw, szcze-
golnie w okresie prenatalnym lub krétko po
urodzeniu dziecka, jest bardzo skutecznym
sposobem zapobiegania rozwojowi behawio-
ralnych zaburzen snu u dzieci. Rodzice sa
zwykle informowani o zdrowych nawykach
zwigzanych z ktadzeniem dziecka do tézka,
rozktadem snu i drzemek w ciggu dnia,
wprowadzaniu dziecka w prawidlowy rytm
okotodobowy oraz o sposobach rozwija-
nia whasciwych skojarzen dotyczacych snu.
Przeprowadzone niedawno badania® wykaza-
ly, ze czas snu u dzieci, ktérych rodzice prze-
szli edukacje dotyczaca snu, byt o 1,3 godzi-
ny dluzszy w ciagu dnia w poréwnaniu
z dzie¢mi rodzicéw, ktdrzy nie przeszli takiej
edukacji.

Wykazano, ze oddzielenie karmienia
od zwyczajéw zwiazanych z ktadzeniem spaé
pomaga zmniejszy¢ potrzebe karmienia
w nocy. Rodzice zwykle proszeni s3 o umiesz-
czenie dziecka w t6zeczku kiedy jeszcze ono
nie §pi, w celu uniknigcia powstania asocjacji
zwigzanej z zasypianiem, wymagajacej takich
interwencji rodzicoéw, jak kotysanie lub no-
szenie na rekach.
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Interwencje behawioralne

Interwencje behawioralne stanowia terapie
z wyboru u dzieci z zaburzeniami snu z to-
warzyszacym oporem przy kladzeniu sie,
z behawioralng bezsennoscia wieku dziecie-
cego, zaburzeniami rytmu okotodobowego
oraz parasomniami.

Niemodyfikowane wygaszanie
Wykazano, ze niemodyfikowane wygasza-
nie zwane tez wyplakaniem si¢ (crying out
approach) jest skuteczne, jednak jego zastoso-
wanlie jest szczeg6lnie trudne dla rodzicow.

Stopniowe wygaszanie

Stopniowe wygaszanie zaktada ktadzenie
dziecka 1 okresowa kontrole w wydtuzajacych
sie odstepach czasu, az dziecko nauczy sig za-
sypia¢ bez obecnosci rodzica.

Wygaszanie w obecnosci rodzica

Wygaszanie w obecnosci rodzica jest ko-
lejng wersja miniinterwencji behawioralnej,
podczas ktorej instruuje si¢ rodzicéw, zeby
spali w oddzielnym tézku w pokoju dziecka,
ignorujac krzyk dziecka. Zaleca si¢ kontynu-
acje takiego postgpowania przez okres nie
krétszy niz tydzien, dopoki dziecko nie na-
uczy si¢ zasypia¢ 1 pozostawa¢ w stanie snu.
Nastepnie rodzice wracaja do spania we wia-
snej sypialni.

Dobre nawyki zwigzane z kltadzeniem
sie do t6zka

Wykazano, ze ksztaltowanie dobrych
nawykéw zwigzanych z kiadzeniem sie do
t6zka oraz przestrzeganie higieny snu s3 sku-
tecznymi sposobami postgpowania w przy-
padku behawioralnej bezsennosci i oporu
przed pdjéciem do t6zka. Mozna zastosowal
wzmocnienie dla poprawy zachowan dziecka
1 zwigkszenia stopnia przestrzegania przez nie
zalecen zwigzanych z porami snu. Do przy-
ktadéw materialnych wzmacniaczy naleza wy-
kresy, cukierki, zabawki 1 sposoby zabawy po-
zadane przez dziecko.

Zaplanowane wybudzenia

Zaplanowane wybudzenia s3 skuteczne
w zmniejszaniu liczby wybudzen spontanicz-
nych, wybudzen ze splataniem, lekéw noc-
nych 1 innych parasomnii. Protokét obejmu-
je zwykle budzenie dziecka na krotki czas
przed porg jego zwyktego wybudzenia spon-
tanicznego lub czesciowego. W wigkszosci
przypadkéw stosuje si¢ polaczenie kilku in-
terwencji do osiggnigcia optymalnej odpo-
wiedzi 1 zmniejszenia stresu dla dziecka i ro-
dziny.

Higiena snu

Higiena snu lub poprawa nawykow zwia-
zanych ze snem jest podstawowa interwencja
w leczeniu zaburzen snu. Ogolnie, zalecenia
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zwigzane z higiena snu pomagaja w promo-
waniu zachowan sprzyjajacego poprawie snu
W ciggu nocy i czuwania w ciggu dnia.

Chronoterapia

Chronoterapia jest interwencja ukierunko-
wang na poprawe cyklu sen-czuwanie. Jest to
metoda stosowana gtéwnie do leczenia nasto-
latkéw z zespolem opdznionej fazy snu
(DSPS, delayed sleep phase syndrome). Me-
toda zaklada stopniowe opodznianie czasu
pojécia do tézka o 2-3 godziny kazdego dnia
az do osiagniecia docelowego wezesniejszego
czasu zasypiania.

Fototerapia

Fototerapi¢ stosuje si¢ z powodzeniem
w leczeniu zaburzen rytmu okotodobowego,
z wykorzystaniem ekspozycji na jasne $wia-
tto (o natezeniu 5000-10 000 lukséw) rano
do przyépieszenia faz snu w przypadkach
DSPS, a wieczorem do opdznienia pory snu
u pacjentéw cierpigcych na zespdt przyspie-
szonej fazy snu (ASPS, advanced sleep phase
syndrome).>

Terapia oparta na prébach
wyobrazeniowych

W jednym z badan wykazano,* ze terapia
oparta na probach wyobrazeniowych jest
skuteczna u nastolatkéw z przewlektymi na-
wracajacymi koszmarami sennymi.

Leczenie chirurgiczne

Leczenie chirurgiczne, obejmujace adeno-
tonsilektomie, jest zwykle terapia z wyboru
w dziecigcym OSA,* przynoszacym popra-
we w ponad 80% przypadkéw.*

CPAP

CPAP jest wskazane u dzieci 1 nastolat-
kéw, u ktorych albo leczenie chirurgiczne za-
wiodto, albo nie sa oni kandydatami do za-
biegu.”

Podsumowanie

Rozpowszechnienie zaburzen snu u dzie-
ci 1 nastolatkdw jest duze, czesto majg one
znaczacy wplyw na ich rozwoj neuropoznaw-
czy, emocjonalny i behawioralny. Do skut-
kéw utraty 1 fragmentacji snu u dzieci naleza
senno$¢ w ciagu dnia, deficyty uwagi, zme-
czenie, zaburzenia funkcjonowania, zwigkszo-
na drazliwos¢, agresja i zaburzenia kontroli
zachowania. Dla praktykujacych psychiatrow
wazne jest roznicowanie objawéw psychicz-
nych, ktére moga by¢ przypisane utracie snu,
oraz interweniowanie majace na celu zapo-
biezenie dalszej deterioracji regulacji snu
1 czuwania.

Przeprowadzono niewiele badaf dotycza-
cych algorytméw leczenia zaburzen snu
u dzieci, szczeg6lnie z wykorzystaniem far-
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makoterapii. Potrzebne s3 dalsze badania do-
tyczace skutecznego praktycznego podejscia
do leczenia bezsennosci, parasomnii i zabu-
rzen przebiegajacych z nadmierna sennoscia
u dzieci i nastolatkéw, ktadace nacisk na
wspolistniejace choroby psychiczne 1 rozwoj
neuropoznawczy.
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