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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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Wstep

Celem tego artykutu jest zebranie informacji o zaburzeniach snu u dzieci i mto-
dziezy z zaburzeniami psychicznymi. Podstawowym zrodtem byt przeglad najwazniej-
szych publikacji z tego zakresu. Mamy nadzieje, ze przyczynia si¢ one do zwigkszenia
uwagi lekarzy, a zwlaszcza lekarzy psychiatrow, na problem zaburzen snuw tej grupie
pacjentow.

Zaburzenia snu sa czestym zjawiskiem w populacji dzieci i mtodziezy. Ich wyste-
powanie szacuje si¢ w granicach 25-40% [1]. Wsérod dzieci, u ktérych rozpoznano
okreslone zaburzenia psychiczne, problemy ze snem pojawiaja sig¢ czgsciej, na przyktad
u dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu wystepujau 50-70% [2], a az 73% dzieci
z zaburzeniami depresyjnymi skarzy si¢ na bezsennos$¢ [3]. Zaburzenia snu u dzieci
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z problemami psychicznymi zglaszane sa przez rodzicow lub sa obserwowane przez
personel szpitala, w ktorym przebywa dziecko na czas diagnozy i leczenia. Jednakze
nawet same dzieci z tej grupy, cz¢sciej niz dzieci zdrowe, skarza si¢ na problemy ze
snem [4]. Zaburzenia snu moga by¢ jednym z istotnych dla obrazu klinicznego ob-
jawow choroby psychicznej, jak to ma miejsce np. w przebiegu depresji czy manii.
W innych przypadkach, np. w zespotach nadpobudliwos$ci ruchowej, objawy choroby
zasadniczej moga wspotistnie¢ z zaburzeniami snu (zespot niespokojnych noég — ang.
restless legs syndrome, RLS ) [3, 5]. Zaburzenia snu moga by¢ tez objawem niepoza-
danym stosowanej farmakoterapii. U znacznej czg$ci dzieci chorujacych psychicznie
bezsenno$¢, podobnie jak u zdrowych dzieci, jest wynikiem niewlasciwej higieny snu
lub spowodowana jest czynnikami srodowiskowymi 1 nieprawidlowo$ciami procesu
zasypiania (bezsenno$¢ uwarunkowana behawioralnie) [4]. Zaburzenia snu powoduja
pogorszenie rozwoju fizycznego i wydolno$ci organizmu, a takze funkcjonowania
spolecznego, poznawczego, szkolnego i emocjonalnego [6]. Staja si¢ wige dodat-
kowym czynnikiem, ktoéry obok podstawowej choroby psychicznej pogarsza jako$¢
zycia dziecka. Wykazano, ze u dzieci z objawami bezsennosci istnieje wigksze ryzyko
depresji w przysztosci [ 7]. Niejednokrotnie zaburzenia snu zwigkszaja ryzyko nawrotu
choroby zasadniczej lub powoduja gorsza niz oczekiwana odpowiedz na leczenie [3].
U dzieci i mlodziezy z zaburzeniami psychicznymi wystepuja zakldcenia snu takie,
jak: bezsenno$¢, nadmierna senno$¢, zaburzenia ruchowe podczas snu, RLS, Igki
nocne, koszmary senne, bezsennos¢ z braku dyscypliny, sen nie dajacy wypoczynku,
chrapanie, moczenie nocne [8]. W badaniach, za pomoca CSQ (Childhood Sleep
Questionnaire) oraz BASfC (Behavioral Assessment System for Children), rodzice
dzieci, bedacych pacjentami szpitali psychiatrycznych, najczesciej zgtaszali nastepujace
problemy: u dzieci z ADHD (zaburzenia aktywnoS$ci i uwagi — ang. attention deficit
hyperactivity disorder) — liczne wybudzenia, sny o przerazajacej tresci, opoéznienie
godziny potozenia si¢ spa¢, a takze zdecydowanie czgséciej nagle ruchy nég podczas
snu niz w przypadku innych schorzen; u dzieci z zaburzeniami nastroju i lgkowymi
najczesciej obecne byly nocne wybudzenia, podczas gdy skrocenie czasu snu oraz jego
wydtuzona latencja byty zwiazane z zachowaniami agresywnymi, nadruchliwos$cia,
a takze depresja. Wszystkie te zaburzenia pozytywnie korelowaly z nasileniem obja-
wow zaburzen psychicznych [4].

Zaburzenia snu zle rozpoznane moga prowadzi¢ do omytek diagnostycznych
1 niewtasciwego postgpowania, np. w przypadku zespotu Tourette’a (czgSciowa kata-
pleksja oceniana jako tiki ruchowe) lub zaburzen dysocjacyjnych (napady sennosci,
katapleksja jako objawy dysocjacyjne).

Wydaje si¢ niezwykle wazne uwzglednianie zakldcen snu i jego jakosci w skutecz-
nym leczeniu dziecka z okreslonymi zaburzeniami psychicznymi.

W Stanach Zjednoczonych ordynowano farmakoterapig u 81% dzieci zgtaszajacych
si¢ z powodu bezsennos$ci do lekarza. Leki przeciwhistaminowe (hydroksyzyna) byty
przepisywane w 33% przypadkdw, nastepnie — w 26% przypadkow byty stosowane
alfa-2-agonisci (klonidyna, guanfacyna), u 15% dzieci benzodiazepiny, u 6% leki
przeciwdepresyjne (trazodon) i u 1% leki niebenzodiazepinowe (zolpidem, zaleplon).



Zaburzenia snu u dzieci i mtodziezy z zaburzeniami i chorobami psychicznymi 305

Terapi¢ behawioralna jako wytaczne leczenie zalecano tylko u 22% badanych, a tacznie
farmakoterapig i terapi¢ behawioralng u 19% [9].

Zaburzenia afektywne

Zaburzenia snu sa jednym z podstawowych objawow wystepujacych w chorobach
afektywnych, zarowno u dorostych jak i dzieci. W depresji typowej wystepuja pod po-
stacia bezsennosci, trudno$ci w zasypianiu, w utrzymaniu ciaglosci snu, a takze przed-
wczesnego budzenia sig, natomiast w depresjach atypowych i maskowanych — pod
postacia nadmiernej sennosci [3]. W grupie dzieci w wieku 7-15 lat z rozpoznaniem
duzej depresji 73% skarzylo si¢ na problemy ze snem, z czego 54% na bezsennos¢,
a 9% nadmierng senno$¢; 10% jednoczesnie zglaszato obecnos¢ obydwu objawow [3].
W pordéwnaniu z dzie¢mi chorymi na depresj¢, ktore nie miaty zaburzen snu, dzieci
majace problemy ze snem wykazywaty wigksze nasilenie objawow depresyjnych
i mialy wspotistniejace zaburzenia lgkowe. CzgSciej stosowano u nich leki z grupy
inhibitoré6w zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI). Dzieci, u ktorych stwierdzano
zar6wno objawy bezsennosci jak i nadmiernej sennosci, mialy dtuzsza histori¢ choroby,
cigzszy jej przebieg, z objawami anhedonii o charakterze nawracajacym, a takze byly
spowolniate psychoruchowo, meczliwe, tracity na wadze w poréwnaniu z dzieémi,
ktére miaty tylko jedno z wymienionych zaburzen snu. Sama nadmierna senno$¢
wystepowata tacznie z nast¢pujacymi objawami: nastrdj depresyjny, anhedonia [3].
Wyniki badan prowadzone u dorostych wskazuja na fakt, ze obecno$¢ bezsennos$ci
i nadmiernej sennosci wiaze si¢ z wickszym ryzykiem podjgcia proby samobojczej [10].
W badaniach przeprowadzonych w populacji dzieci w wieku 13—16 lat [11] wykaza-
no, ze u dzieci, ktore zgtaszaty mysli samobojcze, czg$ciej wystepowata bezsennosé
i koszmary senne niz u tych, ktore zaprzeczaty myslom samobdjczym. Niektorzy
autorzy twierdza , ze zar6wno bezsennos$¢ jak i hipersomnia sa zwiazane z mySlami
samobojczymi [12]. Wérdd wielu zmiennych rozpatrywanych w tym badaniu wykazano
najsilniejsza zalezno$¢ migdzy zaburzeniami snu a wiasnie myslami samobojczymi
[12]. U dorostych, ktorzy w okresie adolescencji podjeli probg samobojcza i wtedy
rozpoznawano u nich zaburzenia depresyjne oraz wspotistniejaca bezsennosé, czgsciej
stwierdzano objawy depresyjne i mysli samobdjcze niz u chorych bez towarzyszacej
bezsennos$ci w przesztosci. Bezsennos$¢ wydaje sig istotnym negatywnym czynnikiem
rokowniczym nawrotu depresji w przysztosci [13]. Objawy depresyjne u czesci dzieci
moga czasami by¢ skutkiem pierwotnych zaburzen snu, jak np. zaburzenia oddychania
w czasie snu [14].

W badaniu polisomnograficznym (PSG) dzieci i mtodziezy chorych na depresje
najczegsciej stwierdzano skrocenie latencji snu z szybkimi ruchami gatek ocznych — snu
REM (ang. rapid eye movement — REM), oraz wydhuzenie latencji snu [15].

Ciekawe wnioski uzyskano z badan dotyczacych wartosci predykcyjnej parametrow
PSG. U mlodziezy z poczatkowym rozpoznaniem duzej depresji, u ktorych w ciagu
nastgpnych 7 lat, w kolejnych badaniach PSG obserwowano skrocenie latencji snu
REM, zwigkszenie gestosci REM 1 jego ogdlnej ilosci, stwierdzano nastgpnie zabu-
rzenia depresyjne jednobiegunowe. Takich cech snu nie znajdowano u 0séb, u ktorych
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rozwingly si¢ zaburzenia afektywne dwubiegunowe oraz u zdrowych. Natomiast ba-
dani, u ktérych w przysztosci rozpoznano chorobg afektywna dwubiegunowa, w PSG
mieli wigcej stadium 1 snu NREM (ang. non-rapid eye movement ) i mniej stadium
4 NREM [16].

Leczenie zaburzen snu w depresji u dzieci i mtodziezy to przede wszystkim leczenie
choroby podstawowej. Nalezy pamigtac, ze rozpoczynajac leczenie farmakologiczne
depresji mozna poczatkowo nasili¢ te zaburzenia. Leki przeciwdepresyjne zmieniaja
obraz snu u dorostych. W wigkszosci przypadkow zmniejszaja ilo§¢ snu REM, wydtu-
zaja latencje snu REM, utrudniajg zasnigcie i utrzymanie ciagtosci snu [17]. Najwigk-
szy taki wptyw na sen REM maja leki o silnym dziataniu na uktad serotoninergiczny;
dziatanie to jest najsilniejsze na poczatku leczenia i zmniejsza si¢ w czasie. Leki bedace
inhibitorami monoaminooksydazy (IMAO) moga hamowac¢ sen REM na wiele miesig-
cy. Klomipramina czy leki z grupy SSRI (ang. selective serotonin reuptake inhibitors),
szczegolnie fluoksetyna, na poczatku ich stosowania pogarszaja sen. Amitryptylina
promuje sen [17]. Niewiele jest badan dotyczacych wpltywu lekdéw przeciwdepresyjnych
na sen u dzieci. Nie zawsze udaje si¢ przetozy¢ obserwacje oddziatywania tych lekow
na sen u dorostych na grupg dziecigca. W jednym z badan, w ktorym poréwnywano
dzieci w wieku 13—17 lat leczone fluoksetyna albo trazodonem, lub potaczeniem tych
dwoch lekow, zaobserwowano pogorszenie si¢ snu pod postacia bezsenno$ci po 11
dniach leczenia u wszystkich pacjentéw. Bezsennos¢ trwata dtuzej u starszych dzieci.
Dzieci leczone trazodonem szybciej uzyskaty poprawe snu niz leczone fluoksetyna,
ale ro6znica nie byta znaczaca klinicznie [18]. W Stanach Zjednoczonych najczesciej
stosowanym lekiem w leczeniu bezsennos$ci u dzieci z zaburzeniami nastroju jest
trazodon, nastgpnie agoniSci receptoréw noradrenergicznych alfa2 (klonidyna, guan-
facyna) [19]. W przypadku depresji wynikajacej z pierwotnych zaburzef snu nalezy
najpierw podjaé leczenie choroby podstawowej — zaburzen oddychania w czasie snu,
co spowoduje ustapienie objawow depresyjnych [14].

U dzieci z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi, podobnie jak u dorostych,
wystepuje mniejsza potrzeba snu, bez poczucia zmegczenia nastepnego dnia. Jest to jeden
z gldwnych objawow choroby. Zmniejszone zapotrzebowanie na sen zglasza $rednio
72% dzieci i mtodziezy z rozpoznaniem zespotu maniakalnego [20]. Natomiast rodzice
zglaszaja roznego rodzaju problemy ze snem u swoich dzieci az w 99% [21]. Najczgs-
ciej sa to problemy z zas$nigciem, sen nie dajacy wypoczynku (w ocenie rodzicow),
koszmary senne, poranne bole gtowy [22]. Rodzaj zaburzen snu jest rowniez waznym
objawem utatwiajacym réznicowanie choroby afektywnej dwubiegunowej i ADHD.
W jednym z badan obserwowano zmniejszone zapotrzebowanie na sen u 40% dzieci
w wieku 7-16 lat z rozpoznana choroba afektywna dwubiegunowa typu I wg DSM-1V
(epizod maniakalny ICD-10), a u 6% dzieci z rozpoznaniem ADHD [23].

Niestety, niewiele jest badan, w ktdrych oceniano sen na podstawie polisomnografii
u dzieci z choroba afektywna dwubiegunowa. Badania te sg niespojne metodologicz-
nie. W jednym z nich wykazano, ze dzieci w wieku 67 lat, ktdre spetniaty kryteria
rozpoznania choroby afektywnej dwubiegunowej, przejawiaty gorsza ciaglo$¢ snu,
jego mniejsza efektywnos¢, wigcej wybudzen, mniej snu REM oraz dtuzsze okresy snu
wolnofalowego [24]. Z kolei w innym badaniu, dotyczacym mlodziezy, stwierdzano
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wigcej stadium 1 snu i mniej stadium 4 NREM , ale bez zmian snu REM w poréwnaniu
z dzie¢mi z rozpoznaniem manii [16].

W leczeniu zaburzen snu w ChAD stosuje si¢ metody niefarmakologiczne oraz
farmakologiczne. Metody niefarmakologiczne to przestrzeganie zasad higieny snu,
psychoedukacja rodzicow, metody behawioralno-poznawcze. Podobnie jak w depre-
sji, skuteczne leczenie choroby dwubiegunowej przynosi poprawe snu. Wigkszo$¢
ze stosowanych w tym przypadku lekow ma jednocze$nie dziatanie promujace sen.
Skuteczne sg tutaj atypowe leki przeciwpsychotyczne, np. olanzapina lub risperidon,
ktore zmniejszajac objawy maniakalne jednoczes$nie zwigkszaja zapotrzebowanie
na sen [25]. Kwetiapina wydaje si¢ rowniez skutecznym lekiem w leczeniu choroby
dwubiegunowej u dzieci [26]; jej wptyw na sen dzieci nie zostat jasno okreslony, ale
badania u dorostych wskazuja na jej dzialanie sedujace oraz mniejsza supresj¢ snu
REM niz w przypadku olanzapiny i risperidonu [27]. Badania efektywnosci i tolerancji
aripiprazolu wykazuja jego skuteczno$¢ w leczeniu ChAD u dzieci — najczgstszym
objawem niepozadanym byta wiasnie sedacja [28]. Leki przeciwpadaczkowe, takie
jak karbamazepina, zwigkszaja ilo$¢ snu wolnofalowego, zmniejszaja ilo$¢ stadium
1 12 snu [29], natomiast walproiniany moga powodowaé¢ zaburzenia snu — migdzy
innymi zwigkszaja ilo$¢ stadium 1 snu [30].

Zaburzenia lgkowe

Obserwacje dzieci z zaburzeniami lekowymi wykazaly, ze w tej grupie pacjentow
zaburzenia snu sg szeroko rozpowszechnione i §cisle zwiazane z nasileniem objawow
lekowych. Moga wystgpowac u 42—-66% dzieci z rozpoznaniem roéznego typu zaburzen
Iekowych [31]. Lacznie wérod dzieci z uogdlnionymi zaburzeniami Igkowymi, fobia
spoteczna, Igkiem separacyjnym az 88% doswiadcza co najmniej jednego rodzaju
zaburzen snu, a ponad 55% skarzy si¢ jednocze$nie na trzy. Najczesciej wystepuje
bezsennos¢ —u 66,6% badanych, ktdra rowniez najmocniej koreluje z nasileniem obja-
wow lgkowych, nastgpnie koszmary senne —u 54,5%, odmowa samodzielnego spania
(bezsenno$¢ warunkowa) u 47,9%, nadmierne, bez powodu, zmeczenie w trakcie dnia
u 43,2%, niemoznos$¢ zasnigcia poza domem u 40,9%, zmniejszenie ilosci snuu 36,9%,
wedrowanie nocne u 22,7%, zwigkszenie ilosci snu u 15,1% badanych [32].

U dzieci i mlodziezy, u ktérych wystepuje zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne —
OCD (ang. obsessive—compulsive disorder), zaktocenia snu sa wynikiem typowych dla
tej choroby objawow — Igku, zachowan kompulsyjnych, ktore, gdy zdarzaja si¢ przed
pojsciem do t6zka, opodzniaja poczatek snu i utrudniaja jego utrzymanie. Takie objawy
wystepuja u 28,8% dzieci z rozpoznaniem OCD [33]. Podkresla sig tutaj rolg uktadu
serotoninowego, ktorego nieprawidtowosci w funkcjonowaniu wystepuja zarowno
w OCD jak i zaburzeniach snu [34].

Brak jest badan opisujacych architekturg snu u dzieci chorych na OCD, natomiast
u dorostych obserwowano w badaniu PSG znaczace pogorszenie si¢ ciagtosci snu,
nie stwierdzano nieprawidtowosci snu wolnofalowego ani snu REM, z wyjatkiem
znacznego zwigkszenia si¢ gestosci pierwszego snu REM [35].
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Podstawowym leczeniem zaburzen snu w OCD sa metody niefarmakologiczne
— terapia behawioralna. Natomiast farmakoterapia, podobnie jak w zaburzeniach de-
presyjnych, ma, poza leczeniem choroby podstawowej, przynies¢ efekt poprawy snu.
W Stanach Zjednoczonych najczgsciej stosowanymi lekami w leczeniu bezsennosci
u dzieci z zaburzeniami Igkowymi byt trazodon i leki z grupy alfa2 agonistow, takie
jak klonidyna i1 guanfacyna [19].

Zaburzenia snu pod postacig koszmaréw sennych sa objawem typowym dla
zaburzenia stresowego pourazowego — PTSD (ang. posttraumatic stress disorder).
W jednym z badan, dotyczacych dorostych pacjentow, u 76% stwierdzono obecnosé
koszmaréw sennych [36]. Natomiast u dzieci z charakterystycznymi zaburzeniami snu,
oprocz powtarzajacych si¢ koszmardéw sennych, wystepuja rowniez czgste wybudzenia
[37], mowienie przez sen (somnilokwia), moczenie nocne oraz bezsenno$¢ réznego
typu [38]. Koszmary senne u dzieci nie zawsze wiaza si¢ tematycznie z wydarzeniem
traumatycznym, moga mie¢ charakter snow Iekowych [39].

Wyniki badan polisomnograficznych u dorostych z rozpoznanym PTSD nie sa
jednoznaczne, a badania dotyczace dzieci nieliczne. W jednym z nich obserwowano
obnizenie si¢ efektywnosci snu, wydtuzenie jego latencji, zmniejszenie si¢ ilosci snu
REM i catkowitego czasu snu [40].

W badaniu snu z wykorzystaniem aktygrafow wykazano dwukrotnie wigksza ak-
tywnos$¢ w czasie dnia dzieci z rozpoznanym PTSD, w poroéwnaniu z dzie¢mi z grupy
kontrolnej. Dzieci te rowniez okoto trzy razy dtuzej zasypiaty i miaty gorsza efektyw-
nos$¢ snu niz dzieci zdrowe. Dzieci, u ktorych stwierdzano PTSD, miaty takze dtuzszy
czas zasypiania niz dzieci z objawami depresyjnymi. Nie zaobserwowano natomiast
roznic, jesli chodzi o liczbg wybudzen w nocy [41]. Zaburzenia snu sa uznawane za
czynnik bioracy udziatl w patogenezie PTSD. Niektore badania dowodza, Zze pobudze-
nie uktadu autonomicznego podczas snu REM, krétko po wydarzeniu traumatycznym
moze prowadzi¢ do rozwinigcia si¢ pelnego zespotu PTSD. Leczenie ukierunkowane na
inne niz zaburzenia snu objawy tego zespolu nie poprawia znaczaco skarg na ktopoty
ze snem, natomiast terapia nakierowana na leczenie koszmaréw sennych prowadzi do
zmniejszenia wszystkich objawow PTSD [42].

Leczeniem podstawowym zaburzen snu w PTSD jest terapia behawioralna, stopnio-
we wyciszanie, a takze odpowiednia higiena snu, ktorej elementami sg: przestrzeganie
statych godzin snu i czuwania, rytuaty zwiazane ze snem, unikanie substancji pobu-
dzajacych, takich jak kofeina w roznych postaciach. W leczeniu farmakologicznym
bezsennosci, oprocz leczenia ukierunkowanego na PTSD, najcze¢sciej stosowane sa
leki sedatywne, takie jak hydroksyzyna [19]. Dobre efekty w leczeniu koszmaroéw
sennych w PTSD uzyskano po uzyciu alfal antagonisty — prazosyny. Badania te do-
tycza jednak osdb dorostych [43].

Zaklocenia snu sg objawem wielu chordb i zaburzen psychicznych, nasilaja ob-
jawy i czegsto komplikuja leczenie. Badania epidemiologiczne i kliniczne wykazaty,
ze dzieci w tej grupie najczesciej cierpia z powodu przewlektej bezsennosci, ale
takze stosunkowo czgsto obserwuje si¢ u nich pierwotne zaburzenia snu, takie jak
zespot niespokojnych nog czy bezdech obturacyjny. Istnieja rowniez dowody na to,
ze bezsenno$¢ pierwotna moze by¢ czynnikiem ryzyka wystapienia wielu chorob
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i zaburzen psychicznych, szczegdlnie depresyjnych i Igkowych, a nawet moze dawac
objawy identyczne jak w chorobie psychicznej. Zaburzenia snu Zle rozpoznane moga
prowadzi¢ do omytek diagnostycznych i niewtasciwego postgpowania. Konieczne jest
wigc uwzglednianie problemoéw ze snem w skutecznym leczeniu dziecka, u ktorego
rozpoznano zaburzenie czy chorobg psychiczna.

Hapymenust cHa y qereii 1 MOJIOIeKH ¢ HAPYLICHUSIMH U NICUXHMYECKHUMHU 00J1e3HAMH
(adppexTUBHBIE U (POOUITHBIC HAPYLLICHHUS)

Conep:xanue

IToBnenue HapyuieHuit cHa y neteil U Mojonexxu ormedaercs B 25-40% 5Toil momyssiiuu.
Cpenu neteil, y KOTOPbIX IHarHOCTUPYIOTCS ICUXHMUYECKUE HapyIIeH!Us, HapyIIeHus IIpoliecca cHa
MOSIBIISIIOTCS elle varne. HapyleHus cHa MpUCyTCTBYIOT IIPH MHOTHX 3a001€BaHHAX M MCHXHYECKIX
paccrpoiictBax. OHI OKa3bIBAIOT OOJIBIIOE BIHSHUE Ha YTSDKEICHUE HHBIX O0JIC3HEHHBIX TIPOSIBIICHIH
U, KaK MPaBUIIO, 3aTPYIHSIOT JIeUeHHe. DNUAEMUOIOTHYECKHE UCCIeIOBAHNUSA U KINHUYECKUE
JaHHBIC MOKA3alii, YTO JETH B 3TOH TPYIIIE Yalle BCETO CTPAJAlOT MO-TIOBOTY XPOHUYECKOU
0ECCOHMIIBI, a TAKKe, OTHOCHTEIIBHO YacTo, y HUX HaOII0aeTcsl HEPBUYHOE HAPYIICHUE CHA, TAKHE
KaK CHHJIPOM HECIIOKOMHBIX HOT, WM OOTypauuiiHas 3aaepkka apixanuss. C Opyroil CTOpPOHBI,
HUMEIOTCS JI0Ka3aTeNbCTBA, YTO MEPBUYHAS OCCCOHHIIA MOXKET OBITh (DAKTOPOM PHCKA TOSBICHUS
MHOTHX IICUXHUYeCKnX 3a0oneBannii. K HIM OTHOCSATCS, TIpex/ie BCETo, IepecCHBHBIE U (oOnitHbIe
HapyLIeHUs], @ Jake MOXKET MOSABUTHCS THUIMYHBIM CUMOTOM [UIsi ICUXMYECKUX HAPYIICHUH.
HccenemoBanus, oTHOCSIIHECS K (papMaKOTEPAHy TAKUX HAPYIICHII CHA HEMHOTOUYHCIICHHBI y JICTCH.
B kadecTBe J1e4eHHs 1IepBOro MIy6a mpeiaraloTcs BHe(hapMaKoJIOrHIeCKHe METOIbI.

KuiroueBble ¢/10Ba: ICUXWYECKHE HAPYIICHUS, I€TH, HAPYILICHs CHA

Schlafstérungen bei Kindern und Jugendlichen mit Stérungen und psychischen
Erkrankungen — affektive Stérungen und Angststorungen

Zusammenfassung

Das Erscheinen von Schlafstdrungen bei Kindern und Jugendlichen schétzt man auf 25 — 40%
der gesamten Population. Unter den Kindern, bei denen die psychischen Stérungen diagnostiziert
werden, erscheinen die Schlafstérungen noch hiufiger. Die Schlafstérungen sind Symptom vieler
Krankheiten und psychischer Stérungen, sie haben einen groflen Einfluss auf die Intensitdt der
anderen Krankheitssymptome und sind problematisch bei der Behandlung. Die epidemiologischen
und klinischen Untersuchungen bewiesen, dass die Kinder aus dieser Gruppe am héufigsten unter
der chronischen Insomnie leiden, aber auch relativ oft merkt man bei ihnen primére Schlafstérungen,
solche wie das Restless — legs - Syndrom oder das obstruktive Schlafapnoe - Syndrom.

Andererseits gibt es Beweise dafiir, dass primére Insomnie der Risikofaktor fiir viele psychische
Krankheiten sein kann, besonders fiir depressive Stérungen und Angststdrungen, sie kann auch
typische Symptome fiir psychische Storungen geben. Es gibt nicht viele Studien an der bei
Schlafstérungen angewandten pharmakologischen Therapie bei Kindern. Als die Behandlung in
erster Linie werden nicht-pharmakologische Methoden empfohlen.

Schliisselworter: psychische Storungen, Kinder, Schlafstérungen

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 symptomes de plusieurs maladies, ils influent sur I’intensité d’autres symptomes 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 I’insomnie chronique et de 1’insomnie primaire : du
syndrome des jambes sans repos et du syndrome d’apnées du sommeil. D’autre part il est évident que
I’insomnie primaire constitue le facteur du risque de plusieurs troubles mentaux, surtout des troubles
dépressifs et anxieux, elle peut méme causer les symptomes typiques de ces maladies. Les recherches
concernant la pharmacothérapie de I’insomnie des enfants sont peu nombreuses, on recommande en
question les méthodes non pharmacologiques.
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