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Формирование сна ребенка начинается в периоде 
внутриутробного развития. В  целом отчетли-

вую цикличность изменений состояний плода мож-
но зафиксировать с  28–31-й недели гестации, когда 
наблюдается чередование периодов относительной 
активности и  покоя, отражающее наличие элемен-
тарных ультрадианных ритмов (т.е. с  периодом ме-
нее 24 ч), регулируемых ЦНС плода и подверженных 
влиянию внешних стимулов. По  мере увеличения 
сроков гестации периоды относительного покоя уве-

личиваются по  своей продолжительности. Так, если 
на  сроке гестации 26–29 нед средняя продолжитель-
ность подобных эпизодов составляет 15–17 мин, то к 
34 нед и  вплоть до  рождения ребенка их продолжи-
тельность составляет уже 28–41 мин. У плода наблю-
дается формирование и циркадианных (т.е. суточных) 
ритмов. Супрахиазматическое ядро гипоталамуса, 
ответственное за  регуляцию этих ритмов, формиру-
ется у плода к середине гестации, его дальнейшее со-
зревание продолжается на протяжении всего периода 
гестации и после рождения ребенка. На сроках геста-
ции 20–22 нед можно выявить циркадианные ритмы 
функции сердечно-сосудистой системы, дыхательных 
движений, общей двигательной активности, уров-
ня гормонов в  крови плода, и  эти колебания син-
хронизированы с  чередованием темного и  светлого 
времени суток. Как  полагают, такая синхронизация 
обеспечивается колебаниями уровня мелатонина, вы-
рабатываемого эпифизом беременной, уровня глюко-
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Рассмотрены вопросы онтогенеза сна ребенка начиная с этапа внутриутробного развития плода. Приведены данные о фор-
мировании определенных состояний плода, являющихся аналогами активного и спокойного сна в постнатальном периоде. 
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и бодрствования у новорожденных, родившихся в исходе преждевременных родов. Рассматриваются изменения биоэлек-
трической активности головного мозга в различных состояниях ребенка на отдельных этапах онтогенеза. Дано обоснование 
риска формирования определенных вариантов нарушений сна у детей различных возрастных групп. Приведена разработан-
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ченного для выявления расстройств сна у детей дошкольного и школьного возраста на основе анкетирования родителей.  

Ключевые слова: дети, онтогенез, сон, нарушения сна, опросник.

Для цитирования: Кельмансон И.А. ребенка в онтогенезе и использование стандартизованного опросника для оценки поведения де-
тей во время сна. Рос вестн перинатол и педиатр 2017; 62:(3): 37–52. DOI: 10.21508/1027–4065–2017–62–3–37–52

The questions of the ontogeny of a child’s sleep, starting with the stage of fetation, are considered. Data on the formation of certain 
fetal conditions that are analogues of fast and slow sleep in the postnatal period are given. The most important neurobiological pre-
conditions for the formation of the child’s behavioral states are discussed, beginning with the neonatal period and until adolescence. 
Information on the specifics of the formation of periods of sleep and waking in infants, born in the outcome of premature birth, is 
presented. Changes in the bioelectrical activity of the brain in various states of the child at different stages of ontogeny are considered. 
The rationale for the risk of  forming certain variants of sleep disorders in children of different age groups is given. The Russian-
language version of the standardized questionnaire Child’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ), designed to detect sleep disorders 
in preschool and school-age children on the basis of parents’ questionnaires, is developed.

Key words: children, ontogeny, sleep, sleep disorders, questionnaire.

For citation: Kelmanson I.A. Child sleep ontogeny and application of the standardized questionnaire for the evaluation of child behaviour during 
sleep.. Ros Vestn Perinatol i Pediatr 2017; 62:(3): 37–52 (in Russ). DOI: 10.21508/1027–4065–2017–62–3–37–52



38

ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННАЯ ПЕДИАТРИЯ

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2017; 62:(3)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2017; 62:(3)

кортикоидов в  крови беременной [1], проникающих 
трансплацентарно к  плоду. Исходя из  совокупности 
физиологических параметров, фиксируемых у  плода, 
предложено на  сроке гестации 38–40 нед выделять 
четыре состояния плода, аналогичные тем, которые 
описываются у новорожденного ребенка [2]:
•	 состояние 1F – спокойствие плода, которое может 

регулярно нарушаться кратковременными общи-
ми движениями его тела, обычно в форме вздра-
гиваний. Движения глазных яблок при этом не ре-
гистрируются. Частота сердечных сокращений 
(ЧСС) плода стабильна, отсутствуют учащения 
ритма сердца за исключением тех эпизодов, когда 
фиксируются вздрагивания;

•	 состояние 2F  – частые и  периодические общие 
движения тела плода  – в  основном потягивания 
и разгибания головы, а также движения конечно-
стей. Имеются движения глаз. ЧСС колеблется, 
и в период движений отмечается ее увеличение; 

•	 состояние 3F – отсутствуют генерализованные дви-
жения тела, отмечаются движения глаз плода. ЧСС 
стабильная, отсутствуют ускорения ритма сердца;

•	 состояние 4F – энергичные, непрерывные движе-
ния, включая многочисленные повороты тулови-
ща. Наблюдаются движения глаз. ЧСС нестабиль-
на, отчетливые и  длительные эпизоды ускорения 
ритма сердца, которые нередко трансформируют-
ся в тахикардию.
По мнению исследователей, состояние 1F экви-

валентно состоянию 1 у  новорожденного («спокой-
ный сон»), состояние 2F  – эквивалентно состоянию 
2 у  новорожденного («активный сон»). Таким обра-
зом, можно дифференцировать состояния «активно-
го» и «спокойного» сна плода [3]. При этом речь идет 
об  определенных аналогиях с  состояниями новоро-
жденного ребенка; возможно, эти состояния плода 
являются предшественниками таких фаз сна в периоде 
новорожденности, хотя могут существенно от них от-
личаться по своим физиологическим характеристикам.

Состояния 3 и  4 у  новорожденного рассматри-
ваются соответственно как  состояния спокойного 
и  активного бодрствования, однако исследователи 
с  большой осторожностью подходят к  интерпре-
тации эквивалентных состояний плода (3F и  4F), 
однозначно не  связывая их с  состоянием бодрство-
вания и  отмечая малую частоту регистрации таких 
состояний. Выявляемые у  плода на  поздних ста-
диях гестации (после 34 нед) эпизоды раскрытия 
глаз очень короткие по  продолжительности (1–2 с) 
и  скорее могут рассматриваться как  аналоги микро-
пробуждений (micro-arousals), наблюдаемых в  ста-
дии активного сна у  новорожденного ребенка, а  не 
как проявления бодрствования [3]. Приводятся аргу-
менты в пользу того, что те условия, в которых пре-
бывает плод внутриутробно, обеспечивают его не-
прерывный сон. В  частности, обращается внимание 
на  гипногенную функцию прогестерона, поступа-

ющего к плоду от матери, у которой уровень данно-
го гормона повышен; на  выработку плацентой ряда 
биологически активных веществ, способствующих 
сну плода: нейростероидов, аденозина, простаглан-
дина D [4]. Высокая температура среды, в  которой 
пребывает плод, изолирующий эффект амниотиче-
ской жидкости, окружающей плод, в  совокупности 
обеспечивают своеобразную «эндогенную анесте-
зию», что также может способствовать непрерывному 
сну плода. Первые эпизоды, которые с определенной 
долей условности можно рассматривать как  некий 
аналог состояния бодрствования, не  фиксируются 
у плода ранее 36 нед гестации. Вероятно, такие эпи-
зоды направлены на адаптацию к последующим усло-
виям физического и социального окружения ребенка 
в постнатальном периоде.

Состояние, эквивалентное «активному сну» плода, 
сопровождается генерализованными движениями. 
Эта особенность сохраняется и  после рождения ре-
бенка в  течение первых нескольких месяцев жиз-
ни. Полагают, что  такая активность является важной 
составляющей сенсорной и  моторной стимуляции 
головного мозга плода, а  впоследствии и  младенца. 
Сенсорные импульсы, связанные с  движениями 
во время сна, способствуют активации ЦНС, и на ЭЭГ 
при этом выявляются вспышки биоэлектрической ак-
тивности. Движения во время «активного сна» оказы-
вают воздействие на формирование межнейрональных 
связей [5]. Примечательно, что плод «открыт» ко всем 
сенсорным воздействиям именно в  эпизоды циклов 
активности. Во  время «активного сна» плод более 
восприимчив к поступающим внешним стимулам и в 
какой-то мере «разбужен». Дальнейшая переработка 
поступившей к плоду информации, вероятно, проис-
ходит в стадии «спокойного сна», когда тело плода ста-
новится временно невосприимчивым к внешней сти-
муляции и может обеспечивать формирующийся мозг 
эндогенной активацией. Таким образом, происходит 
чередование эпох, в  ходе которых плод невосприим-
чив к внешним стимулам, не проявляет двигательной 
активности (или  его активность минимальна), когда 
происходит переработка полученной в  ходе стиму-
ляции информации, и  тех эпох, когда плод активен 
и максимально открыт к внешним стимулам, когда пе-
реработка информации «отключена» [6]. Плод «обуча-
ется» и  «овладевает пространством» в  стадии «актив-
ного сна». «Спокойный сон» становится выраженным 
у плода после 26–27 нед гестации, и вплоть до оконча-
ния внутриутробного развития доля «спокойного сна» 
в общей структуре сна плода относительно невелика.  
По-видимому, это связано с  поздним созревани-
ем первичных ингибирующих структур таламуса 
(прежде всего ретикулярного ядра), отвечающего 
за  синхронизацию спокойного сна. Другие ингиби-
рующие подкорковые структуры также не  развиты 
у  плода до  24–26 нед гестации [7]. Даже у  новоро-
жденного ребенка указанные структуры еще не  пол-
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ностью сформированы и  функционально малоактив-
ны, что объясняет незначительную представленность 
у него синхронизированного спокойного сна и доми-
нирование активного сна.

Рождение ребенка сопровождается его первым ис-
тинным пробуждением. Первое пробуждение зависит 
от степени зрелости мозга (при родах на сроках ранее 
25 нед гестации сохраняется незрелость таламокорти-
кальных путей и межполушарных связей). У здоровых 
доношенных новорожденных чередуются периоды 
сна и бодрствования в виде циклов. Общая продолжи-
тельность сна составляет 16–17 ч. Такая большая про-
должительность не удивительна, если учесть, что сон 
новорожденного и  младенца играет важную роль 
в обеспечении пластичности формирующегося мозга, 
роста и созревания его важнейших структур и консо-
лидации памяти [8]. Высказываются предположения, 
что влияние сна на развитие нервной системы ребенка 
обеспечивается эндогенной стимуляцией, происходя-
щей за счет осцилляций ЭЭГ, наблюдаемых во время 
сна. Особое внимание уделяется понтогеникуло-ок-
ципитальным волнам, веретенам сна и дельта-волнам. 
Кроме того, стимулирующее влияние на мозг ребенка 
оказывает двигательная активность во время активно-
го сна. Такая эндогенная стимуляция имеет значение 
для обеспечения клеточной дифференциации, мигра-
ции нейронов, формирования дендритных отростков, 
процессов апоптоза и  формирования нейрональных 
сетей [9].

ЭЭГ новорожденного имеет ряд отличительных 
особенностей. Выделяют следующие специфические 
варианты картины ЭЭГ:
1.	 Tracé discontinue – прерывистая ЭЭГ, включающая 

в себя высокоамплитудные крутые вспышки, раз-
деленные длинными плоскими фрагментами ЭЭГ 
продолжительностью 10–20 с. Такая картина ЭЭГ 
наблюдается у недоношенных новорожденных де-
тей с гестационным возрастом 30 нед и менее, яв-
ляясь компонентом фазы спокойного сна.

2.	 Tracé alternant. Данный вариант ЭЭГ представля-
ет собой альтернирующий тип ЭЭГ, наблюдаемый 
у новорожденных детей с гестационным возрастом 
30 нед и старше в фазе спокойного сна. Выявляют-
ся вспышки активности ЭЭГ смешанной часто-
ты продолжительностью 2–8 с, перемежающие-
ся с  эпизодами уплощенной ЭЭГ. Вспышки ЭЭГ 
представляют собой высоковольтажные волны 
низкой частоты, чередующиеся с  низковольтаж-
ными высокочастотными крутыми волнами ЭЭГ.

3.	 Низкоамплитудная нерегулярная ЭЭГ. Представ-
лена непрерывными низкоамплитудными вол-
нами смешанной частоты, среди которых мак-
симально представлены дельта- и  тета-ритмы 
с  малой вариабельностью. Вольтаж составляет 
14–35 мкВ, доминирует тета-ритм.  

4.	 Высокоамплитудная ЭЭГ с  медленным ритмом. 
Представлена непрерывными, нерегулярными 

волнами смешанной частоты более высокого 
вольтажа (50–100 мкВ) и  более выраженными 
дельта-волнами.

5.	 Смешанная картина. Напоминает таковую 
при  низкоамплитудной нерегулярной ЭЭГ, 
но имеет несколько больший вольтаж и большую 
выраженность дельта-волн [10].
Исследователи, изучавшие особенности пове-

дения новорожденных детей, обращают внимание 
на  необходимость использования специальной тер-
минологии для  разграничения состояний ребенка. 
Предложено выделять следующие важнейшие фазы 
сна: спокойный сон (quiete sleep, QS), или  состоя-
ние 1 (аналог фазы медленного, ортодоксального сна 
у взрослых), и активный сон (active sleep, AS), или со-
стояние 2 (аналог фазы быстрого сна у взрослых). 

Активный сон определяется по  наличию быстрых 
движений глаз, повышенной вариабельности ЧСС 
и  частоты дыхания, понижению мышечного тонуса 
на  фоне низковольтажной ЭЭГ или  ЭЭГ смешанной 
частоты, а также по наличию многочисленных движе-
ний тела. Эти движения фиксируются преимуществен-
но в  ходе так называемых фазических компонентов 
сна. Фазические компоненты чередуются с  тониче-
скими, характеризующимися относительным «спо-
койствием» ребенка. Двигательная активность ребенка 
проявляется в виде нерегулярных и кратковременных 
движений пальцев и  конечностей, перемежающихся 
с  более продолжительными движениями всего тела. 
Движения тела могут быть медленными, червеобраз-
ными или  внезапными и  напоминающими вздраги-
вания, причем они  более частые и  более продолжи-
тельные, чем те, которые выявляются в фазе быстрого 
сна у детей старшего возраста или взрослых. Во время 
активного сна у  новорожденных часто наблюдают-
ся сосательные движения, улыбки, гримасы, легкий 
тремор, вокализация (плач, хныканье, хрюканье). 
Вспышки мышечных движений и  нерегулярное ды-
хание по времени совпадают с движениями глаз: в ти-
пичных случаях определяются быстрые движения, 
но могут отмечаться и вращательные движения. В фазе 
активного сна ЧСС весьма вариабельна и  дыхание 
нерегулярное, особенно во время фазических компо-
нентов. Нередко определяются эпизоды остановок 
дыхания (апноэ), а также эпизоды учащенного дыха-
ния (тахипноэ) или  урежения дыхания (брадипноэ). 
Может определяться и  периодическое дыхание (эпи-
зоды дыхательной активности, чередующиеся с  цен-
тральными апноэ), особенно у  детей, родившихся 
недоношенными. Общая атония скелетной мускула-
туры в фазе активного сна в сочетании с чрезвычайно 
податливой грудной клеткой у младенцев может при-
водить к формированию парадоксального дыхания 
в фазе активного сна.

Спокойный сон определяется по  отсутствию бы-
стрых движений глаз, меньшему числу движений тела 
(не считая эпизодических вздрагиваний и подергива-
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ний), более высокому мышечному тонусу, сниженной 
вариабельности частоты дыхания и ЧСС на фоне по-
стоянно высоковольтажной ЭЭГ.

Помимо отмеченных стадий, выделяют так-
же недифференцированный (промежуточный) сон 
(indeterminate sleep, IS), который констатируется 
при  невозможности отнести стадию сна ни  к од-
ной из  вышеперечисленных. Он  часто определяется 
при  переходе от  одной фазы сна к  другой или  при 
реакции пробуждения. Примечательно, что  неопре-
деленный сон чаще фиксируется при переходе от ак-
тивного сна к  спокойному, а  не наоборот. У  детей, 
родившихся на  сроках гестации от  27 до  34 нед, не-
определенный сон составляет около 30% от  общего 
времени сна. Доля времени, приходящегося на  нео-
пределенный сон, существенно уменьшается после 
35 нед гестации и остается практически неизменной 
вплоть до сроков гестации, соответствующих оконча-
нию внутриутробного развития. Длительное сохране-
ние у  ребенка неопределенного сна может отражать 
задержку созревания ЦНС.

В отличие от  взрослых, у  которых сон в  норме 
начинается с  эпизода фазы медленного сна, ново-
рожденные засыпают в  фазе активного сна. Первый 
период активного сна, наблюдаемый непосредствен-
но вслед за  предшествующим состоянием бодрство-
вания, обычно непродолжителен. Эпизоды активно-
го и  спокойного сна чередуются, формируя циклы 
сна. Длительность циклов сна более короткая, чем 
у  взрослых: она составляет 55–65 мин и  остается 
таковой на  протяжении первых месяцев жизни ре-
бенка [10]. Поскольку сон новорожденного в типич-
ных случаях начинается с активного сна, его начало 
нередко трудно точно определить, так как  картины 
ЭЭГ в  состоянии бодрствования и  в фазе активного 
сна похожи. Поэтому начало сна у  младенца часто 
определяется по  такому поведенческому признаку, 
как  длительное закрытие глаз. Вольтаж ЭЭГ в  фазе 
активного сна у  новорожденных несколько выше, 
чем у детей старшего возраста и у взрослых.

У новорожденного ребенка активный сон домини-
рует в  общей структуре сна. В  последующем на  про-
тяжении первого года жизни отмечается постепенное 
возрастание доли спокойного сна. Так, доля време-
ни, приходящаяся на активный сон, снижается с 60% 
у  новорожденного до  34% в  3 мес жизни и  до 31%  
в 6 мес жизни. Одновременно увеличивается доля вре-
мени, приходящаяся на спокойный сон: с 49% в 3 мес 
жизни до 55% в 6 мес жизни. Полагают, что высокий 
процент времени, приходящийся на  активный сон 
у  ребенка раннего возраста, имеет большое значение 
для  аутостимуляции ребенка, проводящего большую 
часть времени суток в  состоянии сна, для  функцио-
нального созревания головного мозга, развития и со-
вершенствования когнитивных способностей [11].

Имеются определенные особенности организа-
ции сна новорожденных детей, родившихся в  исходе 

преждевременных родов. При  обсуждении этих осо-
бенностей следует иметь в виду, что данные, получен-
ные в  постнатальном периоде у  детей, родившихся 
недоношенными, не  могут быть полностью экстра-
полированы на  плод соответствующего срока геста-
ции, поскольку условия, в  которых пребывают ребе-
нок и плод, совершенно различны. Дети, родившиеся 
глубоконедоношенными, находятся в  непрерывном 
состоянии сна, их глаза закрыты. Тем не менее у них 
отмечается чередование эпизодов активного и  спо-
койного сна. Во время спокойного сна дети не двига-
ются, дыхание регулярное (если оно спонтанное, а не 
поддерживается искусственной вентиляцией легких). 
Активный сон характеризуется более выраженным 
беспокойством, наличием вздрагиваний, перемежаю-
щимся движением глаз, нерегулярным дыханием с ча-
стыми эпизодами остановок дыхания (апноэ) [12]. 

У новорожденного ребенка, родившегося на сро-
ке гестации 24 нед, ЭЭГ практически плоская, 
выявляются лишь кратковременные (продолжи-
тельностью менее 30 с) и нерегулярные эпизоды биоэ-
лектрической активности, обозначаемые как «щетки»  
(brushes). После 27 нед гестации эпизоды биоэлек-
трической активности ЭЭГ становятся более про-
должительными, особенно в  периоды двигательной 
активности ребенка. «Щетки» определяются при ре-
гистрации ЭЭГ в различных участках головного мозга 
и  могут иметь асимметричный характер. Такой тип 
активности, часто именуемый прерывным (дискон-
тинуальным), сохраняется до  30 нед постконцепци-
онного возраста (т.е. возраста от  момента зачатия). 
Лишь после 32  нед ЭЭГ постепенно приобретает 
непрерывный характер, активный и  спокойный сон 
ребенка хорошо дифференцируются. К 36 нед появ-
ляются первые краткосрочные эпизоды спокойного 
бодрствования [10]. Периоды активного и  спокой-
ного сна продолжительностью более 3 мин, опреде-
ляемые на  основе данных ЭЭГ и  движения глазных 
яблок, можно выявить у  неврологически здорового 
ребенка, родившегося в исходе преждевременных ро-
дов, уже на сроке 27 нед гестации [12]. 

У детей, родившихся недоношенными, картина 
ЭЭГ в  отдельные фазы сна сильно различается: она 
имеет непрерывный вид в фазе активного сна и пре-
рывистый – в фазе спокойного сна. Кроме того, бы-
стрые движения глазных яблок определяются в фазе 
активного сна и отсутствуют в фазе спокойного сна. 
В  дальнейшем по  мере роста и  созревания ребенка 
в  фазе спокойного сна продолжительность вспы-
шек медленноволновой активности ЭЭГ возрастает, 
увеличивается амплитуда фоновой активности ЭЭГ 
и  формируется картина tracé alternant, которая счи-
тается характерной для спокойного сна здорового до-
ношенного новорожденного ребенка. В  течение по-
следующих нескольких недель жизни tracé alternant 
замещается высоковольтажной низкочастотной ЭЭГ 
[13]. На  сроках гестации от  30 до  36 нед продолжи-
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тельность перехода ребенка от  активного к  спокой-
ному сну значительно больше, чем продолжитель-
ность перехода от спокойного сна к активному.

На сроках от  31 до  34 нед постконцепционного 
возраста ребенок пребывает большую часть време-
ни суток в  состоянии активного сна. К  моменту до-
стижения ребенком постконцепционного возраста, 
соответствующего сроку доношенности, 55–65% 
времени сна он проводит в фазе активного сна и око-
ло 20% времени  – в  фазе спокойного сна, при  этом 
продолжительность отдельных фаз сна может сильно 
варьировать в отдельных циклах сна у одного и того 
же младенца. Недоношенные новорожденные, как и 
доношенные, в отличие от взрослых засыпают в фазе 
активного сна. Первый период активного сна ребен-
ка обычно характеризуется более короткой продол-
жительностью и более медленной биоэлектрической 
активностью ЭЭГ по  сравнению со следующими 
периодами активного сна, фиксируемыми после пе-
риодов спокойного сна. Сам цикл сна, включающий 
в себя эпизоды активного и спокойного сна, которые 
разделены эпизодом неопределенного сна, имеет 
более короткую продолжительность по  сравнению 
с  продолжительностью цикла у  детей старшего воз-
раста и взрослых. У недоношенных детей, родивших-
ся на  сроке гестации до  35 нед, продолжительность 
цикла сна составляет 45–50 мин, на  более поздних 
сроках гестации она достигает тех же значений, что у 
доношенных новорожденных. Структура сна у детей, 
родившихся недоношенными и достигших срока до-
ношенности, а также у детей, родившихся доношен-
ными с  признаками задержки внутриутробного раз-
вития, существенно не  отличается от  структуры сна 
доношенных новорожденных детей [14].

В течение первых 3 мес жизни после рождения до-
ношенного ребенка картина ЭЭГ постепенно меня-
ется от неонатальной к младенческой. Прежде всего 
в этот период отмечаются два качественных измене-
ния: ЭЭГ начинает дифференцироваться в  соответ-
ствии с 4 стадиями фазы медленного сна, как у взрос-
лых, и уменьшается доля активного сна. У здорового 
ребенка, родившегося доношенным, к 3–4 нед жизни 
исчезает tracé alternant, постепенно замещаясь вы-
соковольтажной ЭЭГ с  низкой частотой. Примерно  
в  4 нед жизни появляются рудиментарные сон-
ные веретена, но  часто они  имеют фрагментарный 
вид и  плохо дифференцируются. К  8–12 нед после 
срочных родов сонные веретена обычно выявляют-
ся у  большинства младенцев [15]. Сонные веретена 
младенца характеризуются межполушарной асимме-
трией и асинхронией, они имеют иную морфологию. 
Вид сонных веретен постепенно меняется на  про-
тяжении 9 мес после рождения ребенка. Плотность 
сонных веретен и  их продолжительность становятся 
максимальными примерно в  3 мес жизни ребенка 
с существенными изменениями их топографии, мор-
фологии, амплитуды и  частоты в  течение первого 

года жизни. В  то же время отмечается выраженная 
индивидуальная вариабельность созревания сонных 
веретен и  веретена могут сохранять свою межполу-
шарную асинхронию вплоть до 2 лет [16]. Сонные ве-
ретена формируются в  результате синхронизирован-
ной активности таламокортикальных и таламических 
ретикулярных нейронов, поэтому изменения харак-
тера сонных веретен в первые месяцы жизни ребен-
ка, как  полагают, отражают процесс созревания та-
ламокортикальных путей, процесс их миелинизации 
и рост дендритов [17]. Снижение частоты сонных ве-
ретен определялось у  младенцев с  так называемыми 
очевидными жизнеугрожающими событиями. Ано-
малии сонных веретен определяются у детей с нару-
шениями интеллекта, например, с синдромом Дауна. 

К 6 мес жизни у  большинства младенцев можно 
идентифицировать три основные стадии, характер-
ные для  фазы медленного сна у  взрослых: стадию 
1, стадию 2 и медленноволновой сон. В течение по-
следующих 6–12 мес жизни ЭЭГ в  фазу медленного 
сна продолжает все больше дифференцироваться, 
что позволяет более четко различать стадию 2 и мед-
ленноволновой сон. Хорошо идентифицируемые 
спонтанные К-комплексы впервые появляются 
на ЭЭГ у младенца в 6 мес жизни, в дальнейшем их 
морфология меняется в  возрасте 6 мес  – 2 года и  в 
возрасте 6–12 лет. Меняется и  частота, с  которой 
на  ЭЭГ фиксируются спонтанные К-комплексы. 
Доминирующий задний альфа-ритм, характерный 
для  взрослых в  состоянии спокойного бодрствова-
ния, начинает регистрироваться в  3–4 мес жизни, 
при  этом с  возрастом увеличивается частота аль-
фа-ритма: в 3–4 мес жизни она составляет 3,5–4,5 Гц; 
в 5–6 мес жизни – 5–6 Гц, в 3 года – 8 Гц, в 9–10 лет – 
9 Гц и в 15 лет – 10 Гц [18].

К концу первого года жизни сон ребенка можно 
уже четко дифференцировать на  фазу быстрого сна 
и фазу медленного сна, как у взрослых. Сама картина 
ЭЭГ и  полисомнограммы в  состояниях бодрствова-
ния и сна все более приближается к той, которая вы-
является у взрослых. Так, в состоянии бодрствования 
ЭЭГ характеризуется наличием низковольтажной ак-
тивности смешанной частоты, среди которой доми-
нируют альфа- и бета-волны (частота 18–25 Гц) [19]. 
В  состоянии расслабленного бодрствования при  за-
крытых глазах лучше всего выражен альфа-ритм 
(8–13 Гц), особенно в  затылочных отведениях ЭЭГ; 
такая картина известна как  доминирующий задний 
альфа-ритм. 

Сон начинается с  эпизода фазы медленного сна, 
которая в  свою очередь разделяется на  4 стадии, 
представляющие собой континуум глубины сна, 
причем стадия 1 является наиболее поверхностной, 
а стадия 4 – наиболее глубокой. Соответственно по-
рог пробуждения в  стадии 1 самый низкий, а  в ста-
дии 4  – самый высокий. Стадия 1 фазы медленного 
сна характеризуется низковольтажной ЭЭГ смешан-



42

ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННАЯ ПЕДИАТРИЯ

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2017; 62:(3)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2017; 62:(3)

ной частоты с  доминирующей тета-активностью.  
Частота волн ЭЭГ ниже, чем в  состоянии бодрство-
вания. В  начале стадии 1 наблюдаются вращатель-
ные движения глазных яблок. Это переходная ста-
дия, после которой часто наблюдаются пробуждения 
или генерализованные движения тела. Стадия 2 фазы 
медленного сна характеризуется двумя типичны-
ми феноменами ЭЭГ: появлением сонных веретен 
и  К-комплексов. У  взрослых сонные веретена реги-
стрируются как транзиторные кластеры ритмической 
активности со средней частотой 12–14 Гц; чаще всего 
они выглядят как нарастающие, а затем затухающие 
по  амплитуде. К-комплекс  – транзиторный двух-
фазный феномен, представляющий собой началь-
ную крутую отрицательную волну ЭЭГ (отклонение 
кривой вверх), за которым следует плавная положи-
тельная волна (отклонение ЭЭГ вниз). К-комплек-
сы могут появляться спонтанно, в ответ на внешние 
стимулы, а  также могут содержать в  своем составе 
сонные веретена. Стадии 3 и 4 фазы медленного сна 
хорошо распознаются по  появлению медленных, 
высоковольтажных дельта-волн (0,5–2 Гц). Стадии 3 
и  4 часто объединяются как  медленноволновой сон. 
Такие высокоамплитудные волны ЭЭГ формируются 
в  связи с  выраженной синхронизацией активности 
нейронов. Движения глаз обычно отсутствуют в ста-
дии 2 и в стадии медленноволнового сна, а тонус му-
скулатуры, фиксируемый по данным подбородочной 
электромиографии, снижен по сравнению с тем, ко-
торый фиксируется в состоянии бодрствования. 

ЭЭГ в  фазу быстрого сна существенно отлича-
ется от  таковой в  фазу медленного сна и  характе-
ризуется низким вольтажом и  смешанной частотой 
(прежде всего тета-волнами), напоминающими те, 
что наблюдаются в состоянии бодрствования. Опре-
деляется и  альфа-ритм, который, однако, на  1–2 Гц 
медленнее, чем в  состоянии бодрствования. Также 
определяются волны ЭЭГ в  форме «зубьев пилы» 
в диапазоне тета-активности. Таким образом, в фазу 
быстрого сна головной мозг активирован. Выделяют 
тонические и фазические компоненты фазы медлен-
ного сна. Тонический компонент является домини-
рующим и  характеризуется атонией скелетной му-
скулатуры и  отсутствием движения глазных яблок. 
Фазические компоненты фазы быстрого сна харак-
теризуются вспышками быстрых движений глазных 
яблок, транзиторными мышечными подергивания-
ми, нерегулярностью ритма сердца и дыхания [20]. 

На первом году жизни происходит существенное 
изменение соотношения активного и  спокойного 
сна: продолжительность спокойного сна увеличива-
ется в среднем от 5 ч в сутки у новорожденного до 7 ч 
в  сутки к  концу первого года жизни ребенка, про-
должительность активного сна уменьшается за  этот 
период в среднем от 5 до 1,5 ч в сутки, а продолжи-
тельность неопределенного сна уменьшается в сред-
нем от 3 ч до 1 ч в сутки [12]. Одновременно с умень-

шением выраженности активного сна начало сна 
постепенно приходится на спокойный сон, что мож-
но зафиксировать в возрасте 10–12 нед, хотя эпизо-
ды начала сна в виде активного сна могут встречать-
ся у  клинически здоровых младенцев вплоть до  6–8 
мес жизни. Указанные изменения рассматриваются 
как  проявления созревания ЦНС. Примечательно, 
что  в возрасте 6 нед и  3 мес дети с  диагностирован-
ными очевидными жизнеугрожающими событиями 
с  более высокой частотой характеризовались нача-
лом сна в  фазе быстрого сна, что  рассматривалось 
как проявление задержки созревания ЦНС и наруше-
ние функционирования мозга. Возраст 3 мес вообще 
представляется критичным для  развития ребенка, 
и степень зрелости сна в этом возрасте может рассма-
триваться как косвенный показатель зрелости ЦНС.

На фоне изменений общей продолжительности 
и  соотношения спокойного и  активного сна умень-
шается и  общая потребность ребенка в  сне. Общая 
продолжительность сна уменьшается с 13–16 ч у здо-
рового доношенного новорожденного ребенка до 10 ч 
к  концу первого года жизни [12]. К  3–4 мес жиз-
ни младенец находится в  состоянии бодрствования 
в  течение достаточно продолжительных временных 
промежутков, позволяющих ему взаимодействовать 
с окружением и формировать новые навыки. Приме-
чательно, что именно в этом возрасте генерализован-
ные движения перестают сопровождать активный сон 
ребенка. Напротив, в состоянии бодрствования опре-
деляются локализованные, целенаправленные дви-
жения ребенка. Следует отметить, что продолжитель-
ность сна и  распределение активного и  спокойного 
сна характеризуются выраженными индивидуаль-
нами различиями, что  особо отчетливо проявляется 
на  первом году жизни: некоторые новорожденные 
дети спят лишь 10 ч в сутки, тогда как другие до 18 ч; 
активный сон составляет у  новорожденных детей 
от 30 до 70% всего времени сна [21]. Индивидуальная 
склонность ребенка к большей или меньшей продол-
жительности сна сохраняется на  протяжении всего 
детского возраста, что  позволяет говорить о  выра-
женном модифицирующем влиянии генетических 
факторов на продолжительность сна ребенка. 

На первом году жизни формируются отчетли-
вые различия дневного и  ночного сна. Уменьшение 
суточной доли активного сна в  основном связано 
с  уменьшением эпизодов этой фазы сна в  дневное 
время суток, тогда как продолжительность активного 
сна в ночное время меняется мало. Напротив, общая 
продолжительность спокойного сна несколько умень-
шается в  дневное время и  существенно возрастает 
в  ночное время, что  связано с  увеличением средней 
продолжительности каждого эпизода фазы спокойно-
го сна. Что касается продолжительности неопределен-
ного сна, то она снижается без четкой связи с дневным 
или ночным временем суток. Кроме того, уменьшение 
продолжительности неопределенного сна также влия-
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ет и на возрастающую организацию эпизодов сна. Ис-
следование внутренней структуры цикла сна (т.е. че-
редования эпизодов активный сон – спокойный сон) 
на протяжении первого года жизни выявило увеличе-
ние средней продолжительности цикла сна по  мере 
роста ребенка. Это увеличение связано с возрастанием 
представленности глубоких стадий (медленноволно-
вого сна) во время эпизодов спокойного сна и почти 
полным исчезновением неопределенного сна на про-
тяжении цикла сна; доля времени, приходящегося 
на активный сон, не меняется [22]. 

На первом году жизни наблюдается и  изменение 
распределения тех состояний, в  которых ребенок 
пребывает в  ночное время суток. Начиная с  4 мес 
жизни выявляется тенденция к  концентрированию 
более продолжительных эпизодов спокойного сна 
в первой половине ночи, в то время как эпизоды ак-
тивного сна еще не концентрируются в конце ночи, 
как это бывает у взрослых. Интересно отметить сле-
дующую закономерность: признаки, характерные 
для  спокойного сна, формируются в  онтогенезе 
позднее, чем признаки активного сна, однако спо-
койный сон достигает своего «взрослого» распреде-
ления на  протяжении ночного времени суток рань-
ше, чем активный сон [12]. В  течение первого года 
жизни отмечаются и  иные изменения качественных 
характеристик сна: на втором месяце жизни исчезает 
tracé alternant и появляются сонные веретена, типич-
ные для  стадии 2 спокойного сна; более отчетливы-
ми становятся различия ЧСС, фиксируемые в  фазах 
спокойного и активного сна. Примерно в 5 мес жиз-
ни продолжительность и структура эпизодов спокой-
ного сна становятся похожими на  таковые у  взрос-
лых. Увеличение продолжительности спокойного 
сна затрагивает не  все его составляющие, а  прежде 
всего связанные с  медленноволновой активностью. 
Такая медленноволновая активность регистриру-
ется на  ЭЭГ с  периодичностью около 100 мин [23]. 
Таким образом, у  детей в  этом возрасте можно вы-
явить две периодические составляющие ЭЭГ: одна 
имеет продолжительность 50 мин и связана с цикла-
ми сна, а  вторая связана с  периодичностью появле-
ния на  ЭЭГ медленноволновой активности и  имеет 
периодичность 100 мин. 

Полисомнографические исследования у  детей 
первого года жизни выявляют снижение числа ноч-
ных пробуждений после 3 мес жизни, прогрессивное 
увеличение непрерывности сна и его эффективности. 
Эти закономерности одинаково проявляются у маль-
чиков и  девочек. Отмечается динамичный процесс 
созревания ребенка, сопровождающийся формиро-
ванием у него отчетливого предпочтения ночного сна 
по сравнению с дневным. В этом возрасте у большин-
ства детей формируется так называемая консолида-
ция сна, проявляющаяся формированием продол-
жительного эпизода ночного сна [24]. В то же время 
ночные пробуждения нередко наблюдаются у  детей. 

Этот феномен выявляется у 20–30% младенцев и де-
тей первых 3 лет жизни, что является частой причи-
ной жалоб родителей [25]. Формирование консоли-
дированного ночного сна ребенка зависит от многих 
факторов. Одним них является адекватное поведение 
родителей: избыточное внимание родителей к сну ре-
бенка, их неоправданное вмешательство часто сопро-
вождаются фрагментацией ночного сна ребенка. 

Затруднения в формировании консолидации ноч-
ного сна не  ограничиваются ранним детским воз-
растом. Фрагментированный ночной сон может на-
блюдаться на  протяжении всего детского возраста, 
хотя отчетливо прослеживается тенденция к  сниже-
нию встречаемости этого нарушения по  мере роста 
ребенка. Так, частота выявляемых ночных пробуж-
дений ребенка уменьшается с  34% на  первом году 
жизни до  13,4% в  возрасте 4–6 лет [26]. Родители 
реже предъявляют жалобы на  ночные пробуждения 
детей более старшего возраста [27], хотя исследова-
ния с использованием объективных диагностических 
методов (например, с  регистрацией ЭЭГ или  акти-
графии) свидетельствуют о том, что подобные нару-
шения нередко наблюдаются и в старших возрастных 
группах. Из  сказанного следует, что  сохраняющиеся 
ночные пробуждения ребенка в раннем возрасте мо-
гут в дальнейшем трансформироваться в клинически 
значимые нарушения сна, если своевременно не рас-
познаются и  не корректируются. По  мере консоли-
дации ночного сна снижается общая потребность 
ребенка в  сне, постепенно отпадает потребность 
в дневном сне: процент детей, спящих в дневное вре-
мя суток, число эпизодов дневного сна и его продол-
жительность постепенно снижаются [28]. К  3 годам 
дети имеют лишь один эпизод дневного сна, а к 7 го-
дам потребность в  дневном сне полностью исчезает.  
Отсутствуют различия в  потребности в  дневном сне 
ребенка, связанные с полом.

Регуляция биоритмов организма обеспечивается 
специализированными пейсмекерными клетками, 
располагающимися в  супрахиазматическом ядре пе-
реднего отдела гипоталамуса, которые осциллируют 
с  периодичностью, несколько превышающей 24 ч. 
Этот эндогенный пейсмекер способствует синхрони-
зации эндогенных ритмов с  окружением, благодаря 
чему организм оптимальным образом подстраивается 
к циклу день–ночь. Супрахиазматическое ядро регу-
лирует время и  продолжительность сна и  бодрство-
вания за  счет облегчения наступления сна в  ночное 
время и  противодействия давлению сна в  дневное 
время. Данный феномен обозначается как  циркади-
анный процесс («процесс С»). Фаза циркадианных 
часов синхронизирована с циклом день–ночь за счет 
влияния внешних стимулов, получивших название 
«zeitgebers» (нем. «задающие время»). Циркадианные 
«часы» весьма чувствительны к яркому свету, причем 
в  детском возрасте даже комнатное освещение спо-
собно вызвать сдвиг фазы сна. У  новорожденного 
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ребенка циркадианная система еще недостаточно 
синхронизирована с  24-часовым периодом, одна-
ко воздействие на  ребенка циклического чередова-
ния темного и  светлого времени суток способствует 
консолидации сна в  ночное время, что  проявляется 
к  3  мес жизни. Незрелость циркадианной системы 
новорожденного ребенка может объяснить наличие 
у него «свободных» ритмов сон–бодрствование с по-
степенным ежедневным сдвигом времени ночного 
сна на  все более поздние часы, что  в ряде случаев 
приводит к инверсии нормального ритма сон–бодр-
ствование, в  результате чего дети спят днем и  бодр-
ствуют ночью. Помимо света, на формирование цир-
кадианного ритма сон–бодрствование оказывают 
влияние иные внешние воздействия, такие как корм-
ление ребенка, а также пеленание, купание, сопрово-
ждающиеся его кинестетической стимуляцией [29]. 

Наряду с циркадианным процессом, на чередова-
ние сна и бодрствования оказывает влияние и так на-
зываемый гомеостатический процесс («процесс  S»), 
который проявляется в том, что давление сна стано-
вится интенсивнее по мере увеличения эпизода пред-
шествовавшего бодрствования и  ослабевает по  мере 
увеличения предшествовавшего эпизода сна. Отра-
жением гомеостатического процесса является влия-
ние давления сна на выраженность фазы медленного 
сна, прежде всего ее медленноволнового компонен-
та, в  первом цикле сна. Выраженность медленно-
волнового сна максимальна сразу после начала сна, 
и  интенсивность фрагментов медленноволнового 
сна в  каждом последующем цикле сна постепенно 
уменьшается. У младенцев, уже начиная со 2-й неде-
ли жизни, удается выявить снижение выраженности 
медленноволнового сна по  мере перехода от  одного 
цикла сна к другому [30]. Иными словами, уже на са-
мых ранних этапах онтогенеза имеет место гомео-
статический процесс, регулирующий наступление 
сна. Этот процесс взаимодействует с  циркадианным 
процессом, в результате чего происходит чередование 
периодов сна и  бодрствования, причем сонливость 
и  способность уснуть становятся предсказуемыми 
и ритмичными [31]. 

У взрослых сонливость постепенно нарастает 
в  первой половине дня, достигая «малого суточного 
пика» в ранние послеполуденные часы (12:00 – 14:00), 
что  соответствует времени традиционной «сиесты». 
Затем наблюдается постепенное уменьшение сонли-
вости, которая достигает минимума в  ранние вечер-
ние часы (19:00 – 22:00). Далее сонливость нарастает, 
достигая пика в ранние утренние часы (03:00 – 05:00). 
Формирование монофазического циркадианного 
ритма сон–бодрствование у  младенцев (т.е. с  одно-
разовым сном) также идет параллельно с  затрудне-
ниями засыпаний в определенные часы [32]. У детей, 
родившихся доношенными, периоды продолжитель-
ного бодрствования фиксируются, как и у взрослых, 
преимущественно в  ранние вечерние часы. Однако 

у  детей, родившихся недоношенными, пик бодр-
ствования часто отмечается в  ночное время, поэто-
му не удивительно, что родители этих детей нередко 
предъявляют жалобы на плохое засыпание ребенка. 

Гомеостатический процесс, формирующееся бла-
годаря нему давление сна и исчезновение этого давле-
ния после сна ребенка выражены у младенцев сильнее, 
чем у  детей старшего возраста и  взрослых. Дефицит 
сна у детей сопровождается более выраженным давле-
нием сна по сравнению со взрослыми [30]. При этом 
гомеостатический процесс характеризуется более ко-
ротким периодом и более низкой амплитудой по срав-
нению со взрослыми и детьми старшего возраста [33]. 
Повышенное влияние гомеостатического процесса, 
обеспечивающего давление сна, и  ускоренное исчез-
новение такого давления после сна ребенка могут от-
части объяснить более частые перемены состояний 
сна и  бодрствования и  потребность в  дневном сне 
у младенцев. В типичном случае младенец 6 мес жиз-
ни может иметь 2–3 эпизода дневного сна продолжи-
тельностью 3–4 ч, в то время как к 12 мес жизни у него 
наблюдается 2 эпизода дневного сна продолжительно-
стью 2–3 ч, а к полутора годам ребенок спит в дневное 
время один раз и  продолжительность этого эпизода 
составляет в среднем 1–2 ч [28]. Таким образом, у мла-
денца преобладают ультрадианные ритмы (т.е. более 
короткие по продолжительности, чем 24 ч), и период 
этих ритмов постепенно увеличивается на  протяже-
нии первых месяцев жизни [34]. По мере увеличения 
с возрастом амплитуды и периода процесса S нарастает 
и выраженность циркадианных ритмов. К концу пер-
вого месяца жизни эпизоды сна становятся все более 
продолжительными в ночное время суток. К 3–4 мес 
жизни у  ребенка формируется синхронизация цикла 
сон–бодрствование с  24-часовым суточным циклом. 
Продолжительность самого длительного периода сна 
увеличивается с  возрастом и  наблюдается в  ночное 
время, а  самый длительный период бодрствования, 
напротив, наблюдается в  дневное время. Наиболее 
продолжительный непрерывный период сна прогрес-
сивно нарастает. К концу второго месяца жизни дети 
преимущественно спят в ночное время суток, и к 3 мес 
жизни у 70% детей формируется ночной консолидиро-
ванный сон продолжительностью около 5 ч, при этом 
отчетливо определяется повышенная продукция мела-
тонина во время ночного сна.

Большой интерес вызывает проблема пробуж-
дений ребенка. Полное пробуждение (awakening, 
поведенческое пробуждение, бодрствование) следует 
отличать от реакции пробуждения (arousal), которую 
можно назвать «подбуживанием». Подбуживание 
представляет собой кратковременную активацию 
ЦНС, проявляющуюся либо увеличением частоты 
ритма ЭЭГ, либо повышением мышечного тонуса 
и  движениями тела. Имеются специальные крите-
рии, позволяющие констатировать подбуживания 
у  младенцев и  детей раннего возраста [35]. Подбу-
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живания могут быть как  спонтанными, так и  инду-
цированными, например, явиться защитной реак-
цией на  нарушения дыхания во  время сна. Полное 
пробуждение как у младенцев, так и у взрослых чаще 
всего происходит из фазы активного сна (или, что эк-
вивалентно, фазы быстрого сна у  детей старшего 
возраста и взрослых) [36]. Полное пробуждение про-
является в виде последовательного процесса. У мла-
денцев за несколько минут до полного пробуждения 
из  фазы спокойного сна наблюдается активация 
ЭЭГ, однако этого не  отмечается при  пробуждении 
из фазы активного сна [37]. Кроме того, у младенцев 
1–6 мес жизни пробуждению предшествует повыше-
ние двигательной активности. Исследование дина-
мики пробуждений на  протяжении суток у  младен-
цев, родившихся недоношенными и доношенными, 
свидетельствует о том, что число таких пробуждений 
существенно не меняется по мере роста ребенка, од-
нако увеличивается их средняя продолжительность 
[38]. Это увеличение продолжительности пробуж-
дений наблюдается преимущественно в  дневное 
время и  сопровождается криком ребенка. В  даль-
нейшем на  первом году жизни уменьшается число 
пробуждений в ночное время суток, что происходит 
параллельно с  консолидацией сна. На  втором году 
жизни ребенка существенных изменений этого про-
цесса уже не отмечается. На протяжении всего пер-
вого года жизни пробуждения, которые возникают 
из  фазы активного сна, наблюдаются с  периодом 
около 100 мин, а  пробуждения, которые возникают 
из  фазы спокойного сна, наблюдаются с  периодом 
около 200 мин [33].

Когнитивные, моторные навыки и  уровень рече-
вого развития могут оказывать влияние на структуру 
сна младенца. В  частности, развитие когнитивных 
способностей приводит к  формированию таких фе-
номенов, как сепарационная тревога, страхи и беспо-
койство, что в целом негативно сказывается на каче-
стве сна. К концу первого года жизни формирование 
представления о  перманентности объектов, окружа-
ющих ребенка, приводит к  развитию сепарацион-
ной тревоги, что  проявляется в  виде сопротивления 
укладыванию спать [39]. Сепарационная тревога до-
стигает своего максимума к полутора годам и обычно 
сохраняется до двух лет, что приводит к повышенно-
му стрессу ребенка в тот момент, когда он вынужден 
расставаться с родителями во время своего дневного 
или  ночного сна. Моторные навыки, формирующи-
еся у  ребенка, также могут влиять на  качество сна.  
Например, формирующийся навык ползанья нега-
тивно сказывается на качестве сна: у детей, формиру-
ющих этот навык моторики, отмечаются более частые 
и более продолжительные ночные пробуждения [40]. 
Не случайно конец первого года жизни часто знаме-
нуется «рецидивом» ухудшений сна ребенка, на  что 
нередко обращают внимание родители, предъявляя 
соответствующие жалобы [41].

Изменения сна ребенка после 1 года жизни про-
исходят не  столь динамично, как  на первом году. 
К  концу первого года жизни доля фазы медленного 
сна превышает долю фазы быстрого сна и  соотно-
шение этих фаз становится обратным тому, кото-
рое наблюдается в  периоде новорожденности. Доля 
фазы быстрого сна в общей структуре сна продолжа-
ет уменьшаться и после 1 года, достигая показателей 
у взрослых: 20–25% общего времени сна у детей 5 лет 
[42]. Продолжительность цикла сна составляет при-
мерно 60 мин у ребенка 2–3 лет и постепенно увели-
чивается до 90 мин к 5 годам. 

Динамика изменений характеристик ЭЭГ во вре-
мя сна после 1 года жизни также не  столь яркая, 
как  на первом году жизни. В  целом фоновая ЭЭГ 
имеет несколько меньшую частоту и  более высокую 
амплитуду по  сравнению со взрослыми [42]. В  со-
стоянии сонливости у  ребенка определяются та-
кие феномены, в  норме не  выявляемые у  взрослых, 
как  медленноволновая активность и  ритмическая 
тета-активность, регистрируемые в  передних отде-
лах мозга, гипнагогическая гиперсинхронизация. 
По  мере роста ребенка в  ночное время суток воз-
растает эффективность сна, увеличивается продол-
жительность периодов быстрого движения глазных 
яблок, в то время как общая продолжительность сна 
и  число пробуждений уменьшаются. Возрастает не-
прерывность сна, при  этом отсутствуют существен-
ные различия в  структуре сна между мальчиками 
и девочками. 

Для большинства детей дошкольного и  школьно-
го возраста время утреннего пробуждения преимуще-
ственно зависит от  требований родителей, графика 
посещения детских учреждений. Напротив, время 
начала сна задается не  столь жесткими критериями, 
определяется физиологическими потребностями ре-
бенка и  многочисленными психосоциальными фак-
торами. Следовательно, тенденция к  снижению про-
должительности сна с  возрастом связана, прежде 
всего, с  более поздним временем начала сна. В  воз-
расте 2–3 лет ребенок все больше вовлекается в соци-
альную активность семьи; это может сопровождать-
ся нарушениями выработанных ранее ритуалов сна, 
что  приводит к  трудностям с  укладыванием ребенка 
в постель. В возрасте 3–5 лет формируются такие не-
редкие в  этом возрасте нарушения сна, как  ночные 
страхи и  ночные кошмары, что  также может затруд-
нять укладывание ребенка спать. Эти нарушения усу-
губляются боязнью темноты, сепарационной тревогой 
и желанием ребенка участвовать в жизни семьи [43]. 

В целом нужно отметить, что  нарушения сна ча-
сто беспокоят родителей детей раннего и дошкольно-
го возраста: частота подобных жалоб в этих возраст-
ных группах составляет от  20 до  45% [44]. Наиболее 
частыми жалобами родителей являются сопротивле-
ние укладыванию спать и  ночные пробуждения ре-
бенка. Прочие нарушения сна, нередко выявляемые 
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в  этом возрасте, включают в  себя такие парасом-
нии, наблюдаемые в  фазу медленного сна, как  ноч-
ные страхи, спутанные пробуждения, снохождения  
(сомнамбулизм) [45]. Высказывается предположе-
ние, что  подобные расстройства отражают задержку 
темпов созревания мозга ребенка, следствием кото-
рой является филогенетически более древняя форма 
активности головного мозга во время сна, при кото-
рой отсутствует полная синхронизация биоэлектри-
ческой активности во  время глубоких стадий фазы 
медленного сна: определяется медленноволновой 
сон в одних участках мозга при «бодрствующем» со-
стоянии других, что  позволяет осуществлять дви-
гательные акты [46]. Реакция родителей на  разноо-
бразные страхи и  тревоги ребенка может отразиться 
на организации его сна. В частности, ночные страхи 
ребенка могут способствовать формированию при-
вычки совместного сна родителей и ребенка, что еще 
больше ухудшает качество сна ребенка. Несмотря 
на то что частота нарушений сна у детей дошкольного 
возраста имеет тенденцию к снижению по мере роста 
ребенка, в  ряде случаев подобные нарушения могут 
персистировать и в старшем возрасте [47]. 

В школьном возрасте на  качестве сна негативно 
отражаются возрастающие школьные нагрузки, за-
нятия спортом и прочие внеучебные занятия ребен-
ка. Нарушения сна провоцируются пристрастиями 
детей к  компьютеру, Интернету, телевизионным пе-
редачам. Негативное влияние на сон ребенка оказы-
вает использование продуктов, содержащих кофеин. 
Как следствие, нарушения сна в этом возрасте встре-
чаются с повышенной частотой [48]. Дневная сонли-
вость, эмоциональные и  поведенческие нарушения 
ребенка в  дневные часы могут свидетельствовать 
о возможных нарушениях сна [49].

Следующим критическим этапом формирования 
сна ребенка является подростковый возраст. В  этом 
возрасте отмечается выраженное уменьшение пред-
ставленности в  общей структуре сна медленновол-
нового компонента (по некоторым данным, на 40%) 
[50]. Полагают, что  этот феномен во  многом связан 
с  программируемой редукцией кортикальных си-
напсов, наблюдаемой в подростковом возрасте. Ука-
занная закономерность сопровождается снижением 
выраженности гомеостатического процесса S, склон-
ностью подростка к  большей продолжительности 
периода бодрствования [51]. Время, требуемое под-
ростку для  засыпания после укладывания в  постель 
и  выключения света (латентность сна), больше, чем 
у  детей препубертатного возраста [52]. Отмечаются 
и  изменения циркадианного процесса С: подростки 
становятся более чувствительны к воздействию света 
в вечерние часы, приводящего к задержке наступле-
ния фазы сна, чем к  воздействию света в  утренние 
часы, приводящего к сдвигу фазы сна на более ран-
ние часы. Таким образом, увлечение подростков ра-
ботой с  различными гаджетами, имеющими жидко-

кристаллические дисплеи, воздействие света экранов 
компьютеров в вечерние часы может дополнительно 
провоцировать задержку сна. Следствием является 
стремление подростков к  поддержанию «вечернего» 
хронотипа с  предпочтениями позже ложиться спать 
и позже вставать [53]. 

Еще одна причина нарушений сна подростков 
связана с тем, что одним из ранних признаков нача-
ла пубертата является пульсообразное высвобожде-
ние лютеинизирующего гормона во  время сна, что, 
в свою очередь, приводит к высвобождению половых 
гормонов. Такое пульсообразное выделение лютеи-
низирующего гормона в норме ингибируется выделе-
нием мелатонина. И именно снижение концентрации 
мелатонина в  подростковом возрасте способствует 
активации оси гипоталамус–гипофиз–надпочечни-
ки, что характерно для начала пубертатного возраста 
[54]. Следствием такого снижения уровня мелатони-
на может явиться ухудшение засыпания подростка.

В будние дни занятия в  школе требуют от  под-
ростков раннего пробуждения, что на фоне позднего 
засыпания формирует дефицит сна. Такая хрониче-
ская депривации сна сопровождается нарушениями 
поведения, изменениями настроения, метаболиче-
скими расстройствами, патологической прибавкой 
массы тела и нарушениями успеваемости [52]. Боль-
шое значение имеют многочисленные социальные 
и  эмоциональные факторы, которые также влияют 
на сон подростка, а именно: его психическое здоро-
вье, наличие стресса, употребление психоактивных 
веществ. Связь этих факторов с  нарушениями сна, 
как  полагают, носит реципрокный характер: все на-
званные факторы ведут к  уменьшению продолжи-
тельности сна подростка, а дефицит сна способствует 
более выраженному стрессу, предрасполагает к  упо-
треблению психоактивных веществ и  нарушениям 
поведения [55].

Распространенным подходом к  оценке качества 
сна ребенка является использование дневников 
сна, которые ведут родители или сами дети. Еще бо-
лее надежным считается применение специальных 
опросников для  выявления нарушений сна. Один 
из  них  – опросник для  изучения поведения детей 
во сне (Children’s Sleep Habits Questionnaire, CSHQ), 
широко применяемый в клинической практике [56]. 
Данный опросник предназначен для использования 
у  детей дошкольного и  школьного возраста, позво-
ляет изучить отдельные аспекты нарушений сна, 
а также нарушения по 8 важнейшим шкалам: сопро-
тивление укладыванию, задержка наступления сна, 
продолжительность сна, тревожность сна, ночные 
пробуждения, парасомнии, нарушения дыхания 
во  сне, дневная сонливость. Опросник позволяет 
изучить и  суммарный показатель расстройств сна.  
Более высоким значениям показателей по  отдель-
ным признакам и по шкалам опросника соответству-
ет большая выраженность нарушений сна у ребенка. 
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Таблица 1. Русскоязычная версия опросника Child’s Sleep Habits Questionnaire. (составлена автором)
Table 1. Russian version of the Child’s Sleep Habits Questionnaire (prepared by the author) 
Ниже приводятся утверждения, касающиеся поведения Вашего ребенка во время сна и возможных трудностях, связанных со сном. 
Отвечая на вопросы, подумайте о том, как вел себя Ваш ребенок во время сна в течение последней недели. Если по каким-то при-
чинам последняя неделя была не типичной для ребенка (например, ребенок переносил инфекционное заболевание и поэтому пло-
хо спал, был сломан телевизор), выберите наиболее типичную ближайшую неделю из жизни ребенка. Отвечайте «ОБЫЧНО», если 
предлагаемый вариант поведения отмечался 5 или более раз за неделю, отвечайте «ИНОГДА», если он наблюдался 2–4 раза за неделю, 
отвечайте «РЕДКО», если он не наблюдался ни разу или 1 раз за неделю. Также, пожалуйста, укажите, является ли данный вариант 
поведения ребенка для Вас проблемой, обведя «Да», «Нет» или «Неактуально (Н/А).

Укладывание спать:

Укажите, в какое время ребенка укладывают спать: ______
3 Обычно 

(5–7)
2 Иногда          

(2–4)
1 Редко 
(0–1) Проблема?

Ребенок укладывается на ночь в постель в одно и то же время 
(R) (1)  Да     Нет    Н/А

Ребенок засыпает в течение 20 мин после укладывания в по-
стель (R) (2)

Да     Нет    Н/А

Ребенок самостоятельно засыпает в собственной  
постели (R) (3)

Да     Нет    Н/А

Ребенок засыпает в постели родителей или 
брата/сестры (4)

Да     Нет    Н/А

Ребенок засыпает после укачивания и ритмических  
движений

Да     Нет    Н/А

Ребенку нужны специальные предметы для того,  
чтобы он уснул (кукла, специальное одеяло и т.п.) 

Да     Нет    Н/А

Ребенку нужно присутствие в комнате родителей для того, 
чтобы он уснул (5)

Да     Нет    Н/А

Ребенок к моменту укладывания в постель готов к тому, 
чтобы уснуть

Да     Нет    Н/А

Ребенок противится укладыванию в постель,  
когда его укладывают спать

Да     Нет    Н/А

Ребенок борется со сном, когда его укладывают спать 
(кричит, отказывается оставаться в постели и т.п.) (R) (6)

Да     Нет    Н/А

Ребенок боится спать в темноте (7) Да     Нет    Н/А

Ребенок боится спать один (8) Да     Нет    Н/А

Поведение во время сна:

Обычная ежедневная продолжительность сна ребенка, учи-
тывая ночной и дневной сон (часы и минуты): ______

3 Обычно 
(5–7)

2 Иногда          
(2–4)

1 Редко 
(0–1)

Проблема?

Ребенок спит слишком мало (9) Да     Нет    Н/А

Ребенок спит слишком много Да     Нет    Н/А

Ребенок имеет нормальную продолжительность сна (R) (10) Да     Нет    Н/А

Продолжительность сна ребенка примерно одинакова каж-
дый день (R) (11)

Да     Нет    Н/А

Ребенок мочится в постель по ночам (12) Да     Нет    Н/А

Ребенок говорит во время сна (13) Да     Нет    Н/А

Ребенок беспокоится и много двигается во время сна (14) Да     Нет    Н/А

Ребенок ходит во сне (15) Да     Нет    Н/А

Ребенок ночью перебирается к кому-нибудь в постель 
(к родителям, брату, сестре и т.п.) (16)

Да     Нет    Н/А
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Поведение во время сна:

Обычная ежедневная продолжительность сна ребенка, учи-
тывая ночной и дневной сон (часы и минуты): ______

3 Обычно 
(5–7)

2 Иногда          
(2–4)

1 Редко 
(0–1)

Проблема?

Ребенок жалуется на боли в теле во время сна. 
Если да, то где?  Да     Нет    Н/А

Ребенок скрежещет зубами во сне (Вам мог об этом сказать 
стоматолог) (17)

Да     Нет    Н/А

Ребенок громко храпит (18) Да     Нет    Н/А

У ребенка отмечаются остановки дыхания во сне (19) Да     Нет    Н/А

Ребенок всхрапывает и делает глубокие вздохи во сне (20) Да     Нет    Н/А

У ребенка отмечаются трудности со сном, если ему приходится 
спать вне дома (в гостях у родственников, на каникулах) (21)

Да     Нет    Н/А

Ребенок жалуется на проблемы, связанные со сном Да     Нет    Н/А

Ребенок пробуждается ночью с криком, покрытый потом, 
его трудно успокоить (22)

Да     Нет    Н/А

Ребенок просыпается, будучи напуган страшным сном (23) Да     Нет    Н/А

Пробуждения ночью:

Укажите, сколько минут за ночь ребенок суммарно  
бодрствует: ______

3 Обычно 
(5–7)

2 Иногда          
(2–4)

1 Редко 
(0–1) Проблема?

Ребенок пробуждается один раз за ночь (24) Да     Нет    Н/А

Ребенок пробуждается более одного раза за ночь (25) Да     Нет    Н/А

Ребенок после пробуждения засыпает без посторонней 
помощи

Да     Нет    Н/А

Утреннее пробуждение:

Укажите, в какое время обычно ребенок пробуждается  
по утрам: ______

3 Обычно 
(5–7)

2 Иногда          
(2–4)

1 Редко 
(0–1) Проблема?

Ребенок пробуждается самостоятельно (R) (26) Да     Нет    Н/А

Ребенок пробуждается по сигналу будильника Да     Нет    Н/А

Ребенок пробуждается в плохом настроении (27) Да     Нет    Н/А

Ребенка будят взрослые или братья/сестры (28) Да     Нет    Н/А

Ребенок с трудом встает из кровати по утрам (29) Да     Нет    Н/А

Ребенку требуется много времени, чтобы взбодриться утром (30) Да     Нет    Н/А

Ребенок просыпается утром очень рано Да     Нет    Н/А

У ребенка утром хороший аппетит Да     Нет    Н/А

Сонливость в дневные часы:

3 Обычно 
(5–7)

2 Иногда          
(2–4)

1 Редко 
(0–1) Проблема?

Ребенок спит в дневное время Да     Нет    Н/А

Ребенок внезапно засыпает в разгаре активной деятельности Да     Нет    Н/А

Ребенок выглядит утомленным (31) Да     Нет    Н/А

Продолжение табл. 1
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В течение прошедшей недели ребенок выглядел очень сонливым или засыпал при следующих обстоятельствах  
(укажите все, что имело место):

1 Не был сонлив 2 Был очень сонлив 3 Засыпал

Когда самостоятельно играл

Когда смотрел ТВ (32)

Когда ездил в автомобиле (33)

Когда принимал пищу

Примечание. Для оценки интегральных показателей по шкалам рассматриваются вопросы, отмеченные номерами. Вопросам, поме-
ченным символом (R), баллы следует начислять в обратном порядке («обычно» = 1, «редко» = 3).

Шкалы и вопросы: 

1.	 Сопротивление укладыванию. 6 вопросов: 1, 3, 4, 5, 6, 8
2.	 Задержка наступления сна. 1 вопрос: 2
3.	 Продолжительность сна. 3 вопроса: 9, 10, 11
4.	 Тревожность сна. 4 вопроса: 5, 7, 8, 21
5.	 Ночные пробуждения. 3 вопроса: 16, 24, 25
6.	 Парасомнии. 7 вопросов: 12, 13, 14, 15, 17, 22, 23
7.	 Нарушения дыхания во время сна. 3 вопроса: 18, 19, 20
8.	 Дневная сонливость. 8 вопросов: 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33

Суммарно нарушения сна: вопросы 1–33. Вопросы 5 и 8 рассматриваются в двух шкалах (сопротивление укладыва-
нию и тревожность сна). При расчете суммарного показателя эти вопросы нужно учитывать лишь один раз.

Окончание табл. 1

Таблица 2. Значения 90-х центилей распределений показателей русскоязычной версии опросника CSHQ (составлена автором)
Table 2. 90th percentiles distributions of the CSHQ Russian version characteristics (prepared by the author). 

Возраст, 
года

90-й центиль распределения

Сопротивле-
ние уклады-

ванию

Задержка 
наступления 

сна

Продолжи-
тельность 

сна

Тревож-
ность сна

Ночные 
пробужде-

ния

Пара-
сомнии

Нарушения 
дыхания 

во сне

Дневная 
сонливость

Суммарно 
нарушения 

сна

4 12 3 6 10 5 10 4 16 53

4,5 12 3 6 9 5 10 4 16 52

5 12 3 6 9 5 10 4 16 51

5,5 12 2 6 8 5 10 4 16 50

6 12 2 6 8 5 10 4 16 49

6,5 11 2 6 7 5 10 4 16 49

7 11 2 6 7 5 10 4 16 48

7,5 11 2 6 6 4 10 4 16 48

8 10 2 6 6 5 10 4 16 48

8,5 10 2 6 6 5 10 4 16 48

9 9 2 6 6 5 10 4 16 49

9,5 9 2 6 7 4 10 4 16 48

10 9 2 6 6 4 10 4 15 48

10,5 9 2 6 6 4 10 4 15 47

11 8 2 6 6 4 10 4 15 47

11,5 8 3 6 6 4 10 4 14 46

12 8 3 6 5 4 10 4 14 45

12,5 8 3 6 5 4 10 4 14 45

13 8 3 6 5 4 10 4 14 45

13,5 8 3 6 4 4 10 4 14 45

14 8 3 6 4 4 10 4 14 45

14,5 8 3 6 4 4 10 4 14 46

15 9 3 6 4 4 10 4 15 47
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Опросник характеризуется удовлетворительными 
показателями внутреннего согласия, внутренней 
валидности и  надежности [56], позволяя объектив-
но оценить нарушения сна у детей [57]. Выявленные 
с его помощью нарушения сна подтверждаются объ-
ективными методами диагностики, в  частности ак-
тиграфией [58]. В  табл.  1 приведена разработанная 
автором русскоязычная версия данного опросника. 
Проведенное обследование детей в  возрасте от  4 
до  15 лет выявило, что  возрастная динамика пока-
зателей, полученных на  основе впечатлений роди-
телей, в целом отражает особенности поведения де-
тей во  время сна в  отдельные возрастные периоды. 
При этом не отмечено различий между мальчиками 
и  девочками, что  позволило разрабатывать для  них 
единые нормативы [59]. Отсутствие существенных 
гендерных различий характеристик сна у  детей до-
школьного и  школьного возраста было отмечено 
и другими исследователями [60]. В табл. 2 приведены 
референтные величины показателей, которые могут 

использоваться при  обследовании детей. Значения, 
равные 90-му центилю распределения и  выше, мо-
гут свидетельствовать о  наличии нарушений сна 
соответствующего профиля. На  основе указанного 
опросника ранее была разработана адаптированная 
версия для изучения нарушений сна у детей раннего 
возраста [10]. 

Заключение

В процессе онтогенеза отмечаются динамичные 
изменения характеристик сна ребенка, что  требует 
учета для  правильной интерпретации клинических 
данных и  оптимизации ухода за  ребенком. Клини-
ческое обследование детей различных возрастных 
групп должно предполагать активный сбор инфор-
мации об особенностях сна ребенка и консультирова-
ние по  вопросам гигиены сна. Оценка качества сна 
ребенка возможна на  основе сведений, полученных 
от родителей, при использовании стандартизованных 
опросников.
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