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В статье рассматривается онтогенез сна у детей на этапе 
от внутриутробного развития плода до подросткового возраста. 
Обсуждаются важнейшие нейробиологические предпосылки 
формирования определенных поведенческих состояний ребенка 
в отдельные возрастные периоды. Дается обоснование риска 
формирования отдельных вариантов расстройств сна у детей 
различных возрастных групп.
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Циклическое изменение со-
стояний организма на-
чинае т формироваться 

вну триу тробно. Отчетливую 
цикличность изменений состоя-
ний плода можно зафиксировать 
с 28–31-й недели гестации, когда 
начинают чередоваться перио-
ды относительной активности 
и  покоя. Такое чередование со-
ответствует ультрадианным рит-
мам (с периодом менее 24 часов), 
которые регулируются централь-
ной нервной системой плода 
и подвержены влиянию внешних 
стимулов. По  мере увеличения 
сроков гестации периоды относи-
тельного покоя удлиняются. Так, 
на  сроке  гестации 26–29 недель 
средняя длительность подобных 
эпизодов составляет 15–17 минут, 
однако к 34-й неделе и вплоть до 

рождения ребенка – уже 28–41 ми-
нуту.
У  плода формируются и  цир-
кадианные (то есть суточные) 
ритмы. Супрахиазматическое 
ядро  гипоталамуса, ответствен-
ное за регуляцию этих ритмов, 
формируется к  середине  геста-
ции, его дальнейшее созревание 
продолжается на  протяжении 
всей  гестации и  после рождения 
ребенка. На 20–22-й неделе можно 
выявить циркадианные ритмы 
функции сердечно-сосудистой 
системы, дыхательных движений, 
общей двигательной активности 
и уровня гормонов в крови плода. 
Примечательно, что эти колеба-
ния синхронизированы с чередо-
ванием темного и  светлого вре-
мени суток. Предположительно, 
синхронизация обеспечивается 

колебаниями уровня мелатони-
на, вырабатываемого эпифизом 
беременной, и  глюкокортикосте-
роидов в ее крови [1], проникаю-
щих трансплацентарно к  плоду. 
Не  удивительно, что негативные 
воздействия на  организм жен-
щины во время беременности, 
сопровождающиеся изменения-
ми гормонального фона, являются 
факторами риска нарушений фор-
мирования циркадианных ритмов 
плода, а  впоследствии и  ребен-
ка [2]. 
Исходя из  совокупности физио-
логических параметров, фиксиру-
емых у плода, на сроках гестации 
38–40 недель можно различать 
состояния его «активного» и «спо-
койного» сна (рис.  1 и  2) [3]. 
Условия, в  которых пребывает 
плод в  утробе матери, обеспе-
чивают ему непрерывный сон. 
В  частности, подобную «снот-
ворную» функцию может выпол-
нять прогестерон, поступающий 
от  матери, у  которой уровень 
данного гормона повышен. В пла-
центе также вырабатываются не-
которые биологически активные 
вещества, способствующие сну: 
нейростероиды, аденозин, про-
стагландин D [4]. Первые эпизо-
ды, которые с определенной долей 
условности можно рассматривать 
как некий аналог состояния бодр-
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ствования, фиксируются у плода 
не ранее 36-й недели гестации.
Состояние, эквивалентное «ак-
тивному сну» плода, сопро-
вождается  генерализованными 
движениями. Эта особенность 
сохраняется и  после рождения 
в течение первых нескольких ме-
сяцев жизни. Экспериментальное 
полиграфическое исследование 
плодов некоторых млекопита-
ющих и  их новорожденных де-
тенышей в  течение первых не-
скольких недель после рождения 
позволило выявить состояние, 
названное «сисмическим сном» 
(фр. sommeil sismique), которое 
характеризуется почти непрерыв-
ными сокращениями мышц тела 
(рис. 3 [48]). Аналогичное состо-
яние определяется и у новорож-
денных детей. Природа сисмичес-
кого сна до конца не установлена, 
и неясно, является ли он прими-
тивной формой парадоксального 
сна или же своеобразным завер-
шением эмбриональной стадии 
формирования сна. Второе пред-
положение, по  мнению ряда ис-
следователей, более вероятно, 
и сисмический сон, скорее всего, 
сопровождает завершение нейро-
генеза [5]. Полагают, что такая ак-
тивность – важная составляющая 
сенсорной и  моторной стимуля-
ции головного мозга плода, а впо-
следствии и младенца. Сенсорные 
импульсы, связанные с движени-
ями во время сна, способствуют 
активации центральной нервной 
системы. При этом на  электро-
энцефалограмме (ЭЭГ) наблюда-
ются вспышки биоэлектрической 
активности. Движения во время 
«активного сна» воздействуют 
на формирование межнейрональ-
ных связей [6]. Примечательно, 
что плод «открыт» ко  всем сен-
сорным воздействиям именно 
в  эпизоды циклов активности. 
Дальнейшая переработка посту-
пившей информации, вероятно, 
происходит в стадии «спокойного 
сна», когда тело плода становит-
ся временно невосприимчивым 
к  внешней стимуляции и  может 
обеспечивать формирующийся 
мозг эндогенной активацией [7]. 
«Спокойный сон» становится 

выраженным после 26–27-й  не-
дели гестации, и вплоть до окон-
чания внутриутробного развития 
доля «спокойного сна» в  общей 
структуре сна плода относитель-
но невелика.
Рождение ребенка сопровожда-
ется первым истинным пробуж-
дением. У  здоровых доношен-
ных новорожденных периоды 
сна и бодрствования чередуются 
в  виде циклов. Общая продол-
жительность сна составляет 
16–17  часов в  сутки. Такая дли-
тельность сна закономерна, если 
учесть, что сон новорожденного 
и  младенца играет важную роль 
в обеспечении пластичности фор-
мирующегося мозга, роста и  со-
зревания его структур и консоли-
дации памяти [8]. Высказываются 
предположения, что влияние сна 
на развитие нервной системы ре-
бенка обеспечивается эндогенной 
стимуляцией, которая происходит 
за счет осцилляций ЭЭГ, наблюда-
емых во время сна. Особое внима-
ние уделяется понто-геникуло-ок-
ципитальным спайкам, веретенам 
сна и дельта-волнам. Кроме того, 
стимулирующее влияние на мозг 
ребенка оказывают множествен-
ные движения во время активного 
сна. Такая эндогенная стимуляция 

Рис. 1. Ультразвуковая картина понижения тонуса 
мимических мышц у плода 29 недель и 34 недель во время 
«спокойного сна»

Рис. 2. Ультразвуковая картина генерализованных 
движений плода 28 недель во время «активного сна»

Примечание. ДГ – движения глаз, ДТ – движения тела, ПФЧСС – паттерн фетальной частоты сердечных 
сокращений, + – имеются, - – отсутствуют.
Рис. 3. Динамика состояний одного и того же плода на сроках гестации 35 и 38 недель в течение 
120 минут. На сроке 35 недель отмечаются кратковременные эпизоды, отражающие совпадения 
изменений параметров, характерных для стадии 1F (C 1F) и стадии 2F (C 2F). На сроке 38 недель 
выявляются отчетливые эпизоды, характерные для указанных стадий (состояние 1F, состояние 2F)
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го, парадоксального сна у взрос-
лых).
Активный сон определяется 
по быстрым движениям глаз, по-
вышенной вариабельности часто-
ты сердечных сокращений и  ды-
хания, понижению мышечного 
тонуса на фоне низковольтажной 
ЭЭГ или ЭЭГ смешанной часто-
ты, многочисленным движениям 
тела. Эти движения фиксируют-
ся преимущественно в  ходе так 
называемых фазических компо-
нентов сна, которые чередуются 
с тоническими, характеризующи-
мися относительным «спокойс-
твием». Двигательная активность 
ребенка проявляется в  виде не-
регулярных и  кратковременных 
движений пальцев и конечностей, 
перемежающихся с более продол-
жительными движениями всего 
тела. Движения тела могут быть 
медленными, червеобразными 
или внезапными и  напоминаю-
щими вздрагивания, причем они 
более частые и продолжительные 
по сравнению с таковыми в фазе 
быстрого сна у  детей старшего 
возраста или взрослых. Во время 
активного сна у  новорожденных 
часто наблюдаются сосательные 
движения, улыбки, гримасы, лег-
кий тремор, вокализация (плач, 
хныканье, хрюканье). Вспышки 
мышечных движений и  нерегу-
лярное дыхание по времени сов-
падают с движениями глаз: в ти-
пичных случаях определяются 
быстрые движения, но могут быть 
и вращательные движения. В фазе 

активного сна частота сердечных 
сокращений весьма вариабельна 
и дыхание нерегулярное, особенно 
во время фазических компонен-
тов. Нередко определяются эпи-
зоды остановок дыхания (апноэ), 
учащенного дыхания (тахипноэ) 
или урежения дыхания (брадип-
ноэ). Может быть и  периодичес-
кое дыхание (эпизоды дыхатель-
ной активности, чередующиеся 
с центральными апноэ), особенно 
у детей, родившихся недоношен-
ными.
Спокойный сон определяется 
по  отсутствию быстрых движе-
ний глаз, меньшему числу движе-
ний тела (не считая эпизодических 
вздрагиваний и  подергиваний), 
более высокому мышечному то-
нусу, сниженной вариабельности 
частоты дыхания и сердечных со-
кращений на фоне постоянно вы-
соковольтажной ЭЭГ.
Помимо отмеченных стадий вы-
деляют также недифференциро-
ванный (промежуточный) сон, 
который констатируется при 
невозможности отнести стадию 
сна ни к одной из вышеперечис-
ленных. Он часто определяется 
при переходе от  одной фазы сна 
к  другой или при реакции про-
буждения. У  детей, родившихся 
на сроках гестации от 27 до 34 не-
дель, неопределенный сон состав-
ляет около 30% от общего времени 
сна. Доля времени, приходяще-
гося на  неопределенный сон, су-
щественно уменьшается после 
35-й  недели  гестации и  остается 
практически неизменной вплоть 
до срока гестации, соответствую-
щего окончанию внутриутробного 
развития. Длительное сохранение 
у  ребенка неопределенного сна 
может отражать задержку созре-
вания центральной нервной сис-
темы.
В отличие от взрослых, у которых 
сон в  норме начинается с  эпизо-
да фазы медленного сна (ФМС), 
новорожденные засыпают в фазе 
активного сна. Первый период 
активного сна, наблюдаемый не-
посредственно вслед за предшес-
твующим состоянием бодрство-
вания, обычно непродолжителен. 
Эпизоды активного и спокойного 

Рис. 4. Роль двигательной активности новорожденного 
во время сна. Сенсорные импульсы, связанные 
с движениями во время сна, способствуют активации 
центральной нервной системы. На ЭЭГ при этом 
выявляются вспышки активности spindle bursts. 
Движения влияют на формирование нейрональных 
связей моторных путей спинного и головного мозга
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Рис. 5. Средняя продолжительность цикла сна в онтогенезе

имеет значение для обеспечения 
клеточной дифференциации, миг-
рации нейронов, процессов апоп-
тоза, формирования дендритных 
отростков и  нейронных сетей 
(рис. 4 [6]) [9].
Исследователи, изучавшие особен-
ности поведения новорожденных, 
обращают внимание на необходи-
мость использования специаль-
ной терминологии для разграни-
чения состояний ребенка. Было 
предложено выделять следующие 
важнейшие фазы сна: спокойный 
сон, или состояние 1 (аналог фазы 
медленного, ортодоксального сна 
у взрослых), и активный сон, или 
состояние 2 (аналог фазы быстро-
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сна чередуются, формируя циклы 
сна. Их  длительность короче, 
чем у  взрослых: она составляет 
55–65  минут и  остается таковой 
на  протяжении первых месяцев 
жизни ребенка (рис. 5) [10].
У новорожденного активный сон 
доминирует в  общей структуре 
сна. Потом на  протяжении пер-
вого  года жизни доля спокойно-
го сна постепенно увеличивается 
(рис. 6 [49]). Полагают, что высо-
кий процент времени, приходя-
щегося на активный сон у ребенка 
раннего возраста, имеет важное 
значение для аутостимуляции 
ребенка, проводящего большую 
часть суток в  состоянии сна, 
а также для функционального со-
зревания головного мозга, разви-
тия и совершенствования когни-
тивных способностей [11].
Имеются определенные особен-
ности организации сна новорож-
денных, родившихся преждевре-
менно. Дети, родившиеся глубоко 
недоношенными, находятся в не-
прерывном состоянии сна, их глаза 
закрыты. Тем не менее у них чере-
дуются эпизоды активного и спо-
койного сна. К 36-й неделе появ-
ляются первые краткосрочные 
эпизоды спокойного бодрствова-
ния [10]. Недоношенные новорож-
денные, как и доношенные, в отли-
чие от взрослых засыпают в фазе 
активного сна. У  недоношенных 
детей, родившихся на  сроке  гес-
тации до 35-й недели, продолжи-
тельность цикла сна составляет 
45–50 минут, на  более поздних 
сроках гестации достигает тех же 
значений, что у доношенных ново-
рожденных.
В  течение первых трех месяцев 
жизни после рождения доношен-
ного ребенка картина ЭЭГ посте-
пенно меняется: от неонатальной 
к  младенческой. В  этот период 
ЭЭГ начинает дифференцировать-
ся в  соответствии с  четырьмя 
стадиями ФМС, как у  взрослых, 
уменьшается доля активного сна. 
У здорового ребенка, родившегося 
доношенным, к третьей-четвертой 
неделе в ФМС определяется высо-
ковольтажная ЭЭГ с низкой часто-
той. Примерно в четыре недели по-
являются рудиментарные сонные 

веретена, которые к 8–12-й неделе 
уже отчетливо обнаруживаются 
у  большинства младенцев [12]. 
Сонные веретена формируются 
в результате синхронизированной 
активности таламокортикальных 
и  таламических ретикулярных 
нейронов, поэтому изменения ха-
рактера сонных веретен в первые 
месяцы жизни ребенка, как пола-
гают, отражают процесс созрева-
ния таламокортикальных путей, 
процесс их миелинизации и рост 
дендритов [13]. Снижение часто-
ты сонных веретен определялось 
у  младенцев с  так называемыми 
очевидными жизнеугрожающими 
событиями [10]. Аномалии сон-
ных веретен имеют место у детей 
с  нарушениями интеллекта, на-
пример с синдромом Дауна.
К шести месяцам у большинства 
младенцев можно идентифици-
ровать три основные стадии, ха-
рактерные для ФМС у  взрослых: 
стадию 1, стадию 2 и медленновол-
новой сон. К концу первого года 
жизни сон ребенка можно уже 
четко дифференцировать на фазу 
быстрого сна (ФБС) и  ФМС, как 
у  взрослых. Сама картина ЭЭГ 
и полисомнограммы в состояни-
ях бодрствования и сна все более 
приближается к той, которая вы-
является у взрослых. 
На первом году жизни соотноше-
ние активного и  спокойного сна 
существенно меняется. Так, про-
должительность спокойного сна 
увеличивается в среднем от пяти 
часов в  сутки у  новорожденно-

го до семи часов в сутки к концу 
первого года. Продолжительность 
активного сна уменьшается за этот 
период в среднем с пяти до полу-
тора часов в  сутки, а  продолжи-
тельность неопределенного сна – 
в  среднем с  трех до одного часа 
в сутки (рис. 6) [14]. Одновременно 
с уменьшением выраженности ак-
тивного сна начало сна постепенно 
начинает приходиться на спокой-
ный сон, что можно зафиксиро-
вать в возрасте 10–12 недель, хотя 
эпизоды начала сна в виде актив-
ного сна могут встречаться у кли-
нически здоровых младенцев 
вплоть до шести – восьми месяцев. 
Указанные изменения рассматри-
ваются как проявления созрева-
ния центральной нервной систе-
мы. Примечательно, что в возрасте 
от шести недель до трех месяцев 
дети с диагностированными оче-
видными жизнеугрожающими 
событиями чаще засыпали в ФБС. 
Это рассматривалось как проявле-
ние задержки темпов созревания 
центральной нервной системы 
и нарушение функционирования 
мозга. Возраст три месяца вообще 
представляется критичным для 
развития ребенка, и степень «зре-
лости сна» в этом возрасте может 
рассматриваться как косвенный 
показатель зрелости центральной 
нервной системы.
На  фоне изменений общей про-
должительности и  соотноше-
ния спокойного и активного сна 
уменьшается и  общая потреб-
ность ребенка во сне. Общая 

Рис. 6. Возрастная динамика представленности отдельных стадий сна в общей структуре сна
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продолжительность сна у здоро-
вого доношенного ребенка со-
кращается с 13–16 часов в пери-
од новорожденности до десяти 
часов к концу первого года жизни 
(рис.  7 [10]) [14]. К  трем-четы-
рем месяцам младенец находится 
в состоянии бодрствования в те-
чение достаточно продолжитель-
ных временных промежутков, что 
позволяет ему взаимодействовать 
с  окружением и  формировать 
новые навыки. Именно в  этом 
возрасте генерализованные дви-
жения перестают сопровож-
дать активный сон ребенка [15]. 
Следует отметить, что продолжи-
тельность сна и распределение ак-
тивного и спокойного сна имеют 
выраженные индивидуальные 
ра зличия.  Индивид уа льная 
склонность ребенка к  большей 
или меньшей продолжительности 
сна сохраняется на  протяжении 
всего детского возраста, что поз-
воляет  говорить о  выраженном 
модифицирующем влиянии гене-
тических факторов на продолжи-
тельность сна ребенка [16, 17].
На первом году жизни формиру-
ются отчетливые различия днев-
ного и ночного сна. Уменьшение 
суточной доли активного сна 
в  основном связано с  уменьше-
нием эпизодов этой фазы сна 
в дневное время суток, тогда как 
продолжительность активно-
го сна в ночное время меняется 
мало. Напротив, общая продол-
жительность спокойного сна не-
сколько уменьшается в  дневное 

и существенно возрастает в ноч-
ное время. Начиная с  четырех 
месяцев наблюдается тенденция 
к концентрированию более про-
должительных эпизодов спокой-
ного сна в первой половине ночи, 
в то время как эпизоды активно-
го сна еще не  концентрируют-
ся в конце ночи, как это бывает 
у взрослых. Интересно отметить 
следующую закономерность: 
признаки, характерные для спо-
койного сна, формируются в он-
тогенезе позднее, чем признаки 
активного сна. Однако спокой-
ный сон достигает «взрослого» 
распределения на  протяжении 
ночного времени суток раньше, 
чем активный сон [14].
Полисомнографические исследо-
вания детей первого  года жизни 
демонстрируют снижение числа 
ночных пробуждений после трех 
месяцев и увеличение непрерыв-
ности сна. Процесс созревания 
ребенка сопровождается фор-
мированием у  него «предпочте-
ния» ночного сна по  сравнению 
с дневным. У детей формируется 
консолидация сна, проявляюща-
яся в  продолжительном эпизоде 
ночного сна [18]. Однако у детей 
нередко (20–30% в  течение пер-
вых трех лет жизни) по-прежнему 
определяются ночные пробужде-
ния, что часто становится при-
чиной жалоб родителей [19, 20]. 
Формирование консолидирован-
ного ночного сна ребенка зависит 
от многих факторов, в том числе 
от  адекватного поведения роди-

телей. Их  избыточное внимание 
к  сну ребенка и  неоправданное 
вмешательство часто сопровожда-
ются фрагментацией ночного сна 
ребенка.
По  мере консолидации ночного 
сна снижается общая потребность 
ребенка в  сне, постепенно отпа-
дает потребность в  дневном сне: 
процент детей, спящих в дневное 
время суток, число эпизодов днев-
ного сна и  продолжительность 
дневного сна постепенно сни-
жаются [21]. К  двум  годам дети 
имеют лишь один эпизод дневно-
го сна, а к семи годам потребность 
в дневном сне полностью исчезает.
Регуляция биоритмов организма 
обеспечивается специализиро-
ванными пейсмекерными клетка-
ми, которые располагаются в суп-
рахиазматическом ядре переднего 
отдела гипоталамуса и осциллиру-
ют с периодичностью, несколько 
превышающей 24 часа. Этот эндо-
генный пейсмекер способствует 
синхронизации эндогенных рит-
мов с окружением, благодаря чему 
организм оптимальным образом 
подстраивается к  циклу «день  – 
ночь». Супрахиазматическое ядро 
регулирует время и  продолжи-
тельность сна и  бодрствования 
за счет облегчения наступления 
сна в  ночное время и  противо-
действия давлению сна в дневное 
время. Данный феномен обозна-
чается как циркадианный процесс 
(процесс С). 
Фаза циркадианных часов синх-
ронизирована с  циклом «день  – 
ночь» за счет влияния внешних 
стимулов, получивших название 
zeitgeber (нем. «задающие время»). 
Циркадианные «часы» весьма 
чувствительны к  яркому свету, 
причем в  детском возрасте даже 
комнатное освещение способно 
вызвать сдвиг фазы сна. У ново-
рожденного циркадианная систе-
ма еще недостаточно синхрони-
зирована с 24-часовым периодом. 
Циклическое чередование тем-
ного и  светлого времени суток, 
с которым сталкивается ребенок, 
способствует консолидации сна 
в ночное время, что проявляется 
к трем месяцам. Незрелость цир-
кадианной системы новорожден-

Рис. 7. Средняя продолжительность сна ребенка на первом году жизни
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ного может объяснить «свобод-
ные» ритмы сна – бодрствования 
с постепенным ежедневным сдви-
гом времени ночного сна на  все 
более позднее время. Это в  ряде 
случаев приводит к  инверсии 
нормального ритма «сон – бодрс-
твование», в результате чего дети 
спят днем и  бодрствуют ночью. 
Помимо света на  формирова-
ние циркадианного ритма «сон – 
бодрствование» воздействуют 
и  внешние факторы (кормление, 
пеленание, купание), сопровож-
дающиеся кинестетической сти-
муляцией [22]. На  чередование 
сна и  бодрствования оказывает 
влияние и  так называемый  го-
меостатический процесс (про-
цесс S), который характеризуется 
тем, что давление сна становится 
интенсивнее по мере увеличения 
эпизода предшествовавшего бодр-
ствования и  ослабевает по  мере 
увеличения предшествовавшего 
эпизода сна. Отражение  гомео-
статического процесса – влияние 
давления сна на  выраженность 
ФМС, прежде всего ее медленно-
волнового компонента в  первом 
цикле сна. Например, выражен-
ность медленноволнового сна 
максимальна сразу после начала 
сна, и интенсивность фрагментов 
медленноволнового сна в  каж-
дом следующем цикле сна посте-
пенно уменьшается. У младенцев 
начиная со второй недели жизни 
удается выявить снижение выра-
женности медленноволнового сна 
по мере перехода от одного цикла 
сна к другому [23]. Иными слова-
ми, уже на  самых ранних этапах 
онтогенеза имеет место гомеоста-
тический процесс, регулирующий 
наступление сна. Он взаимодейс-
твует с циркадианным процессом, 
в результате чего происходит че-
редование периодов сна и  бодр-
ствования, причем сонливость 
и способность уснуть становятся 
предсказуемыми и  ритмичны-
ми [24]. 
У взрослых сонливость постепен-
но нарастает в первой половине 
дня, достигая «малого суточного 
пика» в  ранние послеполуден-
ные часы (12:00–14:00), что со-
ответствует времени традицион-

ной сиесты. Затем наблюдается 
постепенное уменьшение сон-
ливости, которая достигает ми-
нимума в  ранние вечерние часы 
(19:00–22:00). Далее сонливость 
нарастает, достигая пика в  ран-
ние утренние часы (03:00–05:00). 
Формирование монофазного цир-
кадианного ритма «сон – бодрс-
твование» у  младенцев также 
идет параллельно с затруднением 

засыпания в определенные часы, 
как и  у взрослых [25]. У  детей, 
родившихся доношенными, пе-
риоды продолжительного бодр-
ствования фиксируются, как 
и  у взрослых, преимущественно 
в ранние вечерние часы. Однако 
у детей, родившихся недоношен-
ными, пик бодрствования часто 
приходится на  ночное время, 
поэтому неудивительно, что ро-

Примечание. Б – бодрствование, НС – ночной сон, ДС – дневной сон.
Рис. 8. Циркадианный и гомеостатический процессы у взрослого и ребенка раннего возраста
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дители этих детей нередко предъ-
являют жалобы на  плохое засы-
пание ребенка. Гомеостатический 
процесс, благодаря которому 
формируется давление сна, и ис-
чезновение этого давления после 
сна выражены у младенцев силь-
нее, чем у  детей старшего воз-
раста и  взрослых. Дефицит сна 
у  детей сопровождается более 
значительным давлением сна 
по сравнению со взрослыми [23]. 
При этом гомеостатический про-
цесс у  детей раннего возраста 
характеризуется более коротким 
периодом и более низкой ампли-
тудой по сравнению со взрослы-
ми и  детьми старшего возраста 
(рис. 8) [26]. Повышенное влия-
ние гомеостатического процесса, 
обеспечивающего давление сна, 
и  ускоренное исчезновение та-
кого давления после сна может 
отчасти объяснить более частые 
перемены состояний сна и бодр-
ствования и потребность в днев-
ном сне у младенцев. В типичном 
случае младенец в шесть месяцев 
имеет два-три эпизода дневного 
сна продолжительностью три-че-
тыре часа. К 12 месяцам у ребенка 
наблюдается два эпизода днев-
ного сна продолжительностью 
два-три часа. К  полутора  годам 
ребенок спит в  дневное время 
один раз, и  продолжительность 
этого эпизода составляет в сред-

нем один-два часа [21]. Таким об-
разом, у  младенца преобладают 
ультрадианные ритмы (по  про-
должительности короче 24 часов), 
и период этих ритмов постепен-
но увеличивается на протяжении 
первых месяцев жизни [27]. 
По мере увеличения с возрастом 
амплитуды и  периода процес-
са  S нарастает и  выраженность 
циркадианных ритмов. К  концу 
первого месяца жизни эпизоды 
сна становятся все более про-
должительными в  ночное время 
суток. К  трем-четырем месяцам 
жизни у  ребенка формируется 
синхронизация цикла «сон – бодр-
ствование» с  24-часовым суточ-
ным циклом. Продолжительность 
самого длительного периода сна 
увеличивается с возрастом и на-
блюдается в ночное время, а про-
должительность самого длитель-
ного периода бодрствования, 
напротив,  – в  дневное время. 
Наиболее продолжительный не-
прерывный период сна прогрес-
сивно нарастает. К концу второго 
месяца жизни дети преимущест-
венно спят в ночное время суток, 
и к трем месяцам у 70% детей фор-
мируется ночной консолидиро-
ванный сон продолжительностью 
около пяти часов, при этом отчет-
ливо определяется повышенная 
продукция мелатонина во время 
ночного сна.

Большого внимания заслуживает 
проблема ночных пробуждений 
ребенка. Полное пробуждение 
(поведенческое пробуждение, 
бодрствование) следует отличать 
от  реакции пробуждения, кото-
рую можно назвать «подбужи-
ванием». Подбуживание пред-
ставляет собой кратковременную 
активацию центральной нервной 
системы, проявляющуюся либо 
увеличением частоты ритма ЭЭГ, 
либо повышением мышечного то-
нуса и движениями тела. Имеются 
специальные критерии, позволя-
ющие констатировать подбужи-
вания у младенцев и детей ранне-
го возраста [28]. Подбуживания 
могут быть как спонтанными, так 
и  индуцированными, например 
быть защитной реакцией на  на-
рушения дыхания во время сна. 
Полное пробуждение у младенцев 
чаще происходит из фазы актив-
ного сна (что эквивалентно ФБС 
у детей старшего возраста и взрос-
лых) [29]. Полное пробужде-
ние – последовательный процесс. 
У младенцев за несколько минут 
до полного пробуждения из фазы 
спокойного сна наблюдается акти-
вация ЭЭГ, чего не отмечается при 
пробуждении из фазы активного 
сна [30]. Кроме того, у младенцев 
в возрасте одного – шести месяцев 
пробуждению предшествует по-
вышение двигательной активно-
сти. Число ночных пробуждений 
уменьшается по мере взросления 
(рис. 9) [26]. 
Когнитивные, моторные навы-
ки и  уровень речевого развития 
могут влиять на  структуру сна 
младенца. В  частности, развитие 
когнитивных способностей при-
водит к  формированию таких 
феноменов, как сепарационная 
тревога, страхи и  беспокойство, 
что в целом негативно сказывает-
ся на  качестве сна. К  концу пер-
вого  года жизни формирование 
представления о перманентности 
объектов, окружающих ребенка, 
приводит к  развитию сепараци-
онной тревоги, что проявляется 
в виде сопротивления укладыва-
нию спать [31]. Сепарационная 
тревога достигает максимума 
к полутора годам и обычно сохра-

Рис. 9. Динамика числа пробуждений ребенка первого года жизни, по данным 
отдельных авторов и с использованием различных критериев
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няется до двух лет, что приводит 
к повышению уровня тревоги у ре-
бенка в тот момент, когда он вы-
нужден расставаться с родителя-
ми во время дневного или ночного 
сна. Моторные навыки, форми-
рующиеся у  ребенка, могут вли-
ять и на качество сна. Например, 
формирующийся навык ползанья 
негативно сказывается на качест-
ве сна, приводя к  более частым 
и  продолжительным ночным 
пробуждениям [32]. Не случайно 
конец первого  года жизни часто 
знаменуется «рецидивом» ухуд-
шений сна ребенка, на что нередко 
обращают внимание родители, 
предъявляя соответствующие жа-
лобы [33].
Изменения сна ребенка по  до-
стижении возраста одного  года 
происходят не  столь динамично, 
как в течение первых 12 месяцев. 
К концу первого года жизни доля 
ФМС превышает долю ФБС, и со-
отношение этих фаз становится 
обратным тому, которое наблю-
дается в периоде новорожденнос-
ти. Доля ФБС в  общей структу-
ре сна продолжает уменьшаться 
и  после  года, достигая взрослых 
показателей: 20–25% общего вре-
мени сна у  детей пяти лет [34]. 
Продолжительность цикла сна 
составляет примерно 60 минут 
у ребенка двух-трех лет и посте-
пенно увеличивается до 90 минут 
к  пяти  годам. Динамика измене-
ний характеристик ЭЭГ во время 
сна после  года также не  столь 
яркая, как на первом году жизни. 
По  мере роста ребенка в  ночное 
время суток возрастает эффек-
тивность сна, увеличивается про-
должительность периодов быст-
рого движения глазных яблок, в то 
время как общая продолжитель-
ность сна и  число пробуждений 
уменьшаются.
Для большинства детей дошколь-
ного и школьного возраста время 
утреннего пробуждения преиму-
щественно зависит от требований 
родителей,  графика посещения 
детских учреждений. Напротив, 
время начала сна задается не столь 
жесткими критериями, опреде-
ляется физиологическими пот-
ребностями ребенка и  много-

численными психосоциальными 
факторами. Следовательно, тен-
денция к  снижению продолжи-
тельности сна с возрастом связана 
прежде всего с более поздним вре-
менем начала сна. 
В возрасте двух-трех лет ребенок 
все больше вовлекается в  соци-
альную активность семьи. Это 
может сопровождаться наруше-
ниями выработанных ранее ри-
туалов сна, что приводит к труд-
ностям с  укладыванием ребенка 
в постель. В возрасте трех – пяти 
лет формируются довольно час-
тые в этом возрасте ночные стра-
хи и ночные кошмары, что также 
может затруднять укладывание. 
Эти нарушения усугубляются бо-
язнью темноты, сепарационной 
тревогой и  желанием ребенка 
участвовать в  жизни семьи [35]. 
В целом нужно отметить, что на-
рушения сна детей раннего и до-
школьного возраста часто беспо-
коят родителей (от 20 до 45%) [36]. 
Как правило, родители отмеча-
ют сопротивление укладыванию 
спать и ночные пробуждения ре-
бенка. Среди прочих нарушений 
сна в этом возрасте – парасомнии, 
наблюдаемые в  ФМС (ночные 
страхи, спутанные пробуждения, 
снохождение (сомнамбулизм)) 
[37]. Высказывается предположе-
ние, что подобные расстройства 
отражают задержку темпов созре-
вания мозга ребенка, следствием 
которой является филогенетичес-
ки более древняя форма активно-
сти головного мозга во время сна. 
При ней не  происходит полная 
синхронизация биоэлектрической 
активности во время  глубоких 
стадий ФМС: в  одних участках 
мозга определяется медленновол-
новой сон при «бодрствующем» 
состоянии других, что позволя-
ет осуществлять двигательные 
акты [38]. 
Реакция родителей на  разнооб-
разные страхи и тревоги ребенка 
может отразиться на организации 
его сна. В частности, ночные стра-
хи ребенка могут способствовать 
формированию привычки совмес-
тного сна родителей и ребенка, что 
дополнительно ухудшает качество 
сна ребенка. Несмотря на  то что 

частота нарушений сна у  детей 
дошкольного возраста имеет тен-
денцию к снижению по мере роста 
ребенка, в ряде случаев подобные 
нарушения могут персистировать 
и в старшем возрасте [39].
В школьном возрасте на качестве 
сна негативно сказываются воз-
растающие школьные нагрузки, 
занятия спортом и  прочая вне-
учебная активность. Нарушения 
сна провоцируются пристрастием 
детей к  компьютеру, Интернету, 
телевизионным пер едачам. 
Негативное влияние на  сон ока-
зывает употребление продуктов, 
содержащих кофеин. Как след-
ствие, нарушения сна в этом воз-
расте очень распространены [40]. 
Повышенная дневная сонливость, 
эмоциональные и  поведенческие 
нарушения ребенка в  дневные 
часы могут свидетельствовать 
о возможных нарушениях сна [41].
Следующий критический этап 
формирования сна  – подрост-
ковый возраст, когда представ-
ленность в  общей структуре сна 
медленноволнового компонента 
выраженно уменьшается (по  не-
которым данным, на  40%) [42]. 
Полагают, что этот феномен во 
многом связан с программируемой 
редукцией кортикальных синап-
сов, наблюдаемой в подростковом 
возрасте. Указанная закономер-
ность сопровождается снижением 
выраженности гомеостатического 
процесса S, склонностью подрос-
тка к большей продолжительнос-
ти периода бодрствования [43]. 
Подростку для засыпания после 
укладывания в постель и выклю-
чения света (латентность сна) тре-
буется больше времени, чем детям 
препубертатного возраста [44]. 
Отмечаются и  изменения цирка-
дианного процесса С:  подростки 
становятся более чувствительны 
к  воздействию света в  вечерние 
часы, приводящего к  задержке 
наступления фазы сна, чем к воз-
действию света в утренние часы, 
приводящего к  сдвигу фазы сна 
на более ранние часы. По этой при-
чине увлечение подростков гадже-
тами, имеющими жидкокристал-
лические дисплеи, воздействие 
света экранов компьютеров в ве-
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черние часы может дополнитель-
но провоцировать задержку на-
ступления сна. Этим объясняется 
стремление подростков к  подде-
ржанию «вечернего» хронотипа 
с предпочтениями позже ложить-
ся спать и  позже вставать [45]. 
Еще одна причина нарушений сна 
подростков – пульсообразное вы-
свобождение лютеинизирующе-
го гормона во время сна, которое 
является ранним признаком на-
чала пубертата и приводит к вы-
свобождению половых гормонов. 
В норме пульсообразное выделе-
ние лютеинизирующего  гормона 
ингибируется выделением мелато-
нина. Именно снижение концент-
рации мелатонина в подростковом 
возрасте способствует активации 
оси «гипоталамус  –  гипофиз  – 
надпочечники», что характерно 

для начала пубертатного возраста 
[46]. Следствием этого снижения 
уровня мелатонина может стать 
ухудшение засыпания подростка.
В будние дни занятия в школе тре-
буют от подростков раннего про-
буждения, что на  фоне позднего 
засыпания формирует дефицит 
сна. Такая хроническая деприва-
ция сна сопровождается наруше-
ниями поведения, изменениями 
настроения, метаболическими 
расстройствами, патологической 
прибавкой массы тела и наруше-
ниями успеваемости [44]. Большое 
значение имеют многочисленные 
социальные и  эмоциональные 
факторы, которые влияют на сон 
подростка, включая его психи-
ческое здоровье, наличие стрес-
са, употребление психоактивных 
веществ. Связь этих факторов 

с нарушениями сна, как полагают, 
носит реципрокный характер: все 
названные факторы способствуют 
сокращению продолжительности 
сна, а дефицит сна в свою очередь 
способствует более выраженному 
стрессу, предрасполагает к упот-
реблению психоактивных веществ 
и нарушениям поведения [47].
В  заключение хочется подчерк-
нуть, что в процессе онтогенеза от-
мечаются динамичные изменения 
характеристик сна ребенка, и это 
требует учета для правильной 
интерпретации клинических дан-
ных и оптимизации ухода за ним. 
Клиническое обследование детей 
различных возрастных  групп 
должно предполагать активный 
сбор информации об особеннос-
тях сна ребенка и консультирова-
ние по вопросам гигиены сна.  
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The paper addresses sleep ontogeny in children covering the lifespan from intrauterine foetal development through 
adolescence. Major neurobiological pre-requisites of certain behavioural states emerging at different age periods 
in children are considered. Risk factors predisposing to certain forms of sleep disturbances in children from 
different age groups are outlined.
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