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Summary
Sleep disorders are common in children and adolescents, their incidence is estimated to be 

within 25-40%. Among children with psychiatric disorders, sleep problems often arise. Sleep 
disorders are a symptom of many mental illnesses, they have a major impact on the severity of 
other symptoms of the disease and the treatment is often difficult. Epidemiological and clinical 
studies have shown that children in this group often suffer from chronic insomnia, but also 
relatively frequently are seen in them primary sleep disorders such as restless legs syndrome 
or obstructive sleep apnea. On the other hand, there is evidence that primary insomnia may 
be a risk factor for many psychiatric diseases especially depression and anxiety disturbances, 
and may even produce symptoms of mental illness. Researches regarding pharmacotherapy 
in pediatric sleep disorders are  limited. As a first-line treatment nonpharmacologic strategies 
are usually recommended. 
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Wstęp

Celem tego artykułu jest zebranie informacji o zaburzeniach snu u dzieci i mło-
dzieży z zaburzeniami psychicznymi. Podstawowym źródłem był przegląd najważniej-
szych publikacji z tego zakresu. Mamy nadzieję, że przyczynią się one do zwiększenia 
uwagi lekarzy, a zwłaszcza lekarzy psychiatrów, na problem zaburzeń snu w tej grupie 
pacjentów.

Zaburzenia snu są częstym zjawiskiem w populacji dzieci i młodzieży. Ich wystę-
powanie szacuje się w granicach 25–40% [1]. Wśród dzieci, u których rozpoznano 
określone zaburzenia psychiczne, problemy ze snem pojawiają się częściej, na przykład 
u dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu występują u 50–70% [2], a aż 73% dzieci 
z zaburzeniami depresyjnymi skarży się na bezsenność [3]. Zaburzenia snu u dzieci 
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z problemami psychicznymi zgłaszane są przez rodziców lub są obserwowane przez 
personel szpitala, w którym przebywa dziecko na czas diagnozy i leczenia. Jednakże 
nawet same dzieci z tej grupy, częściej niż dzieci zdrowe, skarżą się na problemy ze 
snem [4]. Zaburzenia snu mogą być jednym z istotnych dla obrazu klinicznego ob-
jawów choroby psychicznej, jak to ma miejsce np. w przebiegu depresji czy manii. 
W innych przypadkach, np. w zespołach nadpobudliwości ruchowej, objawy choroby 
zasadniczej mogą współistnieć z zaburzeniami snu (zespół niespokojnych nóg – ang. 
restless legs syndrome, RLS ) [3, 5]. Zaburzenia snu mogą być też objawem niepożą-
danym stosowanej farmakoterapii. U znacznej części dzieci chorujących psychicznie 
bezsenność, podobnie jak u zdrowych dzieci, jest wynikiem niewłaściwej higieny snu 
lub spowodowana jest czynnikami środowiskowymi i nieprawidłowościami procesu 
zasypiania (bezsenność uwarunkowana behawioralnie) [4]. Zaburzenia snu powodują 
pogorszenie rozwoju fizycznego i wydolności organizmu, a także funkcjonowania 
społecznego, poznawczego, szkolnego i emocjonalnego [6]. Stają się więc dodat-
kowym czynnikiem, który obok podstawowej choroby psychicznej pogarsza jakość 
życia dziecka. Wykazano, że u dzieci z objawami bezsenności istnieje większe ryzyko 
depresji w przyszłości [7]. Niejednokrotnie zaburzenia snu zwiększają ryzyko nawrotu 
choroby zasadniczej lub powodują gorszą niż oczekiwana odpowiedź na leczenie [3]. 
U dzieci i młodzieży z zaburzeniami psychicznymi występują zakłócenia snu takie, 
jak: bezsenność, nadmierna senność, zaburzenia ruchowe podczas snu, RLS, lęki 
nocne, koszmary senne, bezsenność z braku dyscypliny, sen nie dający wypoczynku, 
chrapanie, moczenie nocne [8]. W badaniach, za pomocą CSQ (Childhood Sleep 
Questionnaire) oraz BASfC (Behavioral Assessment System for Children), rodzice 
dzieci, będących pacjentami szpitali psychiatrycznych, najczęściej zgłaszali następujące 
problemy: u dzieci z ADHD (zaburzenia aktywności i uwagi – ang. attention deficit 
hyperactivity disorder) – liczne wybudzenia, sny o przerażającej treści, opóźnienie 
godziny położenia się spać, a także zdecydowanie częściej nagłe ruchy nóg podczas 
snu niż w przypadku innych schorzeń; u dzieci z zaburzeniami nastroju i lękowymi 
najczęściej obecne były nocne wybudzenia, podczas gdy skrócenie czasu snu oraz jego 
wydłużona latencja były związane z zachowaniami agresywnymi, nadruchliwością, 
a także depresją. Wszystkie te zaburzenia pozytywnie korelowały z nasileniem obja-
wów zaburzeń psychicznych [4].

Zaburzenia snu źle rozpoznane mogą prowadzić do omyłek diagnostycznych 
i niewłaściwego postępowania, np. w przypadku zespołu Tourette’a (częściowa kata-
pleksja oceniana jako tiki ruchowe) lub zaburzeń dysocjacyjnych (napady senności, 
katapleksja jako objawy dysocjacyjne).

Wydaje się niezwykle ważne uwzględnianie zakłóceń snu i jego jakości w skutecz-
nym leczeniu dziecka z określonymi zaburzeniami psychicznymi.

W Stanach Zjednoczonych ordynowano farmakoterapię u 81% dzieci zgłaszających 
się z powodu bezsenności do lekarza. Leki przeciwhistaminowe (hydroksyzyna) były 
przepisywane w 33% przypadków, następnie – w 26% przypadków były stosowane 
alfa-2-agoniści (klonidyna, guanfacyna), u 15% dzieci benzodiazepiny, u 6% leki 
przeciwdepresyjne (trazodon) i u 1% leki niebenzodiazepinowe (zolpidem, zaleplon). 
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Terapię behawioralną jako wyłączne leczenie zalecano tylko u 22% badanych, a łącznie 
farmakoterapię i terapię behawioralną u 19% [9].

Zaburzenia afektywne

Zaburzenia snu są jednym z podstawowych objawów występujących w chorobach 
afektywnych, zarówno u dorosłych jak i dzieci. W depresji typowej występują pod po-
stacią bezsenności, trudności w zasypianiu, w utrzymaniu ciągłości snu, a także przed-
wczesnego budzenia się, natomiast w depresjach atypowych i maskowanych – pod 
postacią nadmiernej senności [3]. W grupie dzieci w wieku 7–15 lat z rozpoznaniem 
dużej depresji 73% skarżyło się na problemy ze snem, z czego 54% na bezsenność, 
a 9% nadmierną senność; 10% jednocześnie zgłaszało obecność obydwu objawów [3]. 
W porównaniu z dziećmi chorymi na depresję, które nie miały zaburzeń snu, dzieci 
mające problemy ze snem wykazywały większe nasilenie objawów depresyjnych 
i miały współistniejące zaburzenia lękowe. Częściej stosowano u nich leki z grupy 
inhibitorów zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI). Dzieci, u których stwierdzano 
zarówno objawy bezsenności jak i nadmiernej senności, miały dłuższą historię choroby, 
cięższy jej przebieg, z objawami anhedonii o charakterze nawracającym, a także były 
spowolniałe psychoruchowo, męczliwe, traciły na wadze w porównaniu z dziećmi, 
które miały tylko jedno z wymienionych zaburzeń snu. Sama nadmierna senność 
występowała łącznie z następującymi objawami: nastrój depresyjny, anhedonia [3]. 
Wyniki badań prowadzone u dorosłych wskazują na fakt, że obecność bezsenności 
i nadmiernej senności wiąże się z większym ryzykiem podjęcia próby samobójczej [10]. 
W badaniach przeprowadzonych w populacji dzieci w wieku 13–16 lat [11] wykaza-
no, że u dzieci, które zgłaszały myśli samobójcze, częściej występowała bezsenność 
i koszmary senne niż u tych, które zaprzeczały myślom samobójczym. Niektórzy 
autorzy twierdzą , że zarówno bezsenność jak i hipersomnia są związane z myślami 
samobójczymi [12]. Wśród wielu zmiennych rozpatrywanych w tym badaniu wykazano 
najsilniejszą zależność między zaburzeniami snu a właśnie myślami samobójczymi 
[12]. U dorosłych, którzy w okresie adolescencji podjęli próbę samobójczą i wtedy 
rozpoznawano u nich zaburzenia depresyjne oraz współistniejącą bezsenność, częściej 
stwierdzano objawy depresyjne i myśli samobójcze niż u chorych bez towarzyszącej 
bezsenności w przeszłości. Bezsenność wydaje się istotnym negatywnym czynnikiem 
rokowniczym nawrotu depresji w przyszłości [13]. Objawy depresyjne u części dzieci 
mogą czasami być skutkiem pierwotnych zaburzeń snu, jak np. zaburzenia oddychania 
w czasie snu [14].

W badaniu polisomnograficznym (PSG) dzieci i młodzieży chorych na depresję 
najczęściej stwierdzano skrócenie latencji snu z szybkimi ruchami gałek ocznych – snu 
REM (ang. rapid eye movement – REM), oraz wydłużenie latencji snu [15].

Ciekawe wnioski uzyskano z badań dotyczących wartości predykcyjnej parametrów 
PSG. U młodzieży z początkowym rozpoznaniem dużej depresji, u których w ciągu 
następnych 7 lat, w kolejnych badaniach PSG obserwowano skrócenie latencji snu 
REM, zwiększenie gęstości REM i jego ogólnej ilości, stwierdzano następnie zabu-
rzenia depresyjne jednobiegunowe. Takich cech snu nie znajdowano u osób, u których 
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rozwinęły się zaburzenia afektywne dwubiegunowe oraz u zdrowych. Natomiast ba-
dani, u których w przyszłości rozpoznano chorobę afektywną dwubiegunową, w PSG 
mieli więcej stadium 1 snu NREM (ang. non-rapid eye movement ) i mniej stadium 
4 NREM [16].

Leczenie zaburzeń snu w depresji u dzieci i młodzieży to przede wszystkim leczenie 
choroby podstawowej. Należy pamiętać, że rozpoczynając leczenie farmakologiczne 
depresji można początkowo nasilić te zaburzenia. Leki przeciwdepresyjne zmieniają 
obraz snu u dorosłych. W większości przypadków zmniejszają ilość snu REM, wydłu-
żają latencję snu REM, utrudniają zaśnięcie i utrzymanie ciągłości snu [17]. Najwięk-
szy taki wpływ na sen REM mają leki o silnym działaniu na układ serotoninergiczny; 
działanie to jest najsilniejsze na początku leczenia i zmniejsza się w czasie. Leki będące 
inhibitorami monoaminooksydazy (IMAO) mogą hamować sen REM na wiele miesię-
cy. Klomipramina czy leki z grupy SSRI (ang. selective serotonin reuptake inhibitors), 
szczególnie fluoksetyna, na początku ich stosowania pogarszają sen. Amitryptylina 
promuje sen [17]. Niewiele jest badań dotyczących wpływu leków przeciwdepresyjnych 
na sen u dzieci. Nie zawsze udaje się przełożyć obserwacje oddziaływania tych leków 
na sen u dorosłych na grupę dziecięcą. W jednym z badań, w którym porównywano 
dzieci w wieku 13–17 lat leczone fluoksetyną albo trazodonem, lub połączeniem tych 
dwóch leków, zaobserwowano pogorszenie się snu pod postacią bezsenności po 11 
dniach leczenia u wszystkich pacjentów. Bezsenność trwała dłużej u starszych dzieci. 
Dzieci leczone trazodonem szybciej uzyskały poprawę snu niż leczone fluoksetyną, 
ale różnica nie była znacząca klinicznie [18]. W Stanach Zjednoczonych najczęściej 
stosowanym lekiem w leczeniu bezsenności u dzieci z zaburzeniami nastroju jest 
trazodon, następnie agoniści receptorów noradrenergicznych alfa2 (klonidyna, guan-
facyna) [19]. W przypadku depresji wynikającej z pierwotnych zaburzeń snu należy 
najpierw podjąć leczenie choroby podstawowej – zaburzeń oddychania w czasie snu, 
co spowoduje ustąpienie objawów depresyjnych [14].

U dzieci z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi, podobnie jak u dorosłych, 
występuje mniejsza potrzeba snu, bez poczucia zmęczenia następnego dnia. Jest to jeden 
z głównych objawów choroby. Zmniejszone zapotrzebowanie na sen zgłasza średnio 
72% dzieci i młodzieży z rozpoznaniem zespołu maniakalnego [20]. Natomiast rodzice 
zgłaszają różnego rodzaju problemy ze snem u swoich dzieci aż w 99% [21]. Najczęś-
ciej są to problemy z zaśnięciem, sen nie dający wypoczynku (w ocenie rodziców), 
koszmary senne, poranne bóle głowy [22]. Rodzaj zaburzeń snu jest również ważnym 
objawem ułatwiającym różnicowanie choroby afektywnej dwubiegunowej i ADHD. 
W jednym z badań obserwowano zmniejszone zapotrzebowanie na sen u 40% dzieci 
w wieku 7–16 lat z rozpoznaną chorobą afektywną dwubiegunową typu I wg DSM-IV 
(epizod maniakalny ICD-10), a u 6% dzieci z rozpoznaniem ADHD [23].

Niestety, niewiele jest badań, w których oceniano sen na podstawie polisomnografii 
u dzieci z chorobą afektywną dwubiegunową. Badania te są niespójne metodologicz-
nie. W jednym z nich wykazano, że dzieci w wieku 6–7 lat, które spełniały kryteria 
rozpoznania choroby afektywnej dwubiegunowej, przejawiały gorszą ciągłość snu, 
jego mniejszą efektywność, więcej wybudzeń, mniej snu REM oraz dłuższe okresy snu 
wolnofalowego [24]. Z kolei w innym badaniu, dotyczącym młodzieży, stwierdzano 
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więcej stadium 1 snu i mniej stadium 4 NREM , ale bez zmian snu REM w porównaniu 
z dziećmi z rozpoznaniem manii [16].

W leczeniu zaburzeń snu w ChAD stosuje się metody niefarmakologiczne oraz 
farmakologiczne. Metody niefarmakologiczne to przestrzeganie zasad higieny snu, 
psychoedukacja rodziców, metody behawioralno-poznawcze. Podobnie jak w depre-
sji, skuteczne leczenie choroby dwubiegunowej przynosi poprawę snu. Większość 
ze stosowanych w tym przypadku leków ma jednocześnie działanie promujące sen. 
Skuteczne są tutaj atypowe leki przeciwpsychotyczne, np. olanzapina lub risperidon, 
które zmniejszając objawy maniakalne jednocześnie zwiększają zapotrzebowanie 
na sen [25]. Kwetiapina wydaje się również skutecznym lekiem w leczeniu choroby 
dwubiegunowej u dzieci [26]; jej wpływ na sen dzieci nie został jasno określony, ale 
badania u dorosłych wskazują na jej działanie sedujące oraz mniejszą supresję snu 
REM niż w przypadku olanzapiny i risperidonu [27]. Badania efektywności i tolerancji 
aripiprazolu wykazują jego skuteczność w leczeniu ChAD u dzieci – najczęstszym 
objawem niepożądanym była właśnie sedacja [28]. Leki przeciwpadaczkowe, takie 
jak karbamazepina, zwiększają ilość snu wolnofalowego, zmniejszają ilość stadium 
1 i 2 snu [29], natomiast walproiniany mogą powodować zaburzenia snu – między 
innymi zwiększają ilość stadium 1 snu [30].

Zaburzenia lękowe

Obserwacje dzieci z zaburzeniami lękowymi wykazały, że w tej grupie pacjentów 
zaburzenia snu są szeroko rozpowszechnione i ściśle związane z nasileniem objawów 
lękowych. Mogą występować u 42–66% dzieci z rozpoznaniem różnego typu zaburzeń 
lękowych [31]. Łącznie wśród dzieci z uogólnionymi zaburzeniami lękowymi, fobią 
społeczną, lękiem separacyjnym aż 88% doświadcza co najmniej jednego rodzaju 
zaburzeń snu, a ponad 55% skarży się jednocześnie na trzy. Najczęściej występuje 
bezsenność – u 66,6% badanych, która również najmocniej koreluje z nasileniem obja-
wów lękowych, następnie koszmary senne – u 54,5%, odmowa samodzielnego spania 
(bezsenność warunkowa) u 47,9%, nadmierne, bez powodu, zmęczenie w trakcie dnia 
u 43,2%, niemożność zaśnięcia poza domem u 40,9%, zmniejszenie ilości snu u 36,9%, 
wędrowanie nocne u 22,7%, zwiększenie ilości snu u 15,1% badanych [32].

U dzieci i młodzieży, u których występuje zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne – 
OCD (ang. obsessive–compulsive disorder), zakłócenia snu są wynikiem typowych dla 
tej choroby objawów – lęku, zachowań kompulsyjnych, które, gdy zdarzają się przed 
pójściem do łóżka, opóźniają początek snu i utrudniają jego utrzymanie. Takie objawy 
występują u 28,8% dzieci z rozpoznaniem OCD [33]. Podkreśla się tutaj rolę układu 
serotoninowego, którego nieprawidłowości w funkcjonowaniu występują zarówno 
w OCD jak i zaburzeniach snu [34].

Brak jest badań opisujących architekturę snu u dzieci chorych na OCD, natomiast 
u dorosłych obserwowano w badaniu PSG znaczące pogorszenie się ciągłości snu, 
nie stwierdzano nieprawidłowości snu wolnofalowego ani snu REM, z wyjątkiem 
znacznego zwiększenia się gęstości pierwszego snu REM [35].
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Podstawowym leczeniem zaburzeń snu w OCD są metody niefarmakologiczne 
– terapia behawioralna. Natomiast farmakoterapia, podobnie jak w zaburzeniach de-
presyjnych, ma, poza leczeniem choroby podstawowej, przynieść efekt poprawy snu. 
W Stanach Zjednoczonych najczęściej stosowanymi lekami w leczeniu bezsenności 
u dzieci z zaburzeniami lękowymi był trazodon i leki z grupy alfa2 agonistów, takie 
jak klonidyna i guanfacyna [19].

Zaburzenia snu pod postacią koszmarów sennych są objawem typowym dla 
zaburzenia stresowego pourazowego – PTSD (ang. posttraumatic stress disorder). 
W jednym z badań, dotyczących dorosłych pacjentów, u 76% stwierdzono obecność 
koszmarów sennych [36]. Natomiast u dzieci z charakterystycznymi zaburzeniami snu, 
oprócz powtarzających się koszmarów sennych, występują również częste wybudzenia 
[37], mówienie przez sen (somnilokwia), moczenie nocne oraz bezsenność różnego 
typu [38]. Koszmary senne u dzieci nie zawsze wiążą się tematycznie z wydarzeniem 
traumatycznym, mogą mieć charakter snów lękowych [39].

Wyniki badań polisomnograficznych u dorosłych z rozpoznanym PTSD nie są 
jednoznaczne, a badania dotyczące dzieci nieliczne. W jednym z nich obserwowano 
obniżenie się efektywności snu, wydłużenie jego latencji, zmniejszenie się ilości snu 
REM i całkowitego czasu snu [40].

W badaniu snu z wykorzystaniem aktygrafów wykazano dwukrotnie większą ak-
tywność w czasie dnia dzieci z rozpoznanym PTSD, w porównaniu z dziećmi z grupy 
kontrolnej. Dzieci te również około trzy razy dłużej zasypiały i miały gorszą efektyw-
ność snu niż dzieci zdrowe. Dzieci, u których stwierdzano PTSD, miały także dłuższy 
czas zasypiania niż dzieci z objawami depresyjnymi. Nie zaobserwowano natomiast 
różnic, jeśli chodzi o liczbę wybudzeń w nocy [41]. Zaburzenia snu są uznawane za 
czynnik biorący udział w patogenezie PTSD. Niektóre badania dowodzą, że pobudze-
nie układu autonomicznego podczas snu REM, krótko po wydarzeniu traumatycznym 
może prowadzić do rozwinięcia się pełnego zespołu PTSD. Leczenie ukierunkowane na 
inne niż zaburzenia snu objawy tego zespołu nie poprawia znacząco skarg na kłopoty 
ze snem, natomiast terapia nakierowana na leczenie koszmarów sennych prowadzi do 
zmniejszenia wszystkich objawów PTSD [42].

Leczeniem podstawowym zaburzeń snu w PTSD jest terapia behawioralna, stopnio-
we wyciszanie, a także odpowiednia higiena snu, której elementami są: przestrzeganie 
stałych godzin snu i czuwania, rytuały związane ze snem, unikanie substancji pobu-
dzających, takich jak kofeina w różnych postaciach. W leczeniu farmakologicznym 
bezsenności, oprócz leczenia ukierunkowanego na PTSD, najczęściej stosowane są 
leki sedatywne, takie jak hydroksyzyna [19]. Dobre efekty w leczeniu koszmarów 
sennych w PTSD uzyskano po użyciu alfa1 antagonisty – prazosyny. Badania te do-
tyczą jednak osób dorosłych [43].

Zakłócenia snu są objawem wielu chorób i zaburzeń psychicznych, nasilają ob-
jawy i często komplikują leczenie. Badania epidemiologiczne i kliniczne wykazały, 
że dzieci w tej grupie najczęściej cierpią z powodu przewlekłej bezsenności, ale 
także stosunkowo często obserwuje się u nich pierwotne zaburzenia snu, takie jak 
zespół niespokojnych nóg czy bezdech obturacyjny. Istnieją również dowody na to, 
że bezsenność pierwotna może być czynnikiem ryzyka wystąpienia wielu chorób 
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i zaburzeń psychicznych, szczególnie depresyjnych i lękowych, a nawet może dawać 
objawy identyczne jak w chorobie psychicznej. Zaburzenia snu źle rozpoznane mogą 
prowadzić do omyłek diagnostycznych i niewłaściwego postępowania. Konieczne jest 
więc uwzględnianie problemów ze snem w skutecznym leczeniu dziecka, u którego 
rozpoznano zaburzenie czy chorobę psychiczną.

Нарушения сна у детей и молодежи с нарушениями и психическими болезнями 
(аффективные и фобийные нарушения)

Содержание

Повление нарушений сна у детей и молодежи отмечается в 25–40% этой популяции. 
Среди детей, у которых диагностируются психические нарушения, нарушения процесса сна 
появляются еще чаще. Нарушения сна присутствуют при многих заболеваниях и психических 
расстройствах. Они оказывают большое влияние на утяжеление иных болезненных проявлений 
и, как правило, затрудняют лечение. Эпидемиологические исследования и клинические 
данные показали, что дети в этой группе чаще всего страдают по-поводу хронической 
бессоницы, а также, относительно часто, у них наблюдается первичное нарушение сна, такие 
как синдром неспокойных ног, или обтурацийная задержка дыхания. С другой стороны, 
имеются доказательства, что первичная бессоница может быть фактором риска появления 
многих психических заболеваний. К ним относятся, прежде всего, депрессивные и фобийные 
нарушения, а даже может появиться типичный симптом для психических нарушений. 
Исследования, относящиеся к фармакотерапии таких нарушений сна немногочисленны у детей. 
В качестве лечения первого шуба предлагаются внефармакологические методы. 

Ключевые слова: психические нарушения, дети, нарушеия сна

Schlafstörungen bei Kindern und Jugendlichen mit Störungen und psychischen  
Erkrankungen – affektive Störungen und Angststörungen

Zusammenfassung

Das Erscheinen von Schlafstörungen bei Kindern und Jugendlichen schätzt man auf 25 – 40% 
der gesamten Population. Unter den Kindern, bei denen die psychischen Störungen diagnostiziert 
werden, erscheinen die Schlafstörungen noch häufiger. Die Schlafstörungen sind Symptom vieler 
Krankheiten und psychischer Störungen, sie haben einen großen Einfluss auf die Intensität der 
anderen Krankheitssymptome und sind problematisch bei der Behandlung. Die epidemiologischen 
und klinischen Untersuchungen bewiesen, dass die Kinder aus dieser Gruppe am häufigsten unter 
der chronischen Insomnie leiden, aber auch relativ oft merkt man bei ihnen primäre Schlafstörungen, 
solche wie das Restless – legs - Syndrom oder das obstruktive Schlafapnoe - Syndrom.

Andererseits gibt es Beweise dafür, dass primäre Insomnie der Risikofaktor für viele psychische 
Krankheiten sein kann, besonders für depressive Störungen und Angststörungen, sie kann auch 
typische Symptome für psychische Störungen geben. Es gibt nicht viele Studien an der bei 
Schlafstörungen angewandten pharmakologischen Therapie bei Kindern. Als die Behandlung in 
erster Linie werden nicht-pharmakologische Methoden empfohlen.

Schlüsselwörter: psychische Störungen, Kinder, Schlafstörungen

Les troubles du sommeil des enfants et des adolescents souffrant des troubles psychiques  
– troubles effectifs et anxieux

Résumé

Les troubles du sommeil des enfants et des adolescents sont fréquents, 25 - 40 % de population. 
Chez les enfants avec les troubles psychiques ces troubles du sommeil sont encore plus fréquents. Ils 
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sont les symptômes de plusieurs maladies, ils influent sur l’intensité d’autres symptômes et ils rendent 
la thérapie plus difficile. Les études épidémiologiques et cliniques démontrent que les enfants de ce 
groupe de patients souffrent le plus souvent de l’insomnie chronique et de l’insomnie primaire : du 
syndrome des jambes sans repos et du syndrome d’apnées du sommeil. D’autre part il est évident que 
l’insomnie primaire constitue le facteur du risque de plusieurs troubles mentaux, surtout des troubles 
dépressifs et anxieux, elle peut même causer les symptômes typiques de ces maladies. Les recherches 
concernant la pharmacothérapie de l’insomnie des enfants sont peu nombreuses, on recommande en 
question les méthodes non pharmacologiques.

Mots clefs. Troubles mentaux, enfants, troubles du sommeil
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