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Стресс, тревога  
и расстройства сна у детей

Рассматривается связь стресса, нарушений в эмоциональной сфере и расстройств сна у детей. 
Обсуждается взаимосвязь указанных нарушений, проявляющаяся в виде частого сочетания расстройств 
сна, симптомов тревоги и депрессии. Обосновывается концепция взаимного влияния указанных 
нарушений. Приводятся сведения о возможных физиологических механизмах, лежащих в основе ассоциаций 
расстройств сна и эмоционально-поведенческих изменений у детей. Обращается внимание на активацию 
оси «гипоталамус – гипофиз – надпочечники», дисбаланс серотонинергической и аминергической 
систем, нарушение выработки мелатонина, орексина. Анализируется возможность существования 
паттерна, включающего расстройства сна, нарушения эмоций и поведения. Представлены практические 
рекомендации, направленные на своевременное распознавание и коррекцию указанных нарушений.
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Клиническая сомнология

Расстройства сна у ребенка представляют собой 
распространенную клиническую проблему. 
Типичными жалобами родителей являют-

ся указания на нежелание ребенка ложиться спать, 
тревожность сна, нарушения засыпания, недоста-
точную продолжительность ночного сна, ночные 
пробуждения, повышенную утомляемость и сонли-
вость в дневное время суток. Отдельные формы рас-
стройств сна варьируются в зависимости от возраста 
ребенка. Сопротивление укладыванию спать, ночные 
страхи, кошмары и ночные пробуждения чаще опре-
деляются у детей младших возрастных групп, тогда 
как трудности засыпания, недостаточная продол-
жительность сна и повышенная дневная сонливость 
встречаются у детей старшего возраста [1].
Сон и бодрствование представляют собой континуум 
различных функциональных состояний мозга. Имен-
но поэтому вопрос о связи между расстройствами 
сна и признаками эмоциональных и поведенческих 
нарушений у детей представляется актуальным, хотя 
и не до конца изученным.
Нарушения сна в детском возрасте обычно сочета-
ются с так называемыми интернализованными пси-
хологическими изменениями, то есть связанными 
с  эмоциональными расстройствами, а  также с  со-
матическими жалобами [2]. Формирование эмоций 
и поведения ребенка тесно связано с процессом со-
зревания регуляции цикла «сон – бодрствование». 
Нарушение организации сна на ранних этапах онто-

генеза может приводить к нарушению способности 
регулировать аффективные проявления и поведение, 
а в дальнейшем повышать риск психопатологических 
отклонений.
Нарушения засыпания, частые ночные пробуждения 
и  иные расстройства сна, сопровождающиеся его 
дефицитом, сочетаются у детей с повышенной эмо-
циональной реактивностью (способностью эмоци-
онально реагировать на изменения окружения) [3], 
повышенной эмоциональной лабильностью [4]. Эмо-
циональная реактивность ребенка в свою очередь су-
щественно влияет на его поведение, на что обращают 
внимание воспитатели, учителя и родители.
Исследования выявили отчетливую ассоциацию 
между жалобами на  расстройства сна и  проявле-
ниями эмоционального дистресса, симптомами де-
прессии и тревоги у детей [5]. Показано, что у 13% 
детей в возрасте шести лет, имевших расстройства 
сна, определялись клинически значимые проявления 
симптомов повышенной тревоги и депрессии. В то 
же время аналогичные симптомы у  детей без рас-
стройств сна определялись лишь в 3% наблюдений. 
К 11 годам процент детей с симптомами тревоги и де-
прессии возрастал до 29% при наличии у них рас-
стройств сна, в то время как в отсутствие расстройств 
сна частота выявления тревожно-депрессивной сим-
птоматики составляла 4% [6]. Подростки с расстрой-
ствами сна характеризуются повышенной частотой 
выявления симптомов депрессии, тревоги, имеют 
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низкую самооценку, повышенное беспокойство, про-
являют раздражительность [7]. У  54% подростков 
12–18 лет с симптомами инсомнии отмечаются симп-
томы депрессии, у 26% определяются суицидальные 
мысли, а у 10% – фактические суицидальные попыт-
ки. Частота этих симптомов достоверно выше, чем 
среди подростков без расстройств сна [8].
Характерной клинической ситуацией являются на-
рушения сна у детей с тревожными расстройствами 
(ТР). У детей с ТР чаще отмечаются затруднения ини-
циации сна, ночные пробуждения, ночные кошмары 
и сопротивление укладыванию спать, более позднее 
время отхода ко сну, сокращенное время сна в буд-
ние дни и выраженная вариабельность режима сна 
в выходные [9]. Полисомнографические (ПСГ) иссле-
дования определяют более частые ночные пробужде-
ния, снижение доли фазы медленного сна в общей 
структуре сна, увеличение латентности сна и сниже-
ние латентности фазы быстрого сна (ФБС) [10]. Есть 
основания полагать, что частота расстройств сна и их 
проявления различаются при отдельных формах ТР 
у детей. В частности, трудности засыпания и поддер-
жания сна рассматриваются как один из диагности-
ческих критериев генерализованных ТР [11]. В числе 
прочих проявлений расстройств сна при генерализо-
ванных ТР можно назвать ночные кошмары и днев-
ную сонливость. Данные ПСГ выявляют увеличен-
ную латентность сна, снижение латентности ФБС, 
некоторое увеличение доли ФБС в общей структуре 
сна, снижение эффективности сна [12]. Указанные 
изменения весьма близки тем, которые выявляются 
при депрессивных расстройствах. Данное обстоя-
тельство отчасти объясняется общими генетически-
ми предпосылками генерализованных ТР и депрес-
сии, общими клиническими проявлениями в форме 
негативного аффекта.
Вариантом ТР в детском возрасте является сепараци-
онная тревога. Данное состояние характеризуется из-
быточной, неадекватной для соответствующего воз-
раста тревогой, связанной с разлучением с важным 
для пациента субъектом привязанности [11]. Связь 
сепарационной тревоги и нарушений сна выявляется 
уже в младенческом возрасте [13]. Аналогичная связь 
может наблюдаться в последующие возрастные пе-
риоды, и к числу симптомов сепарационной тревоги 
относят стойкое нежелание или отказ спать вне дома 
или в отдалении от значимого субъекта привязан-
ности, а также ночные кошмары, сюжетом которых 
является тема разлучения. Родители детей с проявле-
ниями сепарационной тревоги часто отмечают у них 
признаки парасомний, в  том числе снохождение, 
кошмары, ночной энурез [9].
Характерны расстройства сна для ситуаций, при 
которых ребенок испытывает стрессовые воздейст-
вия. Связь стресса и нарушений сна ребенка мно-
гопланова, но  в целом опосредуется повышенной 
психофизиологической активацией [14]. Нарушения 
целостности сна и сновидений относятся к числу на-
иболее частых неспецифических последствий стресса 
и психической травмы. Большинство исследователей 

отмечают расстройство целостности сна, усиление 
симптомов парасомний, прежде всего ночных стра-
хов и кошмаров, в ответ на воздействие стрессовых 
событий независимо от их характера. Стресс сопро-
вождается повышением уровня тревоги, возбужде-
нием, активацией симпатической нервной системы, 
что в целом приводит к нарушениям процесса засы-
пания и поддержания сна. В то же время расстрой-
ства сна сами по  себе  – стресс для ребенка. В  ре-
зультате формируется порочный круг, усугубляется 
тревожная симптоматика и нарастают проявления 
нарушений сна. Механизмы совладания (копинга), 
мобилизуемые для борьбы со стрессом, в ряде случа-
ев неэффективны у детей. Дети пытаются закрыться 
от внешних воздействий, что может сопровождать-
ся парадоксальной реакцией на стресс в виде сни-
женной активности и повышенной сонливости [15]. 
Нарушения сна типичны для посттравматического 
стрессового расстройства (ПТСР). Ночные кошмары, 
сюжетно связанные с испытанной травмой, а также 
затруднения инициации и поддержания сна являют-
ся кардинальными симптомами ПТСР. Кроме того, 
у детей с ПТСР нередко присутствуют ночные страхи 
и энурез [16].
Существуют различные взгляды на  взаимосвязь 
эмоциональных нарушений и  расстройств сна 
у детей. Чаще обсуждается ситуация, при которой 
расстройст ва сна являются первичными и приводят 
к формированию эмоциональных нарушений, в том 
числе ТР [17, 18]. Дефицит или лишение (деприва-
ция) сна сопровождается нарушением его восста-
новительной функции, повышением возбудимости 
миндалевидных тел мозга, нарушением функцио-
нальных связей миндалевидных тел и префронталь-
ных отделов коры [19]. Утрата сна нарушает в целом 
контроль над эмоциями [20], снижает способность 
положительно реагировать на позитивные события 
и  усиливает проявления отрицательных эмоций 
в ответ на негативные события [21], то есть снижает 
устойчивость к стрессу.
Изучение связи расстройств сна, стресса и эмоци-
ональных нарушений предполагает оценку функ-
ции оси «гипоталамус – гипофиз – надпочечники». 
В норме наступление сна сочетается со снижением 
секреции кортизола, в то время как выход из сос-
тояния сна сочетается с постепенным повышением 
его уровня в  плазме. Дефицит сна ассоциируется 
с  повышением уровня кортизола в  крови у  детей 
при пробуждении [22]. Активация оси «гипотала-
мус – гипофиз – надпочечники» и усиление выра-
ботки кортизола сопряжены и со стрессом. Имеются 
сведения о  связи повышенного уровня кортизола 
с риском развития ТР у детей [23]. Примечательно, 
что уровень личностной тревожности достоверно 
коррелирует с  выраженностью того негативного 
эффекта, который оказывают жалобы, связанные 
с расстройством сна, на дневное функционирование 
обследуемого [24].
Выявлены общие  генетические предпосылки фор-
мирования ТР и расстройств сна. Гены, связанные 
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с циркадианными ритмами, такие как BCL2, DRD2, 
PAW, играют роль в возникновении ТР [25]. Ген, ре-
гулирующий транспорт серотонина (5-HTTLPR), 
влияет на риск возникновения расстройств сна [26], 
а также депрессии [27] и ТР [28]. Существует связь 
между проявлениями депрессивной симптоматики 
и  нарушением выработки мелатонина. Учитывая 
важную роль, которую играет серотонин в регуляции 
наступления сна, а также связь уровня серотонина 
с выраженностью симптомов тревоги, можно пред-
положить, что гены, регулирующие метаболизм се-
ротонина, обусловливают потенциальное сочетание 
расстройств сна, симптомов тревоги и проявлений 
интернализованных психологических нарушений 
[29]. Снижение выработки мелатонина на фоне де-
прессии объясняют уменьшением уровня норадре-
налина и серотонина в головном мозге. Следствием 
может быть нарушение циркадианных циклов «сон – 
бодрствование».
Расстройства сна нередко сочетаются с определен-
ными личностными характеристиками ребенка. Эти 
ассоциации выявляются уже на первом году жизни, 
когда определенные черты темперамента младенца 
в  виде повышенного негативизма, более высокой 
интенсивности реакций, низкой отвлекаемости, по-
вышенной активности, сниженной ритмичности 
сопровождаются более выраженными проявлени-
ями расстройств сна [30, 31]. Подобные связи про-
слеживаются и в последующие возрастные периоды. 
В частности, склонность к так называемой катастро-
физации, при которой человек постоянно ожидает 
и  представляет себе надвигающуюся беду, имеет 
навязчивые негативные мысли, играет важную роль 
в  генезе и  поддержании инсомнии [32]. При этом 
на фоне уменьшения продолжительности сна синд-
ром катастрофизации сопровождается более отчет-
ливыми проявлениями [33].
В ряде исследований установлена связь негативного 
атрибутивного стиля и дисфункциональных когни-
ций с расстройствами сна, симптомами депрессии 
и тревоги у подростков [34]. Выявлена связь малой 
продолжительности сна и повышенного уровня ког-
нитивной активности перед сном у детей с различ-
ными вариантами ТР [9].
Собственные данные также свидетельствуют о связи 
повышенной когнитивной активности перед сном 
и  ситуативной тревоги с  выраженностью симпто-
мов инсомнии у подростков [24]. Исходная склон-
ность индивида к интернализации психологических 
конф ликтов, то есть низкая стрессоустойчивость, 
приводит к более высокому уровню эмоционального 
напряжения, что в свою очередь провоцирует состо-
яние перевозбуждения (hyperarousal), препятствую-
щего наступлению сна [35]. Дети с высоким уровнем 
личностной тревожности нередко имеют признаки 
стойких расстройств сна, которые могут сохраняться 
в течение многих лет в отсутствие клинического вни-
мания к указанным проблемам [36, 37].
Частое сочетание расстройств сна и симптомов тре-
воги рассматривается как проявление присущей ор-

ганизму несовместимости повышенной возбужден-
ности и  избыточной активации, с  одной стороны, 
и  способности к  инициации и  поддержанию сна, 
с другой [38].
Наиболее распространенными нарушениями сна, 
выявляемыми у подростков с ТР, считаются трудно-
сти инициации и поддержания сна, ночные кошма-
ры, отказ спать в одиночестве [36].
Из сказанного следует, что проявления стресса, рас-
стройства сна, эмоциональные и поведенческие на-
рушения, фиксируемые в дневное время, могут иметь 
реципрокные связи и представлять собой стойкий 
клинико-психологический паттерн. Данное пред-
ставление укладывается в концепцию «сетевого под-
хода» к  анализу психопатологических феноменов. 
Согласно указанной концепции, симптомы, наблюда-
емые при многих патологических состояниях, могут 
быть стойко связаны между собой за счет многочи-
сленных биологических, психологических и социаль-
ных механизмов, могут взаимно поддерживать друг 
друга многочисленными обратными связями, в ре-
зультате чего специфическая комбинация характер-
ных симптомов выступает в качестве своеобразной 
«визитной карточки» того или иного патологиче-
ского состояния. Понимание этой комбинации, воз-
можность определить важнейшие звенья такой цепи 
имеет принципиальное значение для правильного 
подхода к диагностике и лечению [39, 40].
Очевидно, коррекция расстройств сна при наличии 
симптомов повышенной тревоги и  стресса долж-
на в идеале предполагать использование подходов, 
одновременно направленных на  устранение ком-
понентов патопсихологического паттерна. Особая 
роль в этом отводится когнитивно-поведенческой 
терапии (КПТ). В  частности, КПТ, направленная 
на  лечение ТР, способствует уменьшению выра-
женности расстройств сна. В  свою очередь КПТ, 
направленная на лечение инсомний, сопровожда-
ется уменьшением проявлений симптомов тревоги 
и депрессии [41]. Снижение проблемной когнитив-
ной активности в ночное время может быть достиг-
нуто за счет информирования пациента о роли сна 
и последствиях нарушений сна; возможно исполь-
зование позитивных образов, формирование так 
называемых запланированных «периодов беспокой-
ства», приходящихся на дневное время суток [42]. 
Повышенная когнитивная активность перед насту-
плением сна может сопровождаться активацией 
соматических функций в  ночное время, поэтому 
эффективным методом коррекции считается ис-
пользование техники прогрессирующей мышечной 
релаксации. Повышенный уровень активации перед 
сном и нарушение сна могут способствовать форми-
рованию фрустрации, связанной с отходом ко сну, 
что препятствует развитию позитивных ассоциаций 
начала сна. Можно рекомендовать в течение опреде-
ленного времени укладывать ребенка спать в более 
поздние часы в  расчете на  увеличение  гомеоста-
тического давления сна с восстановлением цикла 
«сон – бодрствование».
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Неэффективность КПТ ставит на повестку вопрос 
о  применении фармакологических препаратов. 
Сведения об эффективности фармакотерапии рас-
стройств сна, сочетающихся с  эмоциональными 
нарушениями у  детей и  подростков, ограниченны 
и требуют дальнейшего изучения. Очевидно, опти-
мальным следует считать назначение препаратов 
с антистрессорным, противотревожным и гипноген-
ным эффектами. Подобным требованиям удовлетво-
ряют, в частности, бензодиазепиновые производные. 
Они взаимодействуют с  ГАМК-рецепторами, уси-
ливая эффект нейромедиатора. Бензодиазепиновые 
производные признаны препаратами выбора при 
лечении инсомний у взрослых. Сходным эффектом 
обладают препараты из группы имидазопиридинов, 
известны попытки их использования у  детей  [43]. 
Однако полной уверенности в  безопасности при-
менения указанных  групп препаратов в  детском 
возрасте нет. В этой связи врачи с интересом отно-
сятся к подходам, основанным на принципах ком-
плементарной и альтернативной медицины (КАМ). 
По мнению европейских экспертов, КАМ представ-
ляет собой разнообразные медицинские системы 
и терапевтические подходы, основанные на знаниях, 
умениях и практиках, вытекающих из теоретических, 
философских и  практических предпосылок, кото-
рые используются для поддержания и  улучшения 
здоровья, а также для профилактики, диагностики, 
уменьшения тяжести течения и лечения физических 
и психических заболеваний. КАМ преимущественно 
используется вне конвенциональных медицинских 
методов, однако в ряде стран разрешена к использо-
ванию или адаптирована к общепринятым медицин-
ским подходам [44].
По данным американских исследователей, за период 
1990–1997 гг. число пациентов, использовавших КАМ 
в лечении имевшихся у них заболеваний, возросло 
с 33,8 до 42,1%, причем наиболее распространенными 
состояниями у них были инсомнии и тревожно-де-
прессивные расстройства [45], что особенно актуаль-
но в контексте обсуждаемой проблемы. КАМ исполь-
зуется у детей всех возрастных групп [46, 47]. При 
этом наиболее распространенным является примене-
ние гомеопатических средств [48–50]. Например, пре-
парат Гомеострес (Sedatif PC, Boiron, Франция) разре-
шен к использованию в Российской Федерации (рег. 
№ ЛСР-006558/09 от 17.08.2009 – бессрочно). Согласно 
официальной инструкции по применению препарата, 
Гомеострес – многокомпонентное лекарственное сред-
ство, действие которого обусловлено входящими в его 
состав компонентами Aconitum napellus (аконитум на-

пеллюс), Belladonna (белладонна), Calendula officinalis 
(календула оффициналис), Chelidonium majus (хели-
дониум майюс), Jequirity (еквирити), Viburnum opulus 
(вибурнум опулюс). Результаты клинических исследо-
ваний демонстрируют значимое снижение симптомов 
тревоги и расстройств сна у взрослых пациентов с ТР 
на фоне применения препарата Гомеострес [51, 52]. 
Препарат эффективен у детей с невротическими про-
явлениями и расстройствами сна [53].
В исследовании Л.С. Чутко и соавт. применение Го-
меостреса при фобических расстройствах у детей по-
зволило уменьшить выраженность тревоги и частоту 
и выраженность нарушений сна, которые являются 
частой коморбидной патологией при ТР. Переноси-
мость терапии можно в целом охарактеризовать как 
хорошую, нежелательных побочных явлений не за-
регистрировано [54]. Препарат выпускается в виде 
таблеток для рассасывания. Он показан к использо-
ванию у детей старше трех лет. Показаниями к его 
применению являются тревожные расстройства, 
беспокойство, нарушения сна. Препарат принимают 
внутрь – по две таблетки для рассасывания три раза 
в сутки. Детям в возрасте до шести лет перед при-
емом можно растворить таблетки в воде. Длитель-
ность лечения обычно составляет 7–14 дней и опре-
деляется врачом [55].
Даже умеренное улучшение качества сна, нормали-
зация его продолжительности могут оказать сущест-
венное влияние на эмоциональные характеристики 
ребенка. Следовательно, любого ребенка, обративше-
гося за медицинской и психологической консульта-
цией по поводу эмоциональных расстройств, следует 
тщательно обследовать на предмет наличия сопутст-
вующих нарушений сна и проявлений стресса. Такая 
информация должна собираться активно, поскольку 
родители и дети могут не придавать значения этим 
фактам. Необходимо выявлять признаки нарушений, 
таких как сопротивление ребенка укладыванию спать 
и позднее наступления сна, частые и/или продолжи-
тельные эпизоды ночных бодрствований. Важно кри-
тически оценивать регулярность наступлений сна, его 
общую продолжительность, наличие у ребенка храпа 
и/или иных признаков нарушения дыхания во сне, 
ночных страхов и кошмаров, повышенной дневной 
сонливости. Терапия выявленных нарушений должна 
воздействовать на все компоненты формирующегося 
патопсихологического симптомокомплекса. Это необ-
ходимо учитывать при выборе оптимальных немеди-
каментозных и медикаментозных подходов.  
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The paper addresses associations between stress, emotional disturbances and sleep disorders in children. 
These associations are considered in a view of commonly found co-occurrences of sleep problems, signs of anxiety 
and depression. A conception of reciprocal influences of these disturbances is put forward. Information on potential 
physiological mechanisms responsible for associations between sleep problems and emotional and behavioral 
disturbances in children is provided. Attention is drawn to ‘hypothalamus – hypophysis – adrenal axis’ 
activation, serotonergic and aminergic systems imbalance, impaired melatonin and orexin production. Possibility 
of an existing pattern encompassing sleep problems, emotional and behavioral disturbances is discussed. Practical 
recommendations are suggested aimed at duly identification and correction of the mentioned disorders.
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