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Проблемы со сном, к сожалению, наблюдаются не только у взрослых, но 
и у детей. Между тем состояние сна является особенно важным для 

развивающегося детского организма. В это время протекают процессы 
восстановления энергии, роста, вырабатываются важные гормоны, 

формируются факторы иммунной защиты. В статье приведены 
наиболее распространенные формы расстройств сна, принципы их 

диагностики и лечения. 
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нарушения сна распростра-
нены в детской популяции 
не менее, чем во взрос-

лой, – по данным одного из опро-
сов, 25% детей в возрасте от 1 до 
5 лет имеют проблемы со сном. 
однако врачи-педиатры, детские 
неврологи и психиатры значитель-
но хуже, чем врачи, работающие 
со взрослыми людьми, знакомы с 
нарушениями сна у детей и реже 
ставят соответствующие диагно-
зы. причем эта проблема являет-
ся актуальной как для отечествен-
ной, так и для зарубежной меди-
цины. так, по данным R.D. Chervin 
и соавт. (2001), из 103 случаев под-
твержденных нарушений сна жа-
лобы на плохой сон фигурировали 
в истории болезни в 16% случаев и 
только в 10% случаев был постав-
лен правильный диагноз [1].
Функции сна многообразны, наи-
более известные из них связаны с 
восстановлением физического со-
стояния организма, процессами 
роста, когнитивными процессами, 
функциями психической защиты. 
недостаточное обеспечение этих 

фундаментальных потребностей 
в детском возрасте чревато отста-
ванием в развитии, повышением 
риска возникновения девиаций 
поведения в дальнейшем, пробле-
мами в семье для взрослых.
В педиатрической практике встре-
чаются нарушения сна из всех 
шести категорий, упомянутых в 
международной классификации 
расстройств сна 2005 г.: инсомний, 
расстройств дыхания во сне, ги-
персомний центрального характе-
ра, парасомний, расстройств дви-
жений во сне и расстройств цикла 
«сон – бодрствование» [2].

Инсомнии 
наиболее распространенной и 
актуальной проблемой являют-
ся инсомнии. инсомния, согласно 
международной классификации, 
представляет собой клинический 
синдром, характеризующийся на-
личием трудностей инициации, 
поддержания сна или ранними 
утренними пробуждениями, ощу-
щением невосстанавливающего 
или некачественного сна. при этом 

должно выполняться условие нали-
чия достаточного времени и усло-
вий для сна (то есть добровольное 
хроническое ограничение време-
ни сна не входит в эту категорию), 
а также наличествовать одно или 
несколько проявлений во время 
бодрствования: ощущение устало-
сти или дурноты; нарушение вни-
мания, концентрации или памяти; 
социальная или бытовая дисфунк-
ция или школьная неуспеваемость; 
расстройство настроения или раз-
дражительность; дневная сонли-
вость; снижение уровня мотива-
ции, инициативности или энер-
гичности; склонность совершать 
ошибки на работе или во время 
управления транспортным сред-
ством; ощущение напряжения, го-
ловные боли, гастроинтестиналь-
ные нарушения; беспокойство по 
поводу своего сна. у детей наибо-
лее частыми симптомами, сопут-
ствующими нарушениям сна, яв-
ляются дневная гиперактивность, 
нарушение внимания и эмоцио-
нальная лабильность, что может 
расцениваться как проявление со-
матической патологии (у млад-
ших детей) или синдрома дефици-
та внимания с гиперактивностью у 
более старших. 
В педиатрической практике наибо-
лее часто встречаются две формы 
инсомнии: поведенческая инсом-
ния детского возраста и инсомния, 
обусловленная нарушением гигие-
ны сна.
поведенческая инсомния детско-
го возраста определяется как на-
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рушения сна, связанные с опреде-
ленной формой поведения детей и 
родителей в период, предшествую-
щий сну или отведенный для сна. 
В зависимости от механизма раз-
вития выделяют две формы пове-
денческой инсомнии.
поведенческая инсомния по ти-
пу нарушения ассоциаций засы-
пания характеризуется зависи-
мостью засыпания от наличия 
определенных условий – укачива-
ния на руках, кормления, присут-
ствия родителей в непосредствен-
ной близости. наиболее харак-
терным проявлением этого типа 
поведенческой инсомнии являют-
ся частые ночные пробуждения с 
требованием подхода родителей 
и обеспечения тех условий, в ко-
торых ребенок привык засыпать. 
родителям приходится, например, 
5–10 раз за ночь подходить к ре-
бенку, вынимать его из кроватки и 
укачивать на руках или предлагать 
бутылочку с питьем. при обеспе-
чении привычной ассоциацией за-
сыпания ребенок быстро успокаи-
вается и засыпает. наиболее часто 
нарушение ассоциаций засыпания 
встречаются у детей 2-го полуго-
дия жизни (в 25–30% популяции 
грудного возраста). Вероятность 
развития этого типа поведенче-
ской инсомнии во многом опре-
деляется социоэкономическими 
и культуральными факторами. 
к признанным факторам риска 
относят: совместный сон, груд-
ное вскармливание, возрастной 
период от 9 до 12 месяцев; про-
хождение определенных этапов 
развития, как моторного (полза-
нье, вставание), так и психиче-
ского (тревога отделения). Собы-
тия, временно нарушающие сон, 
такие как колики, инфекцион-
ные заболевания, поствакциналь-
ные реакции, изменения режима, 
также могут провоцировать уста-
новление вредных ассоциаций за-
сыпания как отражение попы-
ток родителей помочь ребенку. 
на формирование привычек сна 
также оказывают влияние тем-
перамент ребенка, родительская 
тревожность и материнская де-
прессия [3]. последствиями по-
веденческой инсомнии по типу 

нарушения ассоциаций засыпа-
ния для детей является увеличе-
ние времени ночного бодрствова-
ния, снижение общего количества 
сна. Для родителей нарушение сна 
ребенка выливается в увеличение 
частоты внутрисемейных кон-
фликтов и депрессии у матерей.
поведенческая инсомния по ти-
пу неправильных установок сна 
характеризуется наличием не-
обоснованных условий укладыва-
ния, определяемых родителями, 
результатом чего является про-
тестное поведение ребенка и уве-
личение времени засыпания. наи-
более частой проблемой являются 
попытки ребенка отстрочить рас-
ставание с родителями с помощью 
уже усвоенных им навыков мани-
пуляции потребностями («хочу 
пить», «в туалет») или чувствами 
родителей («мне страшно, посиди 
со мной»). В других случаях ребе-
нок отказывается ложиться спать в 
определенном месте (у себя в ком-
нате), а желает спать только в по-
стели с родителями. Это состояние 
распространено у детей второго и 
третьего года жизни, достигая зна-
чений 10–30% популяции. Факто-
рами риска считают: «свободный» 
стиль воспитания, с минимальны-
ми ограничениями; конфликтую-
щие стили воспитания родителей; 
недостаточную осведомленность 
родителей о правилах гигиены сна; 
вышеупомянутый возрастной пе-
риод; «трудный» тип темпера-
мента ребенка; наличие оппози-
ционного поведения в дневное 
время; проблемы окружения сна, 
например, трудности выделения 
отдельной комнаты для сна ре-
бенка; хронотип ребенка – дети-
«совы» не склонны смиряться с 
ранним укладыванием. послед-
ствием такого поведения для детей 
является снижение общего време-
ни сна, особенно когда требуется 
утром вставать по установленно-
му расписанию, например, в дет-
ский сад. Для родителей это ста-
новится причиной уменьшения 
времени вечернего отдыха, учаще-
ния тревожных проявлений.
В лечении обоих типов поведен-
ческой инсомнии детского возрас-
та главную роль играют нелекар-

ственные методики. прежде все-
го, следует обратить внимание на 
вопросы гигиены сна. Это касается 
времени укладывания, условий для 
сна и ритуала укладывания. реко-
мендуется придерживаться одного 
и того же времени укладывания и 
подъема для ребенка, корректируя 
его по мере роста. при этом в пер-
вую очередь следует учитывать по-
требности семьи, а не кажущиеся 
склонности ребенка засыпать в то 
или иное время. практика показы-
вает, что дети легко приспосабли-
ваются к любому времени уклады-
вания, если родители проявляют 
достаточную настойчивость. ри-
туал укладывания должен быть, 
насколько это возможно, неизмен-
ным и содержать повторяющую-
ся, предсказуемую последователь-
ность действий. он должен быть 
достаточно коротким и позитивно 
настраивать ребенка в отношении 
укладывания. последнюю часть 
ритуала рекомендуется прово-
дить уже в постели, в присутствии 
родителя. Важным является при-
учение ребенка к возможности 
дальнейшего ухода или отхода ро-
дителя с формированием способ-
ности «самоуспокоения». к возра-
сту 1 года обычно 70% детей при-
обретают такую способность и 
уже не требуют присутствия роди-
телей при засыпании или при каж-
дом ночном пробуждении.
Для изменения неправильных 
ассоциаций засыпания и устано-
вок сна используются специаль-
ные формы поведенческой тера-
пии. наиболее распространенной 
методикой для первого случая яв-
ляется «проверка и выдержка», 
для второго – «постепенное пога-
шение». при использовании мето-

Одним из лекарственных препаратов, 
эффективность которых в отношении 
влияния на сон при поведенческой 
инсомнии детского возраста была должным 
образом доказана, является алимемазин 
(Тералиджен).
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дики «проверки и выдержки» ро-
дителя инструктируют проводить 
с ребенком во время укладывания 
определенное время, укладывать 
спать в кроватку, после этого ухо-
дить из комнаты или ложиться к 
себе в постель и в течение опреде-
ленного времени (чаще 15–20 ми-
нут) не подходить к нему и не от-
кликаться на зов. по истечении 
этого времени следует подойти, по-
править постель и снова вернуться 
к себе. Во время ночных пробужде-
ний ребенка не вынимают из кро-
ватки, не кормят (если это не тре-
буется по возрасту или медицин-

ским показаниям), также подходят 
к нему только на короткое время, а 
затем проявляют 15–20-минутную 
«выдержку». метод «постепенного 
погашения» подразумевает остав-
ление ребенка в спальне засыпать 
одного на определенное время, иг-
норируя его протест и попытки 
манипуляции. через определен-
ное время родитель возвращается, 
успокаивает ребенка, затем снова 
уходит, постепенно интервалы его 
отсутствия становятся все боль-
ше и больше. таким образом по-
степенно удается достичь согласия 
с ребенком в отношении времени 
укладывания и приучить к само-
стоятельному засыпанию [4].
лекарственные препараты при по-
веденческих инсомниях детского 
возраста используются только на 
время изменения режима сна для 
того, чтобы уменьшить выражен-
ность протестного поведения ре-
бенка. Для этого применяют го-
меопатические препараты, сборы 
лекарственных трав (корня вале-
рианы, пустырника, пиона), ноо-
тропные средства (аминофенил-

масляная кислота), неселективные 
блокаторы гистаминовых рецепто-
ров (дифенилгидрамин, хлоропи-
рамин, прометазин).
одним из лекарственных препара-
тов, эффективность которых в от-
ношении влияния на сон при по-
веденческой инсомнии детского 
возраста была должным образом 
доказана, является алимемазин 
(в россии выпускается под торго-
вой маркой тералиджен). В 3 пла-
цебоконтролируемых исследова-
ниях детей в возрасте от 7 до 36 ме-
сяцев применение алимемазина в 
дозах от 30 до 90 мг в сутки сопро-
вождалось достоверным (p < 0,05) 
уменьшением выраженности на-
рушений сна по соответствующей 
шкале и уменьшением числа ноч-
ных пробуждений по сравнению 
с плацебо [5]. Алимемазин явля-
ется производным фенотиазина, 
близким к хлорпромазину. основ-
ным свойством препарата являет-
ся блокада D2-дофаминовых ре-
цепторов, также он оказывает ан-
тигистаминное, серотонино- и 
адреналинолитическое действие. 
В малых и средних дозах облада-
ет отчетливым противотревож-
ным, успокаивающим эффектом, 
снижает возбудимость, раздра-
жительность, аффективную на-
пряженность. В россии примене-
ние препарата у детей разрешено 
с возраста 7 лет.
еще одной формой инсомнии, ха-
рактерной только для детского 
возраста, является инсомния, обу-
словленная нарушением гигиены 
сна. распространенность этого на-
рушения в детской популяции со-
ставляет 1–2%. чаще всего страда-
ют подростки. наиболее характер-
ной жалобой являются трудности 
засыпания вечером. кроме это-
го, отмечаются проблемы с под-
держанием сна (частые пробужде-
ния с трудностями последующего 
засыпания) и трудности утренне-
го пробуждения в установленные 
сроки (например, в школу). при-
чиной развития нарушений сна 
в данном случае является нару-
шение гигиены сна, включающей 
определенные требования к режи-
му и условиям для обеспечения 
полноценного сна. Соблюдение 

режима сна подразумевает укла-
дывание и подъем в определенное 
время, обеспечивающее достаточ-
ную для данного возраста продол-
жительность сна (для подростков 
это 9 часов). Важным аспектом ги-
гиены сна является обеспечение 
окружения сна, включающее ком-
фортную температуру в спальне 
(от 18 до 25 °С), низкий уровень 
шума и освещенности, удобную 
кровать и белье. наиболее частой 
причиной нарушений гигиены сна 
у подростков является стимули-
рующая умственная или физи-
ческая активность перед сном 
(приготовление уроков, просмотр 
телевизионных программ, игра на 
компьютере). Другой фактор, пре-
пятствующий сну, – употребление 
перед сном продуктов со стимули-
рующим действием (чай, кола, шо-
колад) и курение. ключом к нор-
мализации сна при этой форме 
инсомнии является установление 
жесткого распорядка и контроль 
родителями соблюдения упомяну-
тых правил гигиены сна. приме-
нения лекарственных препаратов 
обычно не требуется.
у детей старшего школьного воз-
раста появляется другая форма 
инсомнии – психофизиологиче-
ская инсомния. Это расстройство 
характеризуется приобретени-
ем нарушающих сон ассоциаций, 
приводящих к нарастанию уровня 
соматизированного напряжения 
и препятствующих засыпанию. 
ребенок к вечеру устает, чувствует 
сонливость, однако как только он 
ложится в постель, сон «как рукой 
снимает». полежав так некоторое 
время, подросток выходит в туа-
лет, идет поесть или попить или 
отправляется к родителям с жало-
бами о том, что не может уснуть. 
Вернувшись в постель, он обна-
руживает, что сонливости нет, 
продолжает беспокоиться о том, 
что назавтра, не выспавшись, при-
дется идти в школу, и в таком 
состоянии проводит еще несколь-
ко десятков минут или несколь-
ко часов. такого рода инсомния 
характерна для детей с повышен-
ной тревожностью, ответствен-
ным отношением к учебе (чаще 
это девочки).

Алимемазин является производным 
фенотиазина, близким к хлорпромазину. 

Основным свойством препарата является 
блокада D2-дофаминовых рецепторов, также 
он оказывает антигистаминное, серотонино- 

и адреналинолитическое действие.
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В лечении психофизиологической 
инсомнии используют меры по 
нормализации гигиены сна ребен-
ка (прежде всего важно ограни-
чить занятия, повышающие уро-
вень мозговой активации и тре-
вожность, – компьютерные игры, 
просмотр фильмов, приготовле-
ние уроков непосредственно перед 
сном). методы поведенческой те-
рапии, применяемые в данном слу-
чае, включают уменьшение стиму-
ляции (не использовать постель 
для занятий, просмотра телевиде-
ния, чтения; ложиться спать, ког-
да чувствуешь сонливость, но не 
раньше установленного времени, 
если не спится – встать позани-
маться каким-либо спокойным де-
лом, пока не появится сонливость, 
затем ложиться), различные фор-
мы авторелаксации: аутотренинг, 
позитивная визуализация, глубо-
кое медленное дыхание. лекар-
ственные средства назначают на 
время коррекции режима сна и 
применения методик поведенче-
ской терапии для облегчения при-
способления к новому режиму. 
назначают короткие (2–3 недели) 
курсы транквилизаторов (амино-
фенилмасляная кислота, гидрок-
сизин), смесей седативных трав 
(валерианы, пустырника, ромаш-
ки, хмеля). при лечении инсомнии 
у детей используют седативный и 
снотворный эффекты «малых ней-
ролептиков». так, алимемазин (те-
ралиджен) рекомендуется приме-
нять в дозе 2,5–5 мг на ночь. 

Парасомнии
парасомнии определяются как не-
обычные формы поведения или 
восприятия, возникающие в свя-
зи со сном (para- (греч.) – около; 
somnus (лат.) – сон). наиболее ча-
стыми парасомниями в детском 
возрасте являются снохождение, 
ночные страхи и ночной энурез 
[6, 7].
Снохождение (сомнамбулизм) 
представляет собой серию эпи-
зодов комплексного поведения, 
возникающих во время фазы мед-
ленного сна и приводящих к хож-
дению во время сна без осознания 
этого. Выраженность клинических 
проявлений варьирует от простого 

присаживания в кровати до про-
изводства сложных манипуляций 
типа открывания замков дверей 
или запоров окон. часто хождение 
во сне сочетается со сноговорени-
ем, при этом речь бывает невразу-
мительной, ответы невпопад, од-
нако возможны вполне связные и 
уместные отчеты (рапортное сно-
говорение). Дети во время эпизо-
дов снохождения могут совершать 
привычные действия, связанные 
с дневными играми. характерной 
особенностью эпизода снохожде-
ния является отсутствие воспоми-
наний наутро. не отмечается так-
же никакой связи с наличием или 
содержанием сновидений и тако-
го эпизода.
приступ снохождения случает-
ся обычно во время первого пе-
риода медленного сна, чаще через 
один час после засыпания. на по-
лисомнограмме наблюдается эпи-
зод ЭЭГ-активации или полно-
го пробуждения, возникающий 
в конце 3-й или 4-й стадии мед-
ленного сна. иногда активации 
предшествует вспышка высоко-
амплитудной дельта-активности. 
Запись ЭЭГ во время эпизода сно-
хождения у детей демонстрирует 
признаки паттернов сна на фоне 
ЭЭГ-бодрствования: диффузную 
ритмическую дельта-активность, 
диффузную тета-активность, сме-
шанную дельта-, тета-, альфа- и 
бета-активность. Возможно воз-
никновение приступа снохожде-
ния и во 2-й стадии медленного 
сна. Снохождение может случать-
ся несколько раз за ночь, но обыч-
но бывает только один эпизод.
начало снохождения обычно при-
ходится на возраст 4–6 лет. пик 
приходится на период с 8 до 12 лет, 
когда до 17% детей имеют такие 
эпизоды. Затем наблюдается бы-
строе снижение частоты снохож-
дений, у взрослых максимальная 
распространенность этой формы 
парасомний составляет 4%. отме-
чена значительная семейная пред-
расположенность к снохождению. 
исследования на близнецах по-
казали, что не менее 50% случаев 
этой формы парасомний имеют ге-
нетическую природу. Вероятность 
развития снохождения у ребен-

ка, если его не было в детстве ни 
у одного из родителей, составляет 
22%, у одного из родителей – 45%, 
у обоих родителей – 60%. Факто-
рами, способствующими проявле-
нию такой предиспозиции у детей, 
считаются: недостаточное количе-
ство сна; нерегулярный режим; на-
личие нарушений дыхания во сне 
и периодических движений конеч-
ностей во сне; лихорадка; прием 
препаратов, увеличивающих ко-
личество медленного сна (литий), 
или отмена лекарств, снижающих 
его количество (бензодиазепинов, 
трициклических антидепрессан-
тов); употребление перед сном ко-
феинсодержащих продуктов; сон с 
полным мочевым пузырем; шум и 
свет; стресс и тревога [3, 6, 7].
при редких приступах снохожде-
ния активное лечение не прово-
дится. Следует обратить внимание 
на соблюдение правил гигиены 
сна (режима сна, окружения сна, 
убрать провоцирующие факторы) 
и обеспечить безопасное окруже-
ние в спальне для того, чтобы, ес-
ли ребенок будет ходить во сне, 
он не мог упасть или пораниться. 
при возникновении приступа не 
рекомендуется будить ребенка, 
достаточно контролировать его 
поведение, мягко отвести обрат-
но и уложить в постель. не реко-
мендуется обсуждать случившее-
ся утром, так как он находится в 
неведении относительно случив-
шегося приступа. к форме пове-
денческой терапии снохождения 
относится тактика «запланиро-
ванных пробуждений». при этом 
ребенка будят на короткое вре-
мя за 15–30 минут до предпола-
гаемого начала эпизода в течение 
2–4 недель. при частых и/или ин-
тенсивных приступах снохожде-
ния используют курсовое лече-
ние (1–2 недели) бензодиазепино-
выми снотворными препаратами, 
которые уменьшают количество 
глубокого медленного сна (клона-
зепам или нитразепам). при не-
эффективности этих препаратов 
возможно применение трицикли-
ческих антидепрессантов (ами-
триптилин, имипрамин).
ночные страхи представляют со-
бой внезапные пробуждения из 
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медленного сна с пронзитель-
ным вскрикиванием или плачем, 
сопровождаемые вегетативны-
ми и поведенческими проявлени-
ями сильного страха. как и в слу-
чае снохождения, эпизоды ночных 
страхов чаще случаются в конце 
первого эпизода медленного сна, 
около часа после засыпания. Во 
время приступа ребенок обыч-
но садится в кровати, громко кри-
чит, дрожит или напрягает мышцы, 
выглядит испуганным и возбуж-
денным, не реагирует на попытки 
родителей успокоить и часто со-
противляется им. продолжитель-
ность приступа составляет от 5 до 
15 минут, после чего ребенок успо-
каивается и засыпает. наутро, как 
и при снохождении, воспоминания 
о происходившем ночью отсут-
ствуют. на ЭЭГ во время приступа 
регистрируется картина бодрство-
вания с множественными арте-
фактами движений. начало ноч-
ных страхов отмечается с возраста 
4 лет, после 12 лет частота их зна-
чительно снижается. распростра-
ненность этой формы парасомнии 
составляет от 1 до 6% детской по-
пуляции. как и при снохождении, в 
развитии ночных страхов большую 
роль отводят генетической предис-
позиции. Факторы, провоцирую-
щие приступы, являются теми же 
самыми, что и для снохождения.
В лечении ночных страхов исполь-
зуются такие же подходы, как и 
при лечении снохождения: орга-
низация режима сна и безопасного 
окружения сна, исключение про-
воцирующих приступы факторов, 
поведенческая терапия «заплани-
рованными пробуждениями». при 
частых эпизодах применяют бен-
зодиазепиновые снотворные пре-
параты или трициклические анти-
депрессанты.
Следует подчеркнуть принципи-
альные отличия ночных страхов 
и кошмаров (кошмарных сновиде-
ний). при эпизодах ночных стра-
хов случается неполное пробужде-
ние, которое не осознается ребен-
ком, соответственно, он не может 
рассказать о случившемся на-
утро, кроме того, отсутствует 
связь приступа с какими-либо сно-
видениями. кошмары представля-

ют собой неприятные сновидения, 
часто угрожающего характера, 
которые возникают из быстрого 
сна, часто хорошо запоминаются, 
и наутро о них можно получить 
достаточно полный отчет. Важ-
ным является дифференциальный 
диагноз снохождения и ночных 
страхов с комплексными психомо-
торными припадками при эпилеп-
сии. Для этого рекомендуется про-
ведение ЭЭГ, лучше всего во время 
ночного сна, в рамках полисомно-
графии или ночного видеомонито-
ринга ЭЭГ.
ночной энурез представляет со-
бой частые (не менее 2 раз в не-
делю) эпизоды непроизвольно-
го мочеиспускания, случающиеся 
во время сна у ребенка с возраста 
5 лет. первичным называют ноч-
ной энурез, имеющий место по-
стоянно, без «сухих периодов», 
вторичным – энурез, возобно-
вившийся после «сухого перио-
да» продолжительностью не менее 
чем 6 месяцев. В последнее время 
принято разделять энурез на мо-
носимптомный, включающий эпи-
зоды ночного недержания мочи 
без ассоциированных гастроин-
тестинальных или урогениталь-
ных проблем, и не моносимптом-
ный, ассоциированный с такими 
дневными симптомами, как импе-
ративные позывы, дневное недер-
жание, изменение частоты моче-
испусканий, хронические запоры 
или энкопрез [8]. несмотря на то 
что ночной энурез не несет суще-
ственной опасности для здоровья 
ребенка и вначале игнорируется 
им, в дальнейшем наличие энуре-
за может приводить к серьезным 
проблемам социализации и вос-
питания. В отличие от бытовав-
шего ранее мнения о связи эпизо-
дов энуреза с избыточно глубоким 
сном, полисомнографические ис-
следования выявили, что эпизоды 
непроизвольного мочеиспускания 
могут случаться в любой стадии 
сна и даже во время ночных про-
буждений.
распространенность ночного эну-
реза в детской популяции состав-
ляет 10% в возрасте 6 лет, 7% – 
в возрасте 7 лет и 5% – у десяти-
летних. каждый год 15% детей 

самопроизвольно излечиваются. 
распространенность вторичного 
энуреза оценивается в 25% от всех 
случаев ночного энуреза.
причины развития первичного 
энуреза видят в нарушении реак-
ции пробуждения ребенка на ощу-
щение наполненного мочевого пу-
зыря или же в невозможности 
препятствовать сокращениям де-
трузора во время сна. Это умение 
формируется с возрастом, поэто-
му до 5 лет диагноз ночного эну-
реза как формы патологии не ста-
вится. нарушают формирование 
этого умения следующие факторы: 
задержка психомоторного разви-
тия; увеличение порога пробужде-
ния; наследственность (показано, 
что вероятность наличия ночно-
го энуреза составляет 44%, если в 
детстве у одного из родителей ста-
вился такой диагноз, если у обо-
их – то это значение увеличивает-
ся до 74%); наличие психических 
или нейродегенеративных заболе-
ваний (синдрома дефицита вни-
мания с гиперактивностью); сни-
жение функционального объема 
мочевого пузыря; снижение про-
дукции антидиуретического гор-
мона во время сна.
Среди факторов, способствующих 
развитию вторичного ночного эну-
реза, выделяют: нарушение спо-
собности концентрировать мочу 
при диабете, серповидноклеточной 
анемии; увеличение продукции 
мочи при приеме кофеина или ди-
уретиков; патологию мочевого 
тракта – инфекции, нейрогенный 
мочевой пузырь, аномалии разви-
тия; запор и энкопрез; неврологи-
ческую патологию, включая ноч-
ные эпилептические припадки; 
расстройства сна, такие как об-
структивное апноэ сна, снохожде-
ние; психосоциальные стрессы, на-
пример развод родителей.
лечение ночного энуреза обыч-
но не начинают до возраста 6–
7 лет. Важной задачей лечения 
является активное вовлечение ре-
бенка в этот процесс. Это дости-
гается путем поощрения за «су-
хие дни», участия в смене мокрой 
постели. применяются методы 
поведенческой терапии, включаю-
щие нормализацию режима прие-
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ма жидкости (не пить перед сном), 
тренировку удержания мочи днем, 
пробуждение до начала эпизода 
энуреза («высаживание»), в том 
числе с использованием вспомо-
гательных приспособлений. Эти 
приспособления включают сиг-
нальную систему, срабатывающую 
при намокании трусиков (enuresis 
alarm). Эффективность примене-
ния сигнального устройства до-
стигает 40% (частота исцеления) 
при применении в течение доста-
точно продолжительного периода 
времени (до 16 недель). из лекар-
ственных препаратов при первич-
ном ночном энурезе активно при-
меняются имипрамин в дозах от 
12,5 до 75 мг и десмопрессин (син-
тетический аналог вазопрессина). 
при вторичном энурезе, ассоци-
ированном с гиперактивным моче-
вым пузырем, эффективны холи-
нолитики (хлорид тросмия).

Расстройства дыхания во сне
расстройства дыхания во сне у де-
тей представляют серьезную про-
блему как в силу своей распро-
страненности (около 2% детской 
популяции), так и в связи с се-
рьезным влиянием на развитие 
ребенка.
первичное апноэ сна младенцев 
характеризуется наличием множе-
ственных апноэ и гипопноэ раз-
личного характера (центральных, 
обструктивных или смешанных), 
сопровождающихся нарушением 
физиологических функций (гипок-
семией, брадикардией, потребно-
стью в реанимационных меропри-
ятиях). Возникновение этой фор-
мы расстройств дыхания во сне 
связано либо с проблемами раз-
вития (созревания) стволовых ды-
хательных центров (апноэ недоно-
шенных), либо с наличием различ-
ного рода медицинских проблем, 
которые могут оказывать влияние 
на регуляцию дыхания (анемия, 
инфекции, метаболические нару-
шения, гастроэзофагеальный реф-
люкс, применение лекарственных 
препаратов).
распространенность первичного 
апноэ сна младенцев в значитель-
ной степени определяется пост-
концепционным возрастом. так, 

25% недоношенных весом менее 
2500 г имели симптоматические 
апноэ в неонатальном периоде. 
В возрасте 37 недель представлен-
ность этого синдрома оценива-
лась в 8%, а в возрасте 40 недель – 
только в 2%. течение синдрома 
первичного апноэ сна младенцев 
обычно доброкачественное – по-
казатели дыхания во сне достига-
ют нормальных значений обычно 
уже к 43 неделям постконцепци-
онного возраста. Считается, что у 
детей с первичным апноэ сна зна-
чительно увеличен риск развития 
очевидных жизнеугрожающих со-
бытий, когда возникает необходи-
мость в реанимационном пособии. 
ранее первичное апноэ сна рассма-
тривалось как независимый фак-
тор развития синдрома внезапной 
смерти младенцев, однако послед-
ними исследованиями эта ассоци-
ация не была подтверждена.
Диагноз синдрома первичного ап-
ноэ сна младенцев ставится на 
основании результатов объектив-
ного исследования (полисомно-
графии или кардиореспиратор-
ного мониторирования во время 
сна), выявляющего наличие 1 и бо-
лее эпизода в час пролонгирован-
ных респираторных пауз в фор-
ме апноэ или гипопноэ продол-
жительностью 20 секунд и более. 
В зависимости от постконцепцион-
ного возраста выделяют две разно-
видности синдрома: апноэ недоно-
шенных (для детей младше 37 не-
дель) и апноэ младенцев (для детей 
в возрасте 37 недель и старше).
при количественном преоблада-
нии апноэ и гипопноэ централь-
ного характера препаратами 
выбора в лечении апноэ сна мла-
денцев являются метилксантины. 
теофиллин применяется в нагру-
зочной дозе 5–6 мг/кг и поддер-
живающей дозе 2,0–6,0 мг/кг, раз-
деленной на 2–3 приема. кофе-
ина цитрат назначается в нагру-
зочной дозе 20 мг/кг перорально 
или внутривенно с переходом к 
поддерживающей дозе 5 мг/кг од-
нократно ежедневно [9, 10]. при 
наличии выраженной гипоксии во 
время сна при центральных апноэ 
недоношенных применяется кис-
лородотерапия. при наличии пре-

имущественно обструктивных ап-
ноэ и гипопноэ используется ре-
спираторная поддержка методом 
вентиляции через носовую маску 
постоянным положительным дав-
лением воздуха (СипАп-терапия) 
или вентиляция прерывистым по-
ложительным давлением воздуха 
(байпАп-терапия). периодиче-
ски проводится контроль эффек-
тивности лечения с помощью по-
лисомнографии или кардиореспи-
раторного мониторинга, возмож-
ность прекращения лечения ле-
карственными препаратами или 

приборами обсуждается обычно 
после возраста 6 месяцев, когда 
риск развития синдрома внезап-
ной смерти младенцев значитель-
но снижается.
Синдром обструктивного апноэ 
сна детей (СоАС детей) характе-
ризуется возникновением множе-
ственных эпизодов обструкции 
на уровне верхних дыхательных 
путей во время сна, часто сопро-
вождающихся эпизодами десату-
раций. Среди клинических прояв-
лений синдрома преобладают храп 
и замечаемые окружающими оста-
новки дыхания во сне. 
Аналогом избыточной дневной 
сонливости, особенно у детей до-
школьного возраста, выступает ги-
первозбудимость, неуправляемое 
поведение. часто в этом случае ста-
вится диагноз дефицита внимания 
с гиперактивностью. Во время сна 
с периодами обструкции у детей 
визуально отмечаются необычные 
феномены – задняя гиперфлексия 
шеи для облегчения дыхания и па-
радоксальное втяжение грудной 
клетки во время эпизодов неэффек-
тивных дыхательных усилий. рото-
вое дыхание во время сна является 

В малых и средних дозах Тералиджен 
обладает отчетливым противотревожным, 
успокаивающим эффектом, снижает 
возбудимость, раздражительность, 
аффективную напряженность.
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практически облигатным феноме-
ном. характерными клиническими 
симптомами СоАС детей являют-
ся также избыточная потливость во 
время сна и частые случаи ночно-
го энуреза. 
клиническая картина СоАС детей 
имеет свои особенности в зависи-
мости от возраста ребенка. так, для 
детей до года характерны слабое 
сосание, эпизоды очевидных жиз-
неугрожающих событий, плохая 
организация цикла «сон – бодр-
ствование», стридорозное дыха-
ние. В раннем возрасте (до 3 лет) у 
таких детей часто отмечаются па-
расомнии по типу снохождения, 
ночных страхов, беспокойный сон. 
В дошкольном возрасте присоеди-
няются ночной энурез, трудности 
пробуждения утром, утренние го-
ловные боли. у школьников – нару-
шения прикуса, трудности в учебе, 
замедление полового созревания, 
эмоциональные расстройства, воз-
можно развитие артериальной ги-
пертензии [11].
В диагностике СоАС детей глав-
ная роль отводится полисомногра-
фическому исследованию, позво-
ляющему определить количество 
эпизодов обструктивных апноэ и 
гипопноэ. Диагноз подтвержда-
ется, если их оказывается 1 и бо-
лее эпизодов в час и при этом име-
ются какие-либо из вышеперечис-
ленных клинических симптомов.
Среди причин развития обструк-
тивных апноэ сна детей в первую 
очередь называют аденотонзил-
лярную гипертрофию. наблюда-
ющееся у часто болеющих детей 
разрастание лимфоидной тка-
ни глоточного кольца приводит к 
значительному сужению просве-
та верхних дыхательных путей на 
уровне носо- и ротоглотки. пре-

имущественно ротовой тип дыха-
ния способствует нарушению ро-
ста верхней челюсти, что, в свою 
очередь, приводит к относитель-
ному сужению просвета верхних 
дыхательных путей у таких детей. 
более редкой, чем у взрослых, при-
чиной СоАС в детском возрасте 
является ожирение.
Врожденные аномалии разви-
тия, затрагивающие лицевой ске-
лет, также способствуют разви-
тию СоАС детей. при болезни 
Дауна главной причиной разви-
тия обструктивных апноэ сна яв-
ляется макроглоссия, при синдро-
ме круазона – маленькая верхняя 
челюсть, синдроме тричера – 
коллинза – мандибулярная ги-
поплазия. С первых дней жизни 
СоАС обнаруживается у детей с 
синдромом пьера робена в связи 
с мандибулярной гипоплазией и 
глоссоптозом. неврологическая 
патология может являться при-
чиной развития расстройств ды-
хания во сне у детей: описаны об-
структивные апноэ при миопатии 
Дюшенна, детском церебральном 
параличе, аномалии киари, со-
четающейся с гидроцефалией и 
spina bifi da.
В лечении СоАС детей основную 
роль играет своевременная, до 
развития осложнений в сердечно-
сосудистой системе и в виде де-
формации лицевого скелета (аде-
ноидальное лицо, высокое мягкое 
небо), аденотонзиллэктомия. ее 
эффективность оценивают в 50–
80%. при этом подчеркивается не-
обходимость одновременного уда-
ления и глоточных, и небных мин-
далин. клиническая симптомати-
ка СоАС после таких операций 
зачастую регрессирует драматиче-
ски: исчезают ночной энурез, пот-
ливость, ребенок становится спо-
койнее и жизнерадостнее.
при недостаточной эффектив-
ности этой операции прибега-
ют к быстрому расширению верх-
ней челюсти с помощью специаль-
ной пластины, которая вставляет-
ся под мягкое небо между корен-
ными зубами и способствует рас-
ширению твердого неба, а с ним 
и основания носовых проходов, в 
поперечном направлении.

у детей с врожденными челюстно-
лицевыми аномалиями эффектив-
ным признан метод дистракци-
онной остеотомии, позволяющий 
увеличить в размере верхнюю или 
нижнюю челюсть, что приводит к 
нормализации числа обструктив-
ных апноэ во сне.
при невозможности или неэффек-
тивности применения указанных 
выше методик во время сна при-
меняется вентиляция постоянным 
положительным давлением через 
носовую маску (СипАп-терапия). 
при правильном подборе давле-
ния воздуха эффективность этого 
метода лечения крайне высока – 
ребенок начинает спать спокой-
нее, исчезают храп, потливость, не-
обычные позы сна. лечебное дав-
ление воздуха подбирается в усло-
виях лаборатории сна. критерием 
правильного подбора давления яв-
ляется уменьшение до нормальных 
значений числа эпизодов наруше-
ний дыхания во сне во всех стадиях 
сна и в любом положении тела. ре-
бенок должен спать с прибором 5–
7 ночей в неделю не менее 4 часов 
за ночь. В дальнейшем с интерва-
лом в один год повторяются поли-
сомнографические исследования с 
целью оценки динамики синдрома 
обструктивного апноэ сна, до тех 
пор пока не будет принято реше-
ние о прекращении использования 
прибора или возможности приме-
нения хирургических методик [12].
В данном обзоре мы коснулись 
лишь некоторых наиболее часто 
встречающихся в практике дет-
ских врачей или клинически зна-
чимых нарушений сна у детей. 
Следует упомянуть и другие до-
статочно важные расстройства, 
входящие в различные катего-
рии международной классифи-
кации расстройств сна, такие как 
психофизиологическая инсомния, 
нарколепсия, возвратная гипер-
сомния, нарушение цикла «сон – 
бодрствование» по типу запаз-
дывающей фазы сна, бруксизм, 
ритмичное двигательное рас-
стройство и кошмары. клиниче-
ская картина и ведение больных 
с этими нарушениями в детском 
возрасте могут существенно отли-
чаться от таковых у взрослых. 

При лечении инсомнии у детей используют 
седативный и снотворный эффекты 

«малых нейролептиков». Так, алимемазин 
(Тералиджен) рекомендуется применять 

в дозе 2,5–5 мг на ночь.
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