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Розлади сну є поширеною проблемою в дитячому віці. 
Батьки та лікарі  часто не приділяють достатньої уваги цим 
порушенням, що впливає на фізичний та психологічний 
розвиток дитини. Значні розлади сну можуть погіршувати  
захворювання, що існують у  дитини, або бути підгрунтям 
для розвитку нових.  Характер сну впливає на навчання, 
процеси пам`яті, успіхи у навчанні та загальне самопочуття 
дитини. Виявлення розладів сну та їх своєчасне лікування 
дозволяє значно покращити якість життя дитини.

Мета даної роботи – провести огляд літератури та озна-
йомити лікарів-педіатрів з різноманітними розладами сну 
на сучасному етапі. 

Генетичні аспекти. Процес сну в організмі людини від-
бувається під впливом  циркадних ритмів, які запрограмо-
вані системою циркадних генів. У ссавців, в т.ч. і у людини  
такими генами є   Per1, Per2, Per3, Сry1, Cry2, CLOCK, BMAL1, 
NPAS2, DEC1, DEC2 та ін. 

За даними літератури, хронотип людини пов'язаний із 
мутацією певних генів циркадних ритмів. Так, найвідомі-
шою є класифікація хронотипів людини за  Г.  Хільдебрандтом 
– поділ на три типи: ранковий (жайворонок), денний (голуб) 
і вечірній (сова). Наприклад, мутація в гені людини рer2 
зумовлює синдром передчасної фази сну (аdvanced sleep 
phase syndrome – ASPS), при якому людина лягає спати 
рано і прокидається вночі, тобто є «гіпержайворонком» [1].  
А  мутація в гені людини рer3 викликає протилежний ефект-
синдром затримки фази сну (delayed sleep phase syndrome 
– DSPS), коли людина засинає пізно вночі, але прокинутися 
рано їй тяжко. 

Цікавою є група людей, які мало сплять, але при цьому 
висипаються. Виявляється, що фенотип короткого сну 
викликаний мутаціями в гені людини dec2 [2], а транскрип-
ційний фактор DEC2, який кодується цим геном, зв’язується 
з BMAL1 (гомологом CLK) і зумовлює пригнічення активнос-
ті гена per1 [3].  

Порушення молекулярних механізмів регуляції роботи 
циркадних генів також можуть призводити до дизрегуляції 
метаболічних процесів і розвитку ряду патологій [4]. Woon 
et al виявили асоціацію мутації в інтроні гена BMAL1 з роз-
витком артеріальної гіпертензії у населення Великобританії. 
Іншими дослідженнями було показано асоціацію між роз-
витком гіпертензії з поліморфізмом гена NPAS 2 в фінської 
популяції [5].   

Механізми сну. В  регуляції циклу неспання-сон на сис-
темному рівні беруть участь  4 групи механізмів  головного 
мозку, кожен з яких має свою анатомію, фізіологію, біохімію, 
еволюційну і онтогенетичну історію:

(1) механізми підтримки неспання;
(2) механізми повільного сну;
(3) механізми швидкого сну;
(4) механізми циркадіанних і діурнальних ритмів .
Активність «медіаторів неспання» (глутамату, ацетилхолі-

ну, норадреналіну, серотоніну, гістаміну, дофаміну, орекси-
на/гіпокретіна) модулюється численними пептидами, з 

якими вони локалізуются в одних і тих же везикулах [6]. 
Згідно неврологічним даним порушення діяльності будь-
якої з цих систем не може бути скомпенсовано за рахунок 
інших; найбільш критичними є системи активації, розташо-
вані на рівні  ростральної частини середнього мозку, лате-
рального гіпоталамуса і базальної області переднього 
мозку [6]. Отже,  головну роль у функціонуванні «центрів 
неспання» відіграють орексинергічна та пов`язана з нею 
гістамінергічна системи.   Орексинові нейрони відіграють 
найважливішу роль в координації активності амінергічних 
систем головного мозку, інтегруючи циркадіанно-оптичні 
імпульси, що надходять з одного боку, і нутріційно-метабо-
лічні  – з іншого. Активація гістамінових нейронів через 
рецептори 2 типу та активація натрій -кальцієвого іонного 
обміну – одна із найважливіщих функцій орексинергічної  
системи. Тісна взаємодія в регуляції неспання також здій-
снюється між гістамінергічними і двома іншими амінергіч-
ними системами головного мозку: норадренергічної  і  
серотонінергічної. Всі їх нейрони активні тільки в стані 
неспання і різко знижують частоту імпульсації в повільному 
сні і повністю припиняють її в швидкому [6]. Важливу роль у 
регуляції сну відіграє мелатонін, який є похідним серотоні-
на і синтезується із амінокислоти триптофан, якй потрапляє 
з їжею. Встановлено, що мелатонін секретується в кілтинах 
епіфіза і поступає в кров переважно в нічні часи. В ранішні 
часи під дією світла вироблення гормону блокується. 
Мелатонін є посередником між пейсмекерним механізмом 
супрахіазматичних ядер та периферичними органами [7, 8].

Архітектура сну складається з двох стадій, які визнача-
ються за допомогою полісомнографії:

1. NREM-стадія повільного руху очей;
2. REM-стадія  швидкого руху очей.  
В свою чергу, NREM-стадія складається з 3 фаз від  поверх-

невого до глибокого сну, який переважно спостерігається в 
першій половині ночі. Тривалість глибокого сну  зменшу-
ється з віком людини (рис.1). 

 
 

Сучасні класифікації. На даний час існує декілька класи-
фікацій, які включають розлади  сну.  Діагностика і 
Статистичний посібник з психічних розладів, 4-е видання, 

Рис. 1. Фази сну у різних вікових групах (за даними Willow 
Medical Center)
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Текстова редакція (The Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, 4th edition, Text Revision (DSM-IV-TR); 
Міжнародна класифікація захворювань, 10-е видання (The 
International Classification of Diseases, 10th edition, Clinical 
Modification (ICD-10-CM); та  Діагностична класифікація  
(The diagnostic classification of mental health and 
developmental disorders of infancy and early childhood  (DC 
0-5R) [9].

Отже,  DSM-IV-TR включає первинні порушення сну, пара-
сомнії, порушення сну, пов'язані з іншими психічними роз-
ладами, порушення сну внаслідок загального захворюван-
ня і медикаментозні розлади сну.   DSM-IV-TR відображає 
більше розлади сну   у дорослих, не дозволяює розпізнава-
ти категорії розладів сну, що виникають у  молодшому дитя-
чому віці, особливо у немовлят.

У класифікації DC 0-5R – один із розділів присвячений 
поведінковим порушенням сну у дітей молодшого віку 
[10, 11]. 

За даними Міжнародної класифікації порушень сну 3-го 
перегляду 2014 року (International Classification for Sleep 
Disorders 3nd edition – ICSD-3),  запропонованою 
Американською Академією медицини сну виділяють такі 
типи порушень: інсомнії, парасомнії, розлади, пов`язані  із 
порушенням дихання уві сні, розлади циркадних ритмів 
сон-неспання, рухові розлади,  пов`язані  зі сном, гіперсом-
ніїї та інші [12, 13, 14].

Так, в неонатальному періоді існує 3 фази сну: повільний 
сон, швидкий та проміжний, причому кожна фаза змінює 
одна одну кожні 40-50 хвилин. Формування фаз сну відбу-
вається у дітей від 6 місяців і  нагадує архітектуру сна 
дорослої людини [12].

Діти, віком 4-12 міс потребують 12-14 годин сну. У 25-50% 
дітей найчастішими проблемами в  цьому віці  є  нездат-
ність самостійного засинання в ліжку та рухові розлади, 
пов`язані  зі сном, такі як качання в ліжку або ритмічні 
постукування головою в стінку ліжка.

Для дітей 3-5 років характерна тривалість сну 10-13 
годин. Найбільш вираженими проблемами сну у 30% дітей 
є прокидання серед ночі, нічні жахи, розлади пов`язані  із 
порушенням дихання та апное сну.

У дітей шкільного віку 6-12 років тривалість сну складає 
9-11 годин, при цьому розлади сну проявляються у вигляді 
бруксизму, енурезу, нічних жахів, обструктивного апное 
сну, недостатнього сну та денної сонливості, пробудження  
серед ночі та сноходіння.

Тривалість сну підлітків зменшується  до 8-9 годин і пере-
важними розладами сну є порушення часу засинання та 
зменшення тривалості сну, внаслідок нездорових звичок, 
інсомнія, обструктивні  апное сну, синдром неспокійних ніг 
та періодичні рухові розлади  уві сні, нарколепсія [12, 15].

Інсомнія – група порушень сну, для якої характерно 
труднощі при засинанні без допомоги батьків, часте про-
кидання вночі та неможливість повторного засинання або 
пробудження зранку раніше звичного часу. За даними літе-

ратури інсомнію в дитячому віці  поділяють на поведінкову, 
психофізіологічну інсомнію та транзиторні порушення сну. 
Частіше зустрічається поведінкова інсомнія, яка характери-
зується порушенням часу засинання.  Діти потребують 
певних умов для того щоб заснути, і прокинувшись серед 
ночі, знову потребують таких умов, щоб заснути знову. 
Психофізіологічна інсомнія  пов`язана із підвищеною три-
вожністю дитини під час засинання внаслідок надмірного 
психоемоційного збудження. Такі діти переживають з при-
воду неможливості заснути і часто на протязі дня обгово-
рюють свою проблему [16, 17]. Транзиторні порушення сну 
характерні для дітей під час стресових ситуацій та подоро-
жей. За даними мета-аналізу  для лікування інсомній реко-
мендовані препарати мелатоніна, які збільшують трива-
лість сну та зменшують час засинання [18, 19].  Звертає 
увагу, що  інсомнію можуть мати також діти із психіатрични-
ми розладами, порушеннями психомоторного розвитку та 
діти, які отримують медикаментозне лікування хронічних 
захворювань.

Розлади циркадного ритму сон-неспання – ця група 
порушень  найбільше характерна для підліткового віку. 
Скаргами хворих є сонливість, головні болі, проблеми з 
концентрацією уваги.  Циркадні ритми – зміни сну та 
неспання, активності і спокою належать до ритмів серед-
ньої частоти, мають найбільше значення для організму, 
оскільки практично всі фізіологічні та біохімічні процеси 
організму підпорядковуються добовим коливанням. 
Важливу роль в патогенезі циркадних ритмів належить 
мелатоніну. Так, епіфіз отримує сигнали про освітленість 
через зорові нерви від гангліозних клітин сітківки, виділяє 
гормони мелатонін і серотонін, які синхронізують циркадні 
ритми в усіх клітинах організму. Вчені Каліфорнійського 
університету M. Dolsen, J. Wyatt досліджували мелатонін 
слини 163 підлітків із вечірньою циркадною перевагою і 
пов’язали вплив зміни сну та циркадного ритму на емоцій-
ний, поведінковий, когнітивний, соціальний та фізичний 
сфери здоров’я. Велика кількість інших епідеміологічних 
досліджень продемонструвала асоціацію між короткою 
тривалістю сну та високим ІМТ. Одним із шляхів, що 
пов'язують короткий сон з ожирінням, є збільшення спо-
живання калорій, результати лабораторних досліджень – 
зниження лептину та підвищення греліну у таких пацієнтів, 
і як результат – підвищується апетит та відчуття голоду [20, 
21]. Оскільки надмірна маса тіла у пацієнтів з  розладами 
сну може бути зумовлена гормональним дисбалансом, на 
фоні гіперактивації симпатоадреналової системи, може під-
вищуватися артеріальний тиск. Так, останні дослідження 
підтвердили зв`язок  між короткотривалим сном та підви-
щенням артеріального тиску [22].

Парасомнії – розлади сну, які супроводжуються  пове-
дінковими та психологічними змінами під час сну, або при 
переході від сну до неспання. Порушення пов`язані з NREM-
стадією сну проявляються у вигляді сноходіння, сногово-
ріння та нічних жахів, тоді як кошмари  характерні для  REM-
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стадіі сну. Вказані порушення можуть супроводжуватись 
тахікардією, підвищеною пітливістю та мідріазом. Важливим 
є пояснити  батькам, що  парасомнії – це психомоторний   
феномен, тому треба  доглядати за дитиною для запобіган-
ня травматизації під час сноходіння та вчасно повернути її 
у ліжко [23].

Гіперсомнії – розлади сну, пов`язані з появою денної 
сонливості і необхідністю денного відпочинку. За допомого 
тесту затримки сну (MSLT) проводять визначення показни-
ка  REM латенції, відомого як початок фази швидкого руху 
очей, який в нормі не повинен бути менше 10 хвилин [24]. 
Виділяють такі типи порушень, як нарколепсія  1 та 2 типу та 
ідіопатична гіперсомнія. 

Нарколепсія 1 типу характеризується каталепсією  із 
транзиторною втратою тонусу м`язів або паралічем муску-
латури кінцівок внаслідок дії емоційного або фізичного 
трігерра, та дефіцитом гіпокретину -1  у цереброспінальній 
рідині. Цікаво, що каталепсія може проявлятись від буко-
фасціальної каталепсії до каталепсії всього тіла. Крім того, 
за даними літератури нарколепсія 1-типу, внаслідок дефі-
циту гіпокретину-1 асоціюється із ожирінням [25].

Нарколепсія 2-го типу включає періоди значної денної 
сонливості протягом 3 міс. та зниженням REM латентції 
менше ніж 8 хвилин, при відсутності каталепсії та дефіциту 
гіпокретину-1.

Отже, діти з нарколепсією мають 4 важливих симптоми – 
надмірна сонливість, каталепсія, сонний параліч та гіпнаго-
гічні галюцінації, виникнення яких відбувається під час REM 
стадії сну разом із сонним паралічем [25, 27]. 

Періодичні рухові розлади  уві сні – це періодичні сте-
реотипні рухи під час сну, які можуть бути різних типів. 
Качання в ліжку, ритмічні постукування головою в стінку 
ліжка, бруксизм, синдром неспокійних ніг та періодичні 
рухи кінцівок уві сні.

Розлади у вигляді качання із сторони в сторону в ліжку та 
ритмічні постукування головую о стінку або подушку не 
асоціюються  із порушенням нервово-м`язевого або психо-
моторного розвитку і зазвичай зникають самостійно до 2-3 
років. Важливим є догляд за дитиною з приводу поперед-
ження травматизму. 

Бруксизм, який проявляється як скреготіння зубів, часті-
ше виникає у 1 або  2 фазу NREM-стадії сну, може призводи-
ти до порушення структури емалі зубів. Ризиками розвитку 
бруксизму вважають гастроезофагеальний рефлюкс,  ден-
тальну травму,  стрес, порушення умов засипання із над-
мірним світлом та шумом, довготривале грудне вигодову-
вання та зменшення тривалості сну [28].  За даними літера-
тури бруксизм у 3,25 разів частіше поєднувався  з первин-
ним головним болем у дітей, які мали психологічний стрес 
внаслідок розлучення батьків [29].

Синдром неспокійних ніг проявляється у вигляді  непри-
ємного відчуття в нижніх кінцівках, що поєднується із скар-
гами на порушення засинання  та прокидання вранці, а 
також пробудження серед ночі. Доведено значний 

взаємозв`язок між синдромом неспокійних ніг та  розвит-
ком тривожності і депресії [30, 31]. На відміну від синдрому 
неспокійних ніг синдром періодичних рухів уві сні не 
супроводжується неприємними відчуттями в кінцівках та 
іншими порушеннями сну. Загальною рисою для обох син-
дромів  є  збільшення індексу рухів уві сні більше ніж 5 за 
годину [12].

В патогенезі обох синдромів  виділяють генетичні факто-
ри, порушення функціонування дофамінергічної системи та 
латентний дефіцит заліза при значеннях ферритину нижче 
50 ng/ml.  Відзначено, що дефіцит заліза порушує структуру 
цитоплазми дендритних клітин гіпокампу та трансмемб-
ранного білка, залученого в процеси пам'яті, викликає 
зниження рівня ферменту цитохромоксидази, необхідного 
для окислювально-відновних реакцій в мозковій тканині. 
Залізо необхідне для синтезу поверхневого білка нейронів 
- Thy1, який впливає на допамінергічну систему в смугасто-
му тілі, забезпечуючи вивільнення нейротрансмітерів і 
передачу нервового імпульсу в синапсах. Інтенсивне нако-
пичення заліза відбувається в ряді структур головного 
мозку: ганглії, чорна речовина («центр задоволення») і 
мозочкові ядра. Гіпокамп, активність якого підвищується 
під час сну у зв`язку з процесами консолідації пам`яті, є най-
чутливішим до дефіциту заліза в перинатальному і постна-
тальному періодах життя.  Тому, використання препаратів 
заліза є одним із напрямків лікування цих розладів [32, 33]. 

Цікаво, що дослідниками розглядається  зв`язок  синдро-
му неспокійних ніг із болем в ногах, пов`язаних із ростом 
дитини [34].

Розлади, пов`язані із порушенням дихання уві сні 
складаються з   обструктивного апное сну, синдроми цен-
трального апное сну,  пов'язані з порушеннями гіповенти-
ляції  пов'язаний зі сном розлад гіпоксемії.

 Клінічними проявами обструктивного апное сну може 
бути храп,  утруднене дихання та пов`язана з цим денна 
сонливість та гіперактивність. За даними полісомнографії 
обструктивне апное сну діагностується при наявності 
індексу апное-гіпопне ≥3  та обструктивної гіповентиляції з 
Pa CO2 <50 mm Hg  25%  від всієї тривалості сну, що супро-
воджується хропінням, торакоабдомінальними рухами та 
зміною хвилі на датчику потоку повітря [12, 35, 36]. 
Факторами ризику розвитку обструктивного апное сну є 
сімейний анамнез, аденотонзилярна гіпертрофія,  алергії, 
вроджений стридор та інші [37, 38, 39, 40]. Так, за даними  
літератури обструктивне апное сну у поєднанні з аденотон-
зилярною гіпертрофією призводить до статистично значу-
щого зниження показників фізичного розвитку у порівнян-
ні із здоровими дітьми. Звертає увагу, що вже через 6 міс. 
після оперативного лікування відбулась нормалізація 
показників полісомнографії та через 1 рік 66,6% пацієнтів 
не відставали у фізичному розвитку від однолітків [41, 42].

Заключення. Сон  – є важливою складовою в житті дити-
ни. Своєчасне виявлення проблем сну покращує якість 
життя та дозволяє  створити правильні умови для нормаль-
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ного розвитку дитини. Лікарям-педіатрам потрібно надава-
ти батькам  рекомендації для покращення сну дитини. Для 
підлітка бажано не користуватись перед сном гаджетами, 
які мають голубий колір екрана, що достовірно знижує 
вироблення мелатоніну [43]. Для дітей маленького віку 
рекомендовано ввести певний вечірній  ритуал, який вклю-
чає читання книжки, обійми під вечірню спокійну музику, 
перебування батьків деякий час біля ліжка дитини не під-
німаючи ії на руки.  Ліжко  потрібно використовувати лише 
для сну, а не для ігор.  Батькі повинні домовлятись між 
собою про правила сну дитини і  працювати як команда; 
дотримуватись режиму сну із  визначеним часом засинан-
ня. Не бажаним є перегляд відео або телевізійних передач 
за 2-3 години до сну, а також рекомендовано утримуватись 
від іжи, яка довго перетравлюється. Найкращими умовами 
для сну дитини є темна, тиха, прохолодна кімната, але якщо 
дитина боїться темряви можливо включити маленьку нічну 
лампу або залишити двері кімнати дещо відкритими.  
Гарний сон дитини – це спокій батьків. 
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