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Zaburzenia snu u dzieci
z samoistnymi bélami gfowy
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STRESZCZENIE
Zwigzek migdzy bolami gtowy i snem stanowit przedmiot zaintere-
sowania wielu badaczy. Przez wiele lat sen byt jedng ze skutecz-
nych metod przerywania bolu w przebiegu migreny. Wzajemne
powigzania migdzy snem i bolami gtowy wydaja sie skompliko-
wane i obustronne. Zardwno sen wptywa na wystepowanie bolow
gtowy, jak i bole glowy pogarszaja jako$¢ snu.
W badaniach opisuje sie czestsze wystepowanie zaburzen snu
u dzieci z bolami gtowy; dotyczy to wystepowania parasomnii,
trudnosci w zasypianiu, czestych nocnych wybudzen i nadmier-
nej sennosci w ciggu dnia. U dzieci z bolami glowy obserwowano
rowniez zwiekszong fragmentacje snu nocnego — zaréwno u dzieci
z migreng, jak i bolami gfowy typu napieciowego. Problemy ze
snem, poprzez mechanizm czesciowej deprywaciji snu, moga po-
wodowac zwiekszenie czestosci wystepowania epizodow bolo-
wych u pacjentéw z boélami gtowy.
Leczenie zaburzen snu u dzieci z przewlektymi bolami gtowy moze
powodowac zmniejszenie czestotliwosci epizodow bolowych. Za-
obserwowano réwniez pozytywny wptyw edukacji zdrowotnej
w zakresie higieny snu u dzieci z przewlektymi bolami glowy, szcze-
golnie w przypadku migreny. Uwaza sig, ze wsrdd dzieci z bolami
gtowy obserwuije sie gorsze przestrzeganie zasad higieny snu niz
w populaciji ogolnej. Badania dowodzg, ze u dzieci, ktore dosto-
sowaly sie do zasad higieny snu, obserwowano zmniejszenie cze-
stotliwosci epizodow bolowych w przebiegu migreny.
Poznanie anatomicznych i fizjologicznych podstaw obu grup pro-
blemdéw pozwoli na wdrozenie skuteczniejszych metod terapeu-
tycznych, szczegolnie u dzieci i mtodziezy.
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Wprowadzenie

Zwiazek miedzy bélami glowy i snem stanowit
przedmiot zainteresowania wielu badaczy. W XIX
wieku zauwazono zwigzek miedzy deprywacja snu
oraz jego ,nadmiarem” a wystepowaniem bélu gto-
wy w przebiegu migreny [1, 2]. Romberg w 1853
roku zwrdcit uwage, ze w wiekszosci przypadkéw
epizod migreny jest przerywany przez dlugi rege-
nerujacy sen [1]. Przez wiele lat sen byt jedng ze
skutecznych metod przerywania bélu w przebie-
gu migreny. Czesciej przerywane przez sen sg epi-
zody bélowe u dzieci i mlodziezy niz u dorostych
[3]. Wspdlczesne badania potwierdzaja te spostrze-
zenia w odniesieniu do snu spontanicznego, jak
réowniez snu wywolanego farmakologicznie [4, 5].
Zaréwno napady migreny, jak i klasterowego bélu
glowy czesto rozpoczynaja sie podczas snu [1].
Wiele obserwacji klinicznych, jak réwniez dane
pochodzgce z badan eksperymentalnych sugeruja
istnienie wspdlnych dla snu i b6léw glowy sub-
stratow anatomicznych, biochemicznych i fizjolo-
gicznych [6].

Wzajemnie powigzania miedzy snem i bélami
glowy wydaja sie skomplikowane i obustronne.
Zaréwno sen wplywa na wystepowanie b6léw glo-
wy, jak i béle glowy pogarszaja jakoé¢ snu. Szcze-
golnie podatne na wystepowanie zaburzen snu
wydaja sie dzieci. Ma to zwiazek z faktem, ze
w tym okresie ksztaltuja sie rytmy snu i czuwania
oraz skomplikowane interakcje psychospoteczne
z najblizszym otoczeniem.

Sen

Sen jest okresowo wystepujacym zjawiskiem fi-
zjologicznym polegajacym na zniesieniu dowolnej
aktywnoéci ruchowej i zmniejszeniu reaktywnosci
na bodzce zewnetrzne z odwracalnym stanem nie-
swiadomosci [7]. Od poczatku dziejéw ludzkosé
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przejawiala zainteresowanie snem, ktory zajmuje
1/3 zycia. Do poczatku XX wieku zainteresowanie
to znajdowalo swoje odzwierciedlenie gtéwnie
w literaturze pieknej [8]. Rola snu nie zostata do
konica poznana. Oprécz ztozonych proces6w regu-
lacyjnych w trakcie snu zachodzi konsolidacja pa-
mieci oraz proceséw poznawczo-wykonawczych
[9]. Zaburzenia snu powoduja, ze pojawiaja sie
problemy w funkcjonowaniu dziennym. Sg to trud-
nosci w planowaniu, utrzymaniu uwagi, zaburze-
nia emocjonalne (labilno$¢), nadaktywnosé¢ czy
impulsywno$é¢ [10, 11].

Zaburzenia snu sg czestym zjawiskiem u dzieci
i mlodziezy. Stanowia one problem dla rodzicéw
i opiekunéw, szczeg6lnie gdy pojawiaja sie niepra-
widlowosci w ciaglosci snu nocnego [12]. Zjawi-
ska te moga wplywaé na jakosé¢ snu wszystkich
0s6b w rodzinie [12, 13].

Fizjologia snu

Badania elektrofizjologiczne staly sie podstawa
podziatu snu fizjologicznego na dwie podstawo-
we fazy — sen paradoksalny, z szybkimi ruchami
gatek ocznych (REM, rapid eye movement), oraz
sen wolnofalowy, bez szybkich ruchéw gatek
ocznych (NREM, non-rapid eye movement). Ten
ostatni przyjeto dzieli¢ na 4 stadia r6zniace sie gle-
bokos$cia snu: stadia 1. i 2. — zwane snem lekkim
oraz stadia 3. i 4. — zwane snem wolnofalowym
lub glebokim [14-17]. Stadium 1. to przejscie mie-
dzy snem a czuwaniem, trwa 0,5-5 minut. Czyn-
no$¢ podstawowa, w zapisie elektroencefalogra-
ficznym (EEG, electroencephalography), zwalnia,
zanika rytm alfa oraz pojawiaja sie wolne ruchy
gatek ocznych, moga sie pojawic fizjologiczne mio-
klonie przysenne [18]. W stadium 2., w zapisie
EEG, pojawiaja sie fragmenty rytmicznej aktywno-
$ci szybkiej — wrzeciona snu oraz kompleksy K
[18]. Pierwszy epizod stadium 2. trwa 5-25 minut.
Trzecie i 4. stadium, zwane snem wolnofalowym
lub snem glebokim, charakteryzuja sie wystepo-
waniem fal wolnych delta [15, 17-19]. Oba stadia
rozni ilosé fal delta [15, 18]. Ten klasyczny podziat
snu wolnofalowego, wedtug Rechtschaffena i Ka-
lesa, jest powszechnie stosowany, jednak w 2007
roku American Academy of Sleep Medicine opubli-
kowata nowe standardy kodowania stadiéw snu,
w ktérych, miedzy innymi, usunieto podzial snu
wolnofalowego na stadia 3. i 4., zastepujac je sta-
dium N3 [20]. Pierwszy epizod snu wolnofalowe-
go trwa 30-45 minut [18].

Podczas fazy REM w zapisie polisomnograficz-
nym rejestruje sie szybkie, poziome ruchy gatek

ocznych oraz znaczne zmniejszenie napiecia mie-
$ni, a w EEG dominuje niskonapieciowa czynno$é
o r6znej czestotliwosci [15, 17, 20]. W fazie tej
wystepuje wiekszo§¢ marzen sennych.

Fazy snu wystepuja naprzemiennie, uktadajac
sie w cykle trwajace $rednio 90-110 minut [21].
Sen zaczyna sie od stadium 1. NREM i stopniowo
sie poglebiajac, dochodzi do stadium 4., nastepnie
ulega splyceniu do stadium 2., a z niego do fazy
REM. Pierwsza faza REM wystepuje 70-100 mi-
nut po zasnieciu [18]. W dalszej czesci nocy takie
cykle powtarzaja sie. W pierwszej czesci nocy do-
minuje sen wolnofalowy, a epizody REM sg krét-
kie; w miare uplywu czasu sen wolnofalowy skra-
ca sie na korzys$¢ fazy REM. Znajomos¢ rozlozenia
poszczegblnych faz snu w ciggu nocy jest istotna
z punktu widzenia diagnostyki zaburzeni snu.
W pierwszej czesci nocy wystepuja zaburzenia sko-
jarzone ze snem wolnofalowym, natomiast w 2. czes$-
ci pojawiaja sie te zwigzane ze snem REM.

Sen w roinych okresach zycia dziecka

Juz w okresie ptodowym i u noworodkéw opi-
sywane sa cykliczne epizody spokojnego i aktyw-
nego snu [22, 23]. Wzorzec snu zmienia sie od
okresu ptodowego do osiggniecia dojrzatosci.
U noworodkéw i niemowlat do 4. miesigca zycia
24-godzinny rytm dobowy nie jest jeszcze obecny
[12]. Noworodek przesypia 16-20 godzin w ciagu
doby, a jego sen jest r6wnomiernie roztozony
w ciggu doby. Okresy snu trwajg 1-4 godziny i sg
przedzielone okresami czuwania trwajacymi 1-
-2 godzin. Sen noworodka zaczyna sie od fazy snu
aktywnego (odpowiadajacego fazie REM). Sen ak-
tywny i sen NREM rozktadaja sie r6wnomiernie,
zajmujac po okolo 50% czasu snu [12, 18, 24].
W 1. roku zycia obserwowane sg najwieksze indy-
widualne r6znice w zapotrzebowaniu na sen, co
moze powodowacé niepokéj rodzicéw przy poréw-
nywaniu dlugosci snu r6znych dzieci. Dochodzi
do skrécenia okreséw snu aktywnego, a od 6. mie-
sigca zycia epizody snu REM skracajg sie i mozna
juz wyréznié stadia 1. i 2. NREM oraz sen wolno-
falowy [22]. Pojedyncze cykle snu sg krétsze (trwaja
ok. 50 min) i czesto koficza sie wybudzeniem.
W tym okresie dochodzi do stopniowej konsolida-
¢ji snu nocnego, duze znaczenie ma zachowanie
zasad higieny snu [18, 24]. W okresie przedszkol-
nym do 6. roku Zycia zapotrzebowanie na sen
zmniejsza sie do 11—12 godzin. Zwykle pod ko-
niec 5. roku zycia zanikaja drzemki. Sen upodab-
nia sie stopniowo do snu dorostych — w grupie
dzieci szkolnych rozklad poszczegélnych stadiéw
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snu staje sie praktycznie identyczny jak u doro-
slych. W tym okresie bardzo wazne jest zachowa-
nie schematéw umozliwiajacych stabilizacje ryt-
moéw snu i czuwania [18, 24]. U dzieci w wieku
szkolnym (7-12 lat) zapotrzebowanie na sen ulega
dalszemu skréceniu do 10-11 godzin. Jest to okres
intensywnego wzrostu i rozwoju, dla ktérych pra-
widlowy sen jest niezmiernie istotny [18, 24].
U miodziezy charakterystycznym zjawiskiem jest
r6znica miedzy zapotrzebowaniem na sen, wyno-
szacym 9-9,25 godziny, a przecietnym czasem snu,
wynoszacym 7-7,25 godziny. Na poczatku okresu
dojrzewania dochodzi do przesuniecia faz rytmu
snu i czuwania o 2 godziny. Powoduje to, ze na-
stolatki p6zniej ktadg sie spaé¢, co w konsekwencji
skutkuje trudnosciami z porannym budzeniem sie
zwigzanym z koniecznoécia wstawania do szkoty
[18, 24].

Klasyfikacje zaburzei snu

Najczesciej stosowang klasyfikacja zaburzen
snu, oparta na kryteriach elektrofizjologicznych,
byta opracowana w 1990 roku Miedzynarodowa
Klasyfikacja Zaburzeni Snu (ICSD-1, International
Classification of Sleep Disorders) [25]. W 2005 roku
American Academy of Sleep Medicine opublikowatla
nowa wersje tej klasyfikacji (ICSD-2), w ktorej,
zgodnie z oczekiwaniami specjalistéw, wyodreb-
niono 8 podstawowych kategorii zaburzen [26]:

* bezsennosé;

* zaburzenia oddychania podczas snu;

* nadmierng senno$¢ pochodzenia centralnego;

* zaburzenia rytmu okotodobowego;

* parasomnie;

* zaburzenia ruchowe podczas snu;

* izolowane objawy, warianty normy i nierozwia-
zane kwestie;

* inne zaburzenia snu.

Klasyfikacja ta opisuje wspélczesne poglady na
problematyke zaburzen snu. Obecnie coraz czesciej
pojawia sie poglad, ze w czesci przypadkéw za-
burzen snu u dzieci ich diagnostyka i leczenie
przez lekarza pierwszego kontaktu jest trudne lub
niemozliwe do przeprowadzenia. Szczegotowa
diagnostyka wymaga interdyscyplinarnego podej-
§cia w specjalistycznych klinikach snu [27-29].
Multidyscyplinarne podejscie, zespdt sktadajacy
sie z pediatrow, psychiatrow, neurologéw, psy-
chologéw i laryngologéw, moze zapewnic¢ profe-
sjonalng diagnostyke i leczenie zaburzen snu
u dzieci [27, 28, 30].

W okresie rozwojowym az 25% dzieci ma pro-
blemy ze snem [30]. Wiekszos¢ zdrowych dzieci

budzi sie w nocy, a to, czy zostanie zakt6cony sen
innych oséb, jest uzaleznione od tego, czy dziecko
potrafi samo ponownie zasnac [13]. Rozpowszech-
nienie probleméw z zasypianiem i utrzymaniem
cigglosci snu ocenia sie, odpowiednio, na 10-30%
dzieci oraz na 1-2% nastolatkéw i mtodych doro-
stych [26]. Jednak nieprawidlowa higiene snu ob-
serwuje sie u ponad 30% pacjentéw majacych pro-
blemy ze snem [26].

Problemy z zasypianiem i utrzymaniem cia-
gloéci snu u dzieci sg nierozerwalnie zwigzane
z 3 podstawowymi zagadnieniami: indywidualnym
zapotrzebowaniem na sen, nawykami posrednio
lub bezposrednio zwigzanymi z zasypianiem
i warunkami, w jakich sen sie odbywa [13]. Zapo-
trzebowanie na sen zalezy od danej osoby oraz od
wieku. Uwaza sie, ze jest ono wypadkowa predys-
pozycji natury genetycznej oraz aktualnego stanu
zdrowia [13]. Powaznym problemem wplywajacym
na jako$¢ snu matych dzieci jest wpltyw zachowan
rodzicow. Dowiedziono, ze zaburzenia snu u dzieci
w wieku 6-24 miesiecy wystepuja w 15-35% przy-
padkéw i sa powigzane z depresja lub ztym samo-
poczuciem matki [13, 31]. Jest to zwigzane row-
niez z wytworzeniem nieprawidtowych nawykéw
zwiazanych z zasypianiem, a te z kolei wplywaja
na dlugos¢ i jakosé¢ snu, a w konsekwencji — na
funkcjonowanie dziecka w ciggu dnia [32-36].

Jedna z podstawowych metod terapii wiekszo-
$ci zaburzen snu u dzieci jest psychoedukacja ro-
dzicéw i wprowadzanie prawidtowych nawykow
zwigzanych z zasypianiem oraz zasad higieny snu
[37-39]. Wprowadzenie zasad higieny snu jest
istotnym elementem leczenia [40, 41], niekiedy
przynoszacym nadspodziewanie dobre efekty. Za-
sady, takie jak:

* przestrzeganie regularnych por zasypiania i wsta-
wania;

* przestrzeganie ciszy podczas zasypiania;

* ograniczenie ogladania telewizji przed zasnieciem;

* ostatni posilek 2-3 godziny przed péjsciem do
16zka;

* ograniczenie produktow zawierajacych kofeine

(szczegblnie w godzinach popotudniowych) [40]
— powinny by¢ stosowane u wszystkich dzieci,
a szczegoblnie u tych, u ktérych wystepuja zabu-
rzenia snu.

Stosowanie w terapii nocnych wybudzen tech-
nik behawioralnych typu minimal check stanowi
rowniez element leczenia zaburzen snu [31, 39].
Metoda minimal check pozwala rodzicom na kon-
trolowanie placzacego dziecka w regularnych od-
stepach czasu, jednak kontrole te powinny trwaé
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krétko [31, 39]. Inne metody polegaja na stopnio-
wym wydluzaniu czasu odpowiedzi na placz dziec-
ka i skracaniu czasu interwencji [31, 39]. Shedu-
led awakenings jest natomiast zalecang, a przede
wszystkim skuteczng metodg behawioralng zapo-
biegania wystepowaniu epizodéw lekéw nocnych
czy tez somnambulizmu [30, 39, 42, 43]. Metody
te sg proste do zastosowania, jednak ich praktycz-
ne zastosowanie i konsekwencja we wdrazaniu
czesto stanowig problem dla rodzicéw.

Rozpowszechnienie héléw gltowy u dzieci

Béle glowy sa czesta dolegliwoscia wystepujaca
w populacji dzieci i mlodziezy, stanowiac powaz-
ny problem diagnostyczny i terapeutyczny [44].
Rozpowszechnienie przewleklych béléw glowy
w populacji dzieciecej jest szacowane na okoto 10%
[45]. Rozpowszechnienie b6léw glowy u dzieci
w wieku 3 lat ocenia sie na 3—-8%, w wieku 5 lat —
na 19,5%, w wieku 7 lat — na 37-51,5%. U dzieci
miedzy 7. a 15. rokiem zycia rozpowszechnienie
boléw glowy jest szacowane na 57-82% [46-48].
Rozpowszechnienie bélow glowy u dzieci zwiek-
sza sie z wiekiem do 11. roku zycia i w réwnym
stopniu dotyczy dziewczat i chtopcow [49].

W badaniach polskich Dilling-Ostrowska i wsp.
[50] wykazali wystepowanie przewleklych bélow
glowy u 21% dzieci, w tym migreny u 4,4% dzieci
ze szkot podstawowych Gdanska. W populacji dzie-
ci i mlodziezy z Poznania, w wieku 6-19 lat, Kras-
nik [51] wykazal wystepowanie bélow glowy typu
napieciowego u 28,69%, a migreny — u 8,42% ba-
danych dzieci.

Zwiazki miedzy holami glowy a snem

Béle gtowy wplywajg istotnie na zycie dzieci
i nastolatkéw, na ich codzienna aktywnos¢ i wy-
niki w nauce [34, 35, 52]. Zwigzek miedzy snem
a bélem glowy wydaje sie zlozony i prawdopodob-
nie ma dwukierunkowy charakter [1, 32].

Guidetti i wsp. [53] w swoich badaniach opi-
sujg istotnie statystycznie czestsze wystepowanie
zaburzen snu u dzieci z b6lami glowy. Dotyczy to
wystepowania parasomnii, trudnoéci w zasypianiu,
czestych nocnych wybudzen i nadmiernej sennosci
w ciggu dnia [32]. W badaniach wlasnych u dzieci
z b6lami glowy istotnie statystycznie czesciej ob-
serwowano wystepowanie bruksizmu, lekéw noc-
nych i koszmaréw sennych, w poréwnaniu z grupa
dzieci zdrowych [54]. U dzieci z bélami glowy
obserwowano réwniez zwiekszona fragmentacje
snu nocnego i to zaré6wno u dzieci z migrena, jak
i z bélami glowy typu napieciowego. W swoich

badaniach Luc i wsp. [35] wykazali, ze zaburzenia
snu, takie jak bezsenno$¢ i nadmierna sennosé
w ciggu dnia, wystepujg istotnie czesciej u dzieci
z bélami glowy.

W badaniu aktigraficznym z 2004 roku Bruni
iwsp. [55] zaobserwowali istotnie dluzszy czas ko-
nieczny do za$niecia u dzieci z migrena w stosun-
ku do dzieci zdrowych (24,25 min v. 18,0 min).
Carotenuto i wsp. [56] obserwowali podobna ten-
dencje, jednak nie uzyskali istotnych statystycz-
nie réznic; wyniki badania, przeprowadzonego
przez Henga i Wirrella, potwierdzily te obserwa-
cje przy p mniejszym niz 0,03 [57].

W jednym z pierwszych badan dotyczgcych
béléw glowy i zaburzen snu Bruni i wsp. [32] opi-
sali czas zasypiania dluzszy niz 30 minut u 13,4%
dzieci z b6lami gtowy oraz u 6,5% dzieci zdrowych.
Informacja ta jest istotna ze wzgledu na fakt, ze
czas konieczny do zasniecia dtuzszy niz 20 minut
jest uwazany za czynnik ryzyka wystepowania
parasomnii u dzieci [29, 58]. Wydluzony czas ko-
nieczny do za$niecia czesto koreluje z nocnymi
wybudzeniami, co w konsekwencji prowadzi do
objawéw bezsennosci u dzieci [18].

Nieprawidlowe nawyki zwigzane z zasypianiem
moga skutkowaé wystepowaniem innych proble-
moéw ze snem [59]. Zjawisko zasypiania przy zapa-
lonym $wietle jest czesto opisywane szczegdlnie
u mlodszych dzieci (41-47% u dzieci do 10. rz.)
[60, 61]. U starszych dzieci czesto$é zjawiska ma-
leje do okolo 11% powyzej 13. roku zycia [60-62].
Ogladanie telewizji w okresie poprzedzajacym za-
sypianie wydtuza czas konieczny do zasniecia i po-
woduje narastanie leku [63-65]. W badaniach
wlasnych 20% dzieci z b6lami glowy zasypiato
podczas ogladania telewizji, podczas gdy w grupie
kontrolnej tylko 8% [54]. Jest to zjawisko zdecy-
dowanie niekorzystne. U dzieci zasypiajacych pod-
czas ogladania telewizji czesciej obserwowano za-
burzenia snu [63, 66—68]. Dochodzi u nich réwniez
do skrécenia catkowitego czasu snu nocnego [63—
—65], co moze prowadzi¢ do wystepowania nad-
miernej sennosci w ciggu dnia [63, 65, 69-71].

Wedtug pismiennictwa 14-65% zdrowych dzieci
zasypia podczas stuchania muzyki [61, 72]. W bada-
niach dzieci z Poznania z bélami glowy przy muzy-
ce zasypialo prawie 27% dzieci [54]. Dotyczy to dzieci
starszych i mlodziezy. Stuchanie ulubionych utwo-
row muzycznych moze poprawia¢ jako$¢ snu po-
przez zmniejszenie poczucia leku [40, 66, 73, 74].
Zalezy to jednak od rodzaju stuchanej muzyki [66].

Bardzo czesta nieprawidlowa praktyka jest spa-
nie dziecka we wspélnym 16zku z rodzicami czy
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opiekunami. Spanie we wspélnym 6zku ma wplyw
na czestsze wystepowanie u dzieci trudnosci
W zasypianiu oraz zaburzen snu z grupy parasomnii
i zaburzen oddychania podczas snu [61, 75-78].
Zjawisko spania we wspd6lnym 16zku wystepuje
niemal powszechnie w réznych spoteczenstwach
i dotyczy zwtaszcza mtodszych dzieci [11, 78-83].
Obserwowano wiele réznic miedzy czestoscia wy-
stepowania tego zjawiska w zaleznosci od panistwa
oraz uwarunkowan kulturowych. W Japonii obser-
wowano to w 59% przypadkach, w Stanach Zjed-
noczonych — w okolo 15% [77, 84], w Chinach —
w 18,2% [85, 86], a w panstwach europejskich, na
przyktad w Szwajcarii, w 38% [87]. Zwracaja row-
niez uwage uwarunkowania kulturowe i etniczne
[69, 87-89]. Lozoff i wsp. [90] szacowali wystepo-
wanie tego zjawiska na okoto 35% populacji rasy
kaukaskiej oraz okolo 70% rodzin afroamerykan-
skich. W badaniach wtasnych, obejmujacych 584
dzieci z Poznania, 19% zdrowych dzieci oraz 28%
dzieci z bélami glowy spalo we wspdélnym t6zku
z rodzicem [54].

Nawyki zwigzane z zasypianiem i snem istot-
nie wplywaja na jakos¢ snu dzieci, powodujac
w konsekwencji ich gorsze funkcjonowanie w cia-
gu dnia [32-36]. Jest to szczeg6lnie wazne, gdyz
wystepujace problemy ze snem moga wplywac na
uzyskiwane wyniki szkolne [11]. Rozmowa z ro-
dzicami, przekazanie informacji na temat prawi-
dtowych zasad higieny snu moze uchroni¢ dziec-
ko przed wystapieniem powazniejszych zaburzen
snu w przyszlosci [29, 91]. Edukacja zdrowotna
rodzicéw jest pierwszg i podstawowa zalecang
metoda terapii w tych przypadkach [37-39].

Rozpowszechnienie zaburzen snu u dzieci zdro-
wych jest zwykle szacowane na 25-30% [26, 30,
92]. Badania oceniajace rozpowszechnienie zabu-
rzen snu u dzieci z bélami glowy wskazujg na ich
czestsze wystepowanie w tej grupie [32, 53, 55].
Najczesciej opisywane zaburzenia snu u dzieci
z b6lami glowy to parasomnie, zaburzenia oddy-
chania i czeste nocne wybudzenia [32, 55]. Bruni
i wsp. [32] obserwowali czestsze wystepowanie
trudnosci w oddychaniu (16,5%), chrapania (21,9%)
i bezdechéw (6,1%) u dzieci z bdélami glowy. Ba-
dania polisomnograficzne przeprowadzone wéréd
dzieci z b6élami gtowy potwierdzajq fakt wspétist-
nienia chrapania i zaburzen oddychania w trakcie
snu z bélami glowy [93]. W swoich badaniach
Miller i wsp. [11] obserwowali zaburzenia oddy-
chania istotnie statystycznie czesciej u dzieci
z migrena niz w grupie dzieci zdrowych, a czes-
tos¢ chrapania w tej grupie wynosita okolo 23%.

W badaniach wtasnych chrapanie obserwowano
u 27% dzieci z bélami glowy [54].

Czeste wybudzenia ze snu nocnego sa opisywa-
ne czesto zaré6wno u dorostych, jak i u dzieci z bé-
lami glowy [1]. Badania polisomnograficzne u do-
rostych wskazuja na wieksza czestos¢ wybudzen
w noc poprzedzajaca bdl glowy [94]. W populacji
dzieciecej wybudzenia ze snu nocnego s jednym
z czestszych zaburzen snu, a okoto 17% dzieci czes-
to sie wybudza ze snu nocnego [26]. W przypadku
niestosowania zasad higieny snu i wytworzenia
nieprawidtowo dlugich, utrwalonych rytuatow
zwiazanych z zasypianiem nocne wybudzenia wy-
magaja interwencji rodzicéw, a w konsekwencji
wplywajg na jakosé¢ snu calej rodziny [12, 13].
W swoich badaniach Bruni i wsp. [32] obserwo-
wali wybudzenia ze snu nocnego istotnie staty-
stycznie czesciej u dzieci z bélami glowy niz
w grupie kontrolnej. Podobne wyniki uzyskano
w badaniach wlasnych — 44% dzieci z b6lami gto-
wy wybudzalo sie w nocy, podczas gdy w grupie
kontrolnej byto to 32% dzieci [54]. Wybudzenia
ze snu nocnego mogg zaburza¢ makrostrukture
snu, zmniejszajac jego efektywnosc i powodowaé
podobne konsekwencje w ciggu dnia, jak czescio-
wa deprywacja snu.

Najczesciej opisywanym nastepstwem zaburzen
snu jest nadmierna sennos$¢ w ciagu dnia. Rozpo-
wszechnienie sennosci w ciggu dnia u dzieci zdro-
wych jest szacowane na okolo 5% [32], a objaw
ten wynika najczesciej z niewystarczajacej dlugo-
$ci snu nocnego [34]. Pacjenci z bélami glowy cze-
sto skarzg sie na senno$¢ w ciagu dnia [57, 95].
Miller i wsp. [11] zwracali uwage na wystepowa-
nie tego problemu réwniez u dzieci z bélami glo-
wy. W swoich badaniach Bruni i wsp. [32] ocenia-
li wystepowanie senno$ci w ciggu dnia na okolo
12% u dzieci z migreng oraz na 11% u dzieci
z bélami glowy typu napieciowego.

Zaburzenia snu, jego niedostateczna ilo$¢ oraz
jakos¢ wplywaja na pogorszenie funkcji poznaw-
czych, pamieci, uwagi i zachowania [9]. Dzieci
z problemami ze snem maja znaczne trudno$ci
z planowaniem, organizacjg, utrzymaniem uwagi,
emocjami, nadmierna aktywnoscig czy impulsyw-
noscig [10, 11]. Réwniez u dzieci z bélami glowy
zwraca sie uwage na mozliwo$¢ wpltywu proble-
mow ze snem na pogorszenie ich funkcjonowania
w Srodowisku szkolnym [11, 57].

Z jednej strony, zaburzenia snu u dzieci powo-
duja nadmierng senno$¢ w ciagu dnia, problemy
z koncentracjg uwagi, pamiecia oraz zachowaniem,
co w polaczeniu z bélami glowy wplywa na pogor-
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szenie jako$ci zycia [32]. Z drugiej strony, proble-
my ze snem, poprzez mechanizm czeSciowej de-
prywacji snu, moga powodowac zwiekszenie czes-
tosci wystepowania epizodéw boélowych u pac-
jentéw z bolami gtowy [35, 52].

Leczenie zaburzen snu u dzieci z przewleklymi
bélami glowy moze powodowac¢ zmniejszenie czes-
totliwosci epizodéw bélowych [36]. Zaobserwowa-
no réwniez pozytywny wplyw edukacji zdrowot-
nej w zakresie higieny snu u dzieci z przewlektymi
bélami glowy, szczegélnie w przypadku migreny
[11, 32]. Uwaza sig, ze wérdd dzieci z bolami glowy
gorsze jest przestrzeganie zasad higieny snu niz
w populacji ogdlnej [96]. Badania dowodza, ze u dzie-
ci, ktére rozpoczely stosowanie zasad higieny snu,
obserwowano zmniejszenie czestotliwosci epizo-
déw bélowych w przebiegu migreny [11, 57, 97, 98].

W poszukiwaniu mechanizméw patofizjologicz-
nych zwraca sie réwniez uwage na role podwzgé-
rza w patogenezie zar6wno bélow gtowy, jak i regu-
lacji proces6w snu oraz czuwania [99]. Zaburzenia
wydzielania serotoniny sa obserwowane zar6wno
w przypadku béléw glowy, jak i zaburzen snu,
a obserwacja ta stanowi kolejny punkt taczacy oba
te problemy [32]. Rola melatoniny w procesach
patofizjologicznych w migrenie nie jest jasna, jed-
nak obserwuje sie pozytywna reakcje na podawa-
nie melatoniny u pacjentéw z migrena [99]. Zna-
lezienie podloza anatomicznego zaburzen snu
i b6léw gtowy jest czesto bardzo trudne [32, 100].
Lepsze poznanie ich anatomicznych i fizjologicz-
nych podstaw pozwoli na wdrozenie skuteczniej-
szych metod terapeutycznych, szczegélnie u dzie-
ci i mlodziezy [1].
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