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Abstract

Does graduated extinction solves children’s sleep disorders?

In order to give reply to a mother we have searched medical literature regarding the
effectiveness of the “graduated extinction” technique in sleep training and “re-trai-
ning” . A rather popular book written by Dr. E. Estivill (“Fate la nanna” ) proposes this
method for self-use in parents. Medical literature shows that this method is effective
only after a two month follow-up but not at a four month follow-up.
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Per rispondere al quesito posto da una madre abbiamo cercato nella letteratura scien-
tifica lavori che comprovino Uefficacia della tecnica di “estinzione graduale” nella
educazione e nella rieducazione al sonno. L’ autosomministrazione della tecnica di EG
¢ la proposta di un libro divulgativo scritto dal dott. E. Estivill (“Fate la nanna”) e
diffuso largamente presso i genitori. I lavori in letteratura dimostrano che tale tecni-
ca risulta efficace solo a 2 mesi di follow-up ma non a 4.

Parole chiave Estinzione graduale. Disturbi del sonno. Bambini

Scenario clinico
Il direttore di UPPA, rivista destinata ai

genitori, ci invia una lettera che gli ¢
giunta, perché approntiamo una risposta:
“Mio figlio Marco ha quasi 6 mesi.
Scrivo perché sto cercando di applicare il
metodo illustrato dal dott. Estivill nel
libretto “Fate la nanna”. Dopo circa 8
giorni il primo risultato positivo ¢ che
Marco ha cominciato a dormire 12 ore
filate, saltando il pasto notturno. Purtrop-
po pero il momento di andare a dormire
¢ ancora una piccola tragedia: (...). Vorrei
sapere se non sto procurando a Marco
una sofferenza inutile”.

Background

I problemi del sonno (PS) nell’infanzia
costituiscono un frequente motivo di
consultazione dal pediatra, specie nei
primi anni di vita; l’incidenza varia
moltissimo a seconda della definizione
che ad essi si da (dal 13 al 48% fra 1 e 2
anni). Lo studio di Rapisardi con I’ACP
Toscana mostra una prevalenza del
348% a 1-2 anni di risvegli notturni
(RN) cosi definiti: difficolta di addor-
mentamento (percezione di essa da parte

+ Per corrispondenza: :
¢ Maria Luisa Tortorella :
: e-mail: ml.tortorella@tiscali. it

@00000000000000000000000000000000000000

del genitore e/o > 30 min per addormen-
tarsi); risvegli notturni frequenti (mag-
giori o uguali a 1/notte dopo 1’anno,
maggiori o uguali a 2/notte fino a un
anno di vita) (1).

E nota I’associazione tra I’accudimento
“attivo prossimale” da parte dei genitori
(cioe¢ aiutare il bambino ad addormentar-
si con il diretto contatto fisico, per esem-
pio coricandosi con lui nello stesso letto,
o cullandolo in braccio, o tenendogli la
manina) e le difficolta di addormenta-
mento e di riaddormentamento in occa-
sione dei risvegli notturni. Il rapporto
causale tra 1 due fenomeni non & chiaro,
ma secondo una prospettiva comporta-
mentale sarebbe I’intervento dei genitori
a determinare il disturbo del sonno, inter-
ferendo con una possibile e auspicata
autogestione del sonno da parte del bam-
bino.

Le tecniche comportamentali sono diret-
te a modificare i comportamenti materni
in quest’ottica considerati patogeni.

I trattamenti cognitivo-comportamentali
comprendono una varieta di protocolli e
strategie (tabella I).

Nell’ambito di queste la pili popolare fra
i genitori ¢ 1’“estinzione graduale” (EG),

resa famosa dai libretti divulgativi di
Ferber “Risolvi i problemi di sonno di
tuo figlio”, e di Estivill “Fate la nanna™:
i genitori devono ignorare i capricci pre-
cedenti I’addormentamento per intervalli
di tempo predefiniti e crescenti, dopo i
quali possono entrare nella stanzetta
nella quale il bambino deve essere posto
a dormire, confortare per pochi secondi il
piccolo, intimargli di dormire e quindi
lasciare la stanza. Tale comportamento
va ripetuto in occasione dei risvegli not-
turni.

Per dare una risposta alla mamma di
Marco, verifichiamo per prima cosa 1’e-
sistenza di letteratura sull’efficacia
dell’EG.

La domanda

Nei bambini di eta < 2 anni con pro-
blemi di sonno [POPOLAZIONE] il
trattamento cognitivo-comportamentale
chiamato “estinzione graduale” [IN-
TERVENTO] riduce i problemi del
sonno [OUTCOME]?

Strategia di ricerca

In letteratura secondaria (nella Cochrane
Library utilizzando i termini “sleep and
children” ¢ “sleep disorders” ¢ in Clini-
cal Evidence aprendo la sezione “child
health’”) non abbiamo trovato nulla che
riguardi il nostro argomento. Su PubMed
in Clinical Queries inserendo i termini
MeSH “behaviour therapy” OR “cogni-
tive therapy” AND “sleep disorders”
nella ricerca della Systematic Reviews si
reperiscono nove articoli, di cui solo uno
pertinente al quesito (2). Sul MeSH
Browser di PubMed, per la ricerca di let-
teratura primaria, utilizzando gli stessi
termini, inserendo nel campo LIMITS:
All Infant: birth-23 months, published
in the last 10 years, Randomized
Controlled Trial (tabella 2) si trovano
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Intervento

Obiettivo mirato
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TABELLA 1: TIPI DI INTERVENTI COMPORTAMENTALI PER | PROBLEMI DEL SONNO

Descrizione

Estinzione standard

(ES)

Capricci serali/
risvegli notturni

Mettere il bambino a letto e sistematicamente ignorare i suoi comporta-
menti inappropriati (es. piangere) fino al mattino

Estinzione graduale

(EG)

Capricci serali/
risvegli notturni

Estinzione combinata con controlli programmati da parte dei genitori (di
durata crescente nei giorni)

Intervento precoce/
educazione dei genitori

Capricci serali/
risvegli notturni

Educazione dei genitori a stabilire delle corrette abitudini di sonno (routine
serali, mettere il bambino a letto sveglio, ecc.) per prevenire lo sviluppo di PS

Risvegli programmati

Capricci serali/risvegli
notturni/parasonnie

Il genitore sveglia il bambino 15-30 min. prima dell’insorgenza spon-
tanea del risveglio o della parasonnia

Estinzione con presenza
dei genitori

Capricci serali/
risvegli notturni

Il genitore finge di addormentarsi nella stanza del bambino e ignora i
suoi comportamenti inappropriati (pianto)

Routine positive serali

(RP)

Capricci serali

| gfenitori sviluppano una serie di routine serali piacevoli per il bambino
e le associano a comportamenti positivi (es. addormentarsi velocemente)

Cronoterapia con anticipo

Sindrome da ritardata

fase di sonno

Anticipo o posticgoo sistematico della fase di sonno del bambino fino al

o posticipo del sonno

raggiungimento del ritmo sonno-veglia desiderato

ES = Estinzione standard; EG = Estinzione graduale; RP = Routine positive

TABELLA 2: RCT CHE VALUTANO L’EFFICACIA DELL’EG

Autori/Setting Intervento Controllo Outcome Risultati

Reid et al. (a) EG=17 16 bambini Incremento  “buone  serate” | EG e ES significativamente
1999 (b) ES=16 in attesa di essere | (addormentamento in <10 minu- | efficaci nel ridurre capricci e
RCT (3) Durata: 21 giorni assegnati a EG o | ti) e “buone nottate” (senza | RN con richiamo; EG miglio-
Eta: 16-48 mesi ES risvegli con richiamo) ramento della relazione ma-
dre-bambino fino a 2 mesi dal
trattamento. Ma non ¢é stato
aragonato al gruppo control-
o. Miglioramento significativo
dello ~score CBLC (Child
Behavior Checklist - sleep sub-

scale) in entrambi i gruppi
Hiscock et al. EG=76 76 bambini senza | Risoluzione dei disturbi del | Risoluzione dei disturbi del
2002 Eta: 6-12 mesi disturbo del sonno | sonno e dello score di depressio- | sonno a due mesi (53/76 vs
RCT ne materna a 2 e 4 mesi 36/76; p=0.005; NNT= 4;
IC 95% 3-14), ma non a

quattro mesi

(a) EG = Estinzione graduale; (b) ES= Estinzione standard, RN = Risvegli notturni

cinque articoli, di cui due pertinenti
(3-4).

Risultati

L’articolo di letteratura secondaria sele-
zionato (2) € una revisione sistematica di
RCT condotti su bambini di 5 anni o
meno con problemi di sonno; dei 44 studi

selezionati solo 9 ottemperano ai criteri
di inclusione e di questi 4 prevedono
come intervento terapie farmacologiche
e 5 terapie cognitivo-comportamentali.
Gli Autori definiscono gli studi troppo
eterogenei per consentire una metanalisi
(2). Tra gli interventi cognitivo-compor-
tamentali solo lo studio di Adams utiliz-

za come intervento I’EG paragonandolo
alle routine positive (RP); gli outcome
sono la riduzione dei capricci e la sod-
disfazione coniugale (5). Si tratta di un
RCT che arruola 36 bambini randomiz-
zati in 3 gruppi (EG, RP e controllo): en-
trambi gli interventi hanno effetti miglio-
ri rispetto al controllo (p<0.001) senza
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differenze significative tra loro, tranne un
effetto pitl rapido per le RP, mentre solo
le RP hanno effetti significativi sulla sod-
disfazione coniugale (p<0.05). Per quan-
to riguarda gli studi primari, i dettagli
degli articoli selezionati sono riportati in
tabella 2. Lo studio di Reid si riferisce a
49 pazienti reclutati tramite avvisi su
giornali locali, studi pediatrici e gruppi di
genitori, randomizzati in due brac-
ci di trattamento (EG, ES), e un
gruppo controllo (3). Sono bambi-
ni i cui genitori riferivano nel corso
di una settimana almeno 4 serate
“difficili” (>30 minuti per addor-
mentarsi o non addormentarsi da
solo) e/o 4 nottate “difficili”
(risvegli notturni senza riaddor-
mentarsi da solo o trasferimento
nel letto dei genitori). Rispetto agli
outcome i risultati sono espressi in
medie e non consentono la valu-
tazione di efficacia clinica dell’in-
tervento (NNT). Vi ¢ un elevato
rifiuto delle famiglie eleggibili
dopo la lettura del protocollo
(31%); nel gruppo EG il 23% inter-
rompe I’intervento; un’ulteriore
perdita del 15% al follow-up ridu-
ce il numero di pazienti in questo
gruppo a soli 11 bambini. Lo stu-
dio di Hiscock ¢ un RCT effettuato
su una popolazione di bambini in
visita di routine per screening
audiologico (4). L’intervento di
controllo del pianto con il metodo di EG
inse-gnato alle madri con un breve train-
ing ha una efficacia clinica (NNT = 4; IC
95% 3-14) a due mesi ma non a quattro.

Discussione

Abbiamo gia sottolineato nel paragrafo
riguardante i risultati come lo studio di
Reid mostri un’alta percentuale di ab-
bandoni prima, durante e nel follow-up
dello studio: questo ¢ un indice di scarsa
applicabilita del protocollo (3). Gli studi
esaminati riguardano fasce di eta diffe-
renti e abbastanza ampie, tali da non per-
mettere una generalizzazione dei risultati
a causa dell’evoluzione neuropsicologica
del bambino. L’unico studio che si avvic-
ina alla fascia di eta di interesse del nos-
tro scenario (Marco ha quasi 6 mesi) ¢
quello di Hiscock (4). Un follow-up &
stato eseguito sullo stesso gruppo di
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pazienti a distanza di 3-4 anni e pubbli-
cato da Lam et al. ricontattando le fa-
miglie e ponendo loro le stesse domande
(6). Da tale lavoro, pur limitato dal-
I’impiego di tecniche miste e quindi poco
riproducibili, risulta evidente che a 3-4
anni di follow-up il trattamento compor-
tamentale di EG non ha effetto (anche
Pefficacia sulla depressione materna ¢

Friederich von Amerling. Ritratto della principessa Maria von Liechtenstein
all’etar di due anni (particolare). Olio su tela. Vaduz, collezione del princi-
pe di Liechtenstein.

strettamente limitata al periodo immedia-
tamente successivo all’intervento). Tutti
i lavori comunque hanno considerato
I’applicazione del protocollo di EG
insieme al sostegno di uno o pit terapisti,
e uno sottolinea la necessita di un sup-
porto specifico.

Non c’¢, in letteratura, nessun lavoro
scientifico a firma di E. Estivill; pertanto
ai dati riportati sul suo libretto ad uso dei
genitori non pud essere applicata una
valutazione critica circa ’efficacia stati-
stica e clinica a fronte dei risultati ripor-
tati (823 bambini di eta 6 mesi-5 anni
con il 96% di risultati “pienamente sod-
disfacenti”).

Conclusioni

Il testo di Estivill citato dalla madre di
Marco propone 1’autosomministrazione
di un protocollo di EG. La tecnica di EG

¢ efficace a breve, ma non a lungo ter-
mine. Non possiamo inoltre ignorare che
le ultime linee-guida dell’ AAP per la pre-
venzione della SIDS includono il room-
sharing ovvero la condivisione della stan-
za dei genitori almeno per i bambini di
eta inferiore a 6 mesi, e inoltre la recente
Position  Paper della  Australian
Association for Infant Mental Health
(affiliata alla World Association
for Infant Mental Health) sul
“Controlled  Crying”  (simile
all’EG) richiama alla prudenza i
medici e i ricercatori, prospettando
le possibili conseguenze psicologi-
che negative di questo tipo di
intervento (7-8). Pertanto abbiamo
inviato alla rivista questa risposta:
“[...] Quello proposto da Estivill ¢
un metodo che non trova un con-
senso universale tra i medici che si
occupano del sonno dei bambini.
Non esistono infatti studi su tali
trattamenti che ci confortino sulla
loro reale efficacia a lungo termine
[...”. &
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