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Мета — визначити поширеність розладів нічного сну в дітей з епілептичними енцефалопатіями та розладами аутистичного спектра 
(РАС); оцінити ефективність засобу нейроадаптогенної дії «Сілента» в коригуванні порушення сну в дітей цієї групи.
Матеріали та методи. Обстежено 50 дітей з клінічними проявами РАС віком від 2 до 8 років (середній вік становив 4,3±1,5 року), 
серед яких — 31 хлопчик і 19 дівчаток. Усіх дітей поділено на 2 групи залежно від клінічних особливостей: 1-ша група — 28 дітей з РАС, 
які мали епілептичні напади на момент огляду або в анамнезі (діти з епілептичними енцефалопатіями); 2-га група — 22 дитини з РАС 
без клінічних епілептичних нападів. Усім дітям призначено нейроадаптоген «Сілента» у вікових дозах протягом 30 діб. Обстеження 
включало збір анамнезу з уточненням особливостей перебігу пре- і перинатального періоду, клініко-неврологічне обстеження, віде-
о-ЕЕГ-моніторинг під час нічного сну тривалістю 8 год, опитування батьків стосовно якості сну дитини з використанням опитувальника 
«Children’s Sleep Habits Questionnaire» (CSHQ).
Результати. У дітей з РАС та епілептичними нападами відмічалися вищі показники за субшкалами «Труднощі з засинанням»,  
«Парасомнії», а також за загальним балом за шкалою CSHQ-A. Отримані результати засвідчили негативний вплив епілептичних нападів 
у дітей з РАС на якість сну та частоту пароксизмальних розладів сну. Загальна поширеність порушень сну в дітей з РАС визначалася  
за допомогою опитувальника CSHQ-A до та після лікування. Частота порушень сну в дітей з РАС та епілептичними нападами після 
курсу лікування знизилася з 85,7% до 53,6%, а в дітей з РАС без епілептичних нападів — з 63,6% до 22,7%. В обох групах виявлено 
статистично достовірне зменшення частки дітей з порушеннями сну після курсу лікування із застосуванням нейроадаптогену.
Висновки. Показано, що частота розладів сну в дітей з РАС та епілептичними нападами становила 85,7%, а в дітей з РАС  
без епілептичних нападів — 63,6%. У дітей з РАС та епілептичними нападами частота порушень нічного сну протягом 30 діб застосу-
вання нейроадаптогену зменшилася до 53,6%, а в дітей з РАС без епілептичних нападів — до 22,7%.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: діти, пароксизмальні порушення нічного сну, розлади аутистичного спектра, епілепсія, парасомнії, нейроадаптогени.
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Purpose — to determine the prevalence of sleep disorders in children with epileptic encephalopathies and autism spectrum disorder (ASD); 
to evaluate the effectiveness of neuroadaptogenic «Silenta» in the treatment of sleep disorders in children in this group.
Materials and methods. We examined 50 children with clinical manifestations of ASD aged 2 to 8 years (mean age was 4.3 years±1.5), 
including 31 boys and 19 girls. The examination included anamnesis to clarify the features of the pre- and perinatal period, clinical and 
neurological examination, video EEG monitoring during night sleep for 8 hours, survey of parents on the quality of sleep in children using  
the Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ). All children were divided into 2 groups depending on clinical features: Group 1 —  
28 children with ASD who had epileptic seizures at the time of examination or in the anamnesis (children with epileptic encephalopathies); Group 2 —  
22 children with ASD without clinical epileptic seizures. Children from the 1st group were prescribed neuroadaptogen «Silenta» for 30 days.
Results. Children with ASD and epileptic seizures had higher sub-scales «Difficulty falling asleep», «Parasomnia» and the overall score on the 
CSHQ-A scale. The results indicate a negative impact of epileptic seizures in children with ASD on sleep quality and the frequency of paroxysmal 
sleep disorders. The overall prevalence of sleep disorders in children with ASD was determined using the CSHQ-A questionnaire before and 
after treatment. The incidence of sleep disorders in children with ASD and epileptic seizures after treatment decreased from 85.7% to 53.6%, 
and in children with ASD without epileptic seizures — from 63.6% to 22.7%. In both groups statistically significant reduction in the proportion of 
children with sleep disorders after a course of treatment with neuroadaptogen «Silenta».
Conclusions. It is shown that the frequency of sleep disorders in children with ASD and epileptic seizures is 85.7%, and in children with ASD 
without epileptic seizures — 63.6%. In children with ASD and epileptic seizures the incidence of sleep disorders during 30 days of the neuro-
adaptogen «Silenty» decreased to 53.6%, and in children with ASD and without epileptic seizures the incidence of sleep disorders decreased 
to 22.7%.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Вступ

Сомнологія — розділ медицини, що 
вивчає сон та його порушення і має 
справу зі значною кількістю дивних та 

незрозумілих розладів. Серед них нарколепсія 
з катаплексією, сонний параліч, сомнамбулізм, 
сплутані пробудження. Особливі труднощі для 
практичного лікаря викликають пароксизмаль-
ні стани, що виникають у дитини під час сну. У 
більшості випадків у структурі пароксизмаль-
них розладів сну наявний моторний компонент 
у вигляді рухів тілом або поведінкових проявів, 
тому завжди існує ризик помилитися при спро-
бах диференціювати розлади сну неепілептич-
ного ґенезу від нічних епілептичних нападів.

Міжнародна класифікація порушень  
сну виділяє понад 100 окремих форм розладів сну, 
умовно поділених на вісім груп: інсомнії, гіперсо-
мнії, парасомнії, порушення циркадних ритмів, 
пов’язані зі сном порушення дихання тощо [21].

Раніше автори цієї статті неодноразово звер-
талися до теми порушень сну в дітей, розгляда-
ючи проблему гіперсомній та інших найпоши-
реніших розладів сну дитячого віку [14–16].

Відповідно до результатів спостережень за 
дітьми з цією патологією проведених у нашій 
клініці ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і 
гінекології імені академіка О.М. Лук’янової 
НАМН України», можна зробити висновок, що 
моторні феномени, які часто на перший погляд 
виглядають доброякісними, у багатьох випад-
ках являють собою епілептичні напади. Най-
частіше, помилки трапляються в діагностуванні 
нападів, що виникають у лобних частках моз-
ку, оскільки такі напади можуть проявлятися 
дивними руховими пароксизмами під час сну в 
поєднанні з часто нормальною або неспецифіч-
ною картиною міжіктальної та іктальної елек-
троенцефалографії (ЕЕГ) [15].

Найчастіше епілептичні напади під час ніч-
ного сну виникають при аутосомно-домінант-
ній нічній лобній епілепсії (АДНЛЕ) — одній 
із форм фокальних епілепсій з генетичною 
етіологією. Епілептичні напади при нічній лоб-
ній епілепсії частіше за все виникають у стадію 
повільного сну (NREM) та можуть помилково 
інтерпретуватися як парасомнії пробудження  
у фазу NREM-сну. Розрізняють три підтипи мо-
торних нападів при АДНЛЕ:

1) пароксизмальні пробудження — раптові 
часті пробудження, що супроводжуються стере-
отипними гіпермоторними проявами; 

2) пароксизмальна дистонія — повторювані 
моторні напади з дистонічними або дискінетич-
ними рухами тривалістю менше двох хвилин;

3) епізодичне блукання — сомнамбулічна по-
ведінка, що виникає у фазі повільного сну.

Через незвичність пароксизмів, які іноді ви-
никають не лише вночі, але і вдень, діти часто 
потрапляють у поле зору психіатрів. Типовими 
при АДНЛЕ є нічні гіпермоторні напади у ви-
гляді боксування, педалювання, химерних рухів 
тазом. Причиною цієї  форми епілепсії є мутації 
в таких генах, як DEPDC5, CHRNA4, CHRNB2, 
CHRNA2, KCNT1 і CRH. Найінформативнішим 
методом діагностики є відеополісомнографія, 
однак у 25% пацієнтів патологічна активність на 
ЕЕГ не виявляється ні на міжіктальній  ЕЕГ, ні 
при іктальному записі. Препаратами вибору, за 
даними експертів, є карбамазепін та окскарба-
зепін, при цьому в близько 30% пацієнтів напа-
ди залишаються фармакорезистентними [3,13]. 
Однак, на думку вчених, дітям віком до 5 років 
призначення карбамазепінів має бути завжди 
обдуманим та обґрунтованим, зважаючи на здат-
ність цих лікарських засобів викликати феномен 
вторинної білатеральної синхронізації [6].

Особливо складною є диференційна діагно-
стика, яку варто проводити, як із порушеннями 
розвитку, зокрема аутистичного спектра (РАС), 
так і з функціональними дезадаптаційними роз-
ладами засинання та підтримання сну на тлі 
хронічного стресу в дітей у сучасних умовах.

Відомо, що, з одного боку, діти з РАС мають 
підвищений ризик розвитку епілептичних на-
падів, а з іншого — у багатьох дітей з РАС відмі-
чаються порушення нічного сну та епізоди пара-
сомній [4], що мають тенденцію до наростання 
при психоемоційних перенавантаженнях у силу 
анатомічних особливостей структур головного 
мозку, що відповідають за соціальну поведінку 
та патофізіологічні реакції на стрес, як-от миг-
далина [20].

Функціональні розлади виникають на тлі 
дисбалансу співвідношення стрес-систем та 
їхніх антагоністів стрес-лімітуючих систем, 
зокрема, ГАМК-ергічної, серотонінергічної, 
опіоїдергічної, кортиколіберинової, простаглан-
динової, антиоксидантної систем. Розлади заси-
нання і підтримання сну є одними з ключових 
складових реакцій тривожності та виснаження, 
тому посідають важливе місце в переліку дифе-
ренційних діагнозів.

У коригуванні порушень сну в дітей з РАС 
широко застосовують нейроадаптоген «Сілен-
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та», що має збалансований склад із вмістом 
необхідних вітамінів, мікроелементів та аміно-
кислот. Завдяки їх застосуванню відбувається 
швидка нормалізація балансу збуджувальних 
і гальмівних нейромедіаторів, що позитивно 
впливає на емоційну, поведінкову та когнітивну 
сфери дитини [14,15].
Мета дослідження — визначити поширеність 

розладів нічного сну в дітей з епілептичними 
енцефалопатіями та РАС; оцінити ефективність 
нейроадаптогену «Сілента» в коригуванні пору-
шень сну в дітей цієї групи.

Матеріали та методи дослідження
Під час дослідження обстежено 50 дітей  

з клінічними проявами РАС середній вік яких 
становив 4,3±1,5 роки. Діти, які взяли участь у 
дослідженні, відповідали таким критеріям: вік 
від 2 до 8 років, стабільний соматичний стан та 
відсутність змін у застосуванні ліків, пов’язаних 
зі сном або станом здоров’я, за останні 3 місяці.

Серед обстежених дітей — 31 хлопчик  
і 19 дівчаток, які перебували на обстеженні та 
лікуванні у відділенні психоневрології для дітей 
з перинатальною патологією та орфанними за-
хворюваннями ДУ «Інститут педіатрії, акушер-
ства і гінекології імені академіка О.М. Лук’яно-
вої НАМН України» протягом 2020–2021 рр. 
Усім дітям встановлено діагноз РАС на підставі 
клінічного огляду та результатів опитуваль-
ників M-CHAT (модифікований скринінговий 
тест на аутизм для дітей раннього віку) і СARS 
(рейтингова шкала аутизму в дітей), а також від-
повідно до критеріїв DSM-V. Оцінку якості сну 
та ефективності лікування проведено з викори-
станням «Children’s Sleep Habits Questionnaire» 
(CSHQ).

Дослідження виконано згідно з принципами 
біоетики і деонтології та узгоджено з локальною 
етичною комісією вищезазначеної установи.  
У батьків обстежених дітей отримано інформо-
вані згоди на проведення дослідження.

Усім дітям проведено комплексне обстежен-
ня, що включало збір анамнезу з уточненням 
особливостей перебігу пре- і перинатально-
го періоду, клініко-неврологічне обстеження,  
відео-ЕЕГ-моніторинг під час нічного сну три-
валістю 8 год, опитування батьків стосовно якості 
сну дитини з використанням CSHQ. Також для 
порівняння опитано 88 батьків здорових дітей  
з використанням опитувальника CSHQ.

Усіх дітей з РАС поділено на дві групи залеж-
но від клінічних особливостей:

1-ша група — 28 дітей з РАС, які мали 
епілептичні напади на момент огляду або в ана-
мнезі (діти з епілептичними енцефалопатіями);

2-га група — 22 дитини з РАС без клінічних 
епілептичних нападів. 

Усім дітям призначено нейроадаптоген 
«Сілента» протягом 30 діб у такому дозуванні:

дітям віком від 1 до 3 років: по 2,5 мл 3 рази 
на добу;

дітям віком від 3 до 6 років: по 5 мл 3 рази на 
добу;

дітям віком від 6 років: по 10 мл 2 рази на 
добу.

Для коригування порушень сну в дітей ран-
нього та дошкільного віку було обрано ней-
роадаптоген «Сілента», оскільки він містить 
збалансований склад, що дозволяє швидко 
досягнути нормалізації балансу збуджуючих 
та гальмівних нейромедіаторів з позитивним 
впливом на емоційну, поведінкову та когнітивні 
сфери дитини.

До складу засобу «Сілента» входить  
50 мг амінокислоти L-триптофан, 30 мг магнію,  
80 мг екстракту квітів ромашки, 50 мг екстрак-
ту листків меліси і 20 мг екстракту суцвіть 
липи широколистої. L-триптофан являє собою 
амінокислоту, яка виступає в ролі попередни-
ка нейрогормону серотоніну, що бере участь  
у регуляції засинання, настрою, циркадних ритмів 
і поведінки. Завдяки вмісту L-триптофану, магнію 
та трав’яних екстрактів «Сілента» має виражену 
седативну, анксіолітичну та нормотимічну дію.

Результати лікування оцінено за допомогою 
Children’s Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) в 
адаптації Ю. Вакуленка (2020) [25].

У цьому дослідженні для оцінки проблем 
сну використано скорочений опитувальник ди-
тячих звичок сну (CSHQ-A), який складався 
з 22 запитань (NICHD SECCYD — Вісконсін) 
[7]. Дані проаналізовано за допомогою U-тесту 
Манна—Уітні для порівняння балів CSHQ-A 
між дітьми з епілепсією та без, тоді як частку 
проблем зі сном оцінено за допомогою тесту 
хі-квадрат з 95% довірчим інтервалом.

Результати дослідження та їх обговорення
Серед 50 дітей з клінічними ознаками РАС, 

які були залучені до дослідження, було встанов-
лено, що у 58% були в анамнезі або на момент 
обстеження епілептичні напади і тільки у 42% 
епілептичні напади не відмічались Суттєвих 
відмінностей за віком і статтю серед обстежених 
груп не виявлено (табл. 1).
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На наступному етапі проведено опитуван-
ня батьків із використанням опитувальника 
CSHQ-A для визначення якості сну в дітей. 
Якість сну оцінено за 4 субшкалами:

1) труднощі з засинанням (інсомнії);
2) нічні пробудження;
3) парасомнії;
4) денна сонливість.
Після аналізу результатів опитування от-

римано середні показники балів в обох групах 
за 4 субшкалами опитувальника CSHQ-A [7] і 
загальним балом. Відмінність між групами про- 
аналізовано за допомогою U-тесту Манна—Уіт-
ні. Результати наведено в таблиці 2.

Отже, у дітей з РАС та епілептичними напада-
ми відмічалися вищі показники за субшкалами 
«Труднощі з засинанням», «Парасомнії», а також 
за загальним балом за шкалою CSHQ-A. Отри-
мані результати засвідчили негативний вплив 
епілептичних нападів у дітей з РАС на якість сну 
та частоту пароксизмальних розладів сну.

Загальну поширеність порушень сну в дітей 
з РАС визначено за допомогою опитувальника 
CSHQ-A до та після лікування (табл. 3).

Отже, частота порушень сну в дітей з РАС та 
епілептичними нападами після курсу лікування 
знизилася з 85,7% до 53,6%, а в дітей з РАС без 
епілептичних нападів — з 63,6% до 22,7%.

Для перевірки статистичної значущості от-
риманих результатів використано аналіз чо-
тирипольних таблиць спряженості із застосу-

ванням критерію c2. В обох групах виявлено 
статистично достовірне зменшення частки дітей 
з порушеннями сну після курсу лікування із за-
стосуванням лікарського засобу нейроадапто-
генної «Сілента».

Серед основних розладів сну в дітей з РАС 
були відмічені наступні: безсоння (42,8%), 
часті пробудження (50,6%), денна гіперсомнія 
(24,6%), сплутані пробудження (50,6%), сом-
намбулізм (12,9%), нічні жахи (9,1%), бруксизм 
(29,8%), синдром неспокійних ніг (33,7%), нічне 
апное (29,8%). 

Під маскуванням розладів нічного сну в ді-
тей з РАС може перебігати широкий спектр 
епілептичних енцефалопатій з продовженою 
пік-хвильовою активністю в стадію повільного 
сну. До них, зокрема, належить синдром CSWS, 
відомий як синдром продовженої пік-хвильової 
активності у стадію повільного сну або електрич-
ний епілептичний статус під час сну (ESES) —  
епілептична енцефалопатія, яка характе-
ризується різними типами нападів, комбіна-
ціями когнітивних, моторних і поведінкових 
порушень, а також своєрідною електроенцефа-
лографічною картиною пароксизмальної актив-
ності, яка значно активізується під час повіль-
ного сну [9].

Cиндром Ландау–Клефнера є рідкісним 
епілептичним синдромом (частота 0,2% се-
ред пацієнтів з епілепсією) з дебютом у віці 
від 3 до 8 років, що характеризується набутою 

Таблиця 1
Характеристика обстежених дітей за віком та статтю

Таблиця 2
Середні бали згідно з опитувальником CSHQ-A

Таблиця 3
Частка дітей з РАС і порушеннями сну до та після лікування, абс. (%)

Примітка: *р<0,05 — різниця між групами статистично достовірна.

Показник 1-ша група (n=28) 2-га група  (n=22) Р
Вік, роки 4,8±1,1 5,2±1,3 >0,05
Хлопчики, абс.  (%)
Дівчатка, абс.  (%)

18 (64,3)
10 (35,7)

13 (35,7)
9 (64,3)

>0,05
>0,05

Показник 1-ша група (n=28) 2-га група (n=22) Р
Труднощі з засинанням 18,68±2,16 16,77±1,35 <0,05*
Нічні пробудження 13,36±2,29 11,04±1,24 >0,05
Парасомнії 5,76±2,01 3,66±1,75 <0,05*
Денна сонливість 6,22±2,21 6,51±2,29 >0,05
Загальний бал 42,34±5,28 36,28±2,81 <0,05*

Порушення сну
1-ша група (n=28) 2-га група (n=22)

до лікування після лікування до лікування після лікування
Так 24 (85,7%) 15 (53,6%) 14 (63,6%) 5 (22,7%)
Ні 4 (14,3%) 13 (46,4%) 8 (36,4%) 17 (77,3%)
c2 6,8416 (p<0,05) 5,9284 (p<0,05)
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афазією, продовженою пік-хвильовою активні-
стю у стадію повільного сну, нервово-психічним 
дефіцитом і поведінковими розладами. На ЕЕГ 
під час неспання можуть відмічатися мульти-
фокальні або генералізовані розряди, частіше 
задньоскроневої локалізації, однак під час сну 
спостерігається виражена активація епілепти-
формної активності, як і при CSWS-синдромі 
[10]. Характерною ознакою синдрому Лан-
дау—Клефнера є набута афазія. Порушення 
мови, які можуть наростати задовго до початку 
епілептичних нападів, виникають після періоду 
нормального мовленнєвого розвитку спочат-
ку через слухову агнозію, а потім через регрес  
експресивної мови.

Набутий епілептиформний оперкулярний 
синдром є рідкісним епілептичним синдромом, 
який починається у віці 4–8 років. Клінічно він 
характеризується оро-фаціально-лінгвальним 
дефіцитом, зокрема серйозною дисфункцією 
м’язів обличчя, слинотечею, дизартрією, регре-
сом мовлення або слабкістю обличчя та язика. 
Епілептичні напади мають фокальний мотор-
ний характер, частіше захоплюють м’язи об-
личчя (роландичні напади), рідше виникають 
типові або атипові абсанси. На ЕЕГ відмічають-
ся двобічні центрально-скроневі або скроневі 
спайки. ЕЕГ сну характеризується появою ком-
плексів спайк-хвиля з вторинною білатераль-
ною синхронізацією та поступовим розвитком 
електричного статусу нічного сну [24].

Доброякісна дитяча епілепсія з централь-
но-скроневими спайками (BECTS) є пошире-
ною формою епілепсії дитячого віку з початком 
у віці від 3 до 8 років. Клінічно характеризуєть-
ся простими фокальними нападами у вигляді 
коротких геміфасціальних судом із подальшою 
зупинкою мовлення та слинотечею, іноді з вто-
ринною генералізацією. Електроклінічно така 
форма епілепсії характеризується нечастими 
нічними фокальними нападами та наявністю 
міжіктальних гострих хвиль і спайків у цен-
трально-скроневих ділянках, які значно активі-
зуються під час повільного сну та іноді можуть 
призводити до розвитку електричного статусу 
нічного сну. Медикаментозне лікування зазви-
чай ефективне, а спонтанна ремісія часто на-
стає наприкінці дитячого віку. Незважаючи на 
те, що така форма описується як «доброякісна» 
або «самообмежувана», у частини дітей розви-
ваються серйозні порушення розвитку, такі як 
когнітивний дефіцит, поведінкові проблеми та 
проблеми з навчанням. За отриманими дани-

ми, електрографічні спайк-хвильові розряди у 
період сну локалізовані в лобно-центральних і 
лівій скроневій ділянці, за відсутності або наяв-
ності одиничних епілептичних припадків, є фак-
торами ризику нервово-психічного та когнітив-
ного дефіциту (когнітивна епілептиформна 
дезінтеграція) [8]. Фокальна спайк-хвильова 
активність у деяких випадках може трансфор-
муватися в електричний епілептичний статус 
повільного сну, що призводить до появи тяжких 
нервово-психічних [2,7]. За наявності ЕЕГ-па-
терну CSWS/ESES вживають термін «атипо-
ва доброякісна дитяча епілепсія з централь-
но-скроневими спайками» [9].

Епілептичні напади та міжіктальна епілепти-
формна активність негативно впливають на 
якість нічного сну, включаючи появу труднощів 
із засинанням, часті нічні пробудження, пара-
сомнії та денну сонливість. Це може додатково 
до негативного впливу епілептиформної актив-
ності погіршувати когнітивні та поведінкові 
функції дитини, її денне функціонування. Діти 
з порушенням нічного сну протягом тривалого 
часу можуть страждати на ранкову та денну вто-
му, виснаження, дратівливість, роками відчува-
ти денну втому, порушення уваги та збудження, 
без явних причин [7,24].

За даними закордонних авторів [8], пору-
шення сну відмічаються вдвічі частіше в па-
цієнтів із фокальною епілепсією порівняно з 
контрольною групою, при цьому більшість ха-
рактеристик сну (тривалість, глибина, частота 
пробуджень та ін.) у дітей значною мірою пору-
шені. Отже, порушення сну в дітей з епілепсією 
та епілептичними енцефалопатіями мають 
значний негативний вплив на і так не бездоган-
ну якість життя.

Діти, які страждають на епілепсію або 
епілептичні енцефалопатії, зазвичай мають гір-
шу якість нічного сну, підвищену тривожність, 
поверхневий, неспокійний та переривистий сон, 
розлади дихання під час сну. У дітей також мо-
жуть відмічатися тривале засинання, часті нічні 
пробудження, збільшення кількості сплутаних 
пробуджень та інших парасомній [7]. Частота 
та вираженість розладів сну корелює з частотою 
епілептичних, віком дитини, тривалістю хво-
роби, наявністю пароксизмальної активності 
на ЕЕГ і поведінкових проблем. ЕЕГ у багатьох 
випадках фіксує порушення структури нічного 
сну у вигляді нестійкості та скорочення трива-
лості фази REM. Відомо також про феномен 
зникнення фази REM-сну в дітей з епілептич-
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ними енцефалопатіями. Напроти, відновлення 
фази REM-сну є важливим критерієм успіш-
ності лікування епілептичної енцефалопатії 
[12].

Парасомнії, згідно з визначенням Міжна-
родної класифікації розладів сну, являють со-
бою «неприємні та небажані поведінкові явища, 
які виникають переважно або виключно під час 
періоду сну» (ASDA, 2005). Згідно з ICSD-2, 
парасомнії поділяються на три підгрупи: розла-
ди збудження (пов’язані зі стадією NREM-сну), 
парасомнії, асоційовані з REM-сном та інші [23].

Розлади пробудження є поширеними розла-
дами в дитинстві, які зустрічаються приблизно 
в 15–20% дітей до початку підліткового віку [1]. 
Поширеність нічних жахів оцінюється на рівні 
від 1% до 6,5% [20], при цьому сомнамбулізм 
відмічається у ≤15% дітей та підлітків. Нічні 
жахи зазвичай починаються приблизно у віці  
18 місяців, з піком поширеності у віці 5–7 років.

Розлади пробудження в стадію NREM-сну 
типово виникають у стадію повільного сну. Вони 
є найпоширенішими парасомніями дитячого 
віку та найчастіше стають джерелом помилок 
при диференційній діагностиці з епілепсію. Роз-
лади пробудження характеризуються пароксиз-
мальною руховою поведінкою без усвідомлення 
дитиною і мають широкий спектр клінічних 
проявів. У клінічній практиці вони поділяються 
на три основні форми:

1) сплутані пробудження, які супроводжу-
ються незначними руховими або вегетативними 
проявами;

2) сомнамбулізм (лунатизм), який супрово- 
джується вираженою руховою активністю, але 
незначними вегетативними проявами;

3) страхи сну (pavor nocturnus), при яких 
виражена вегетативна активність супрово- 
джується різним ступенем рухової активності. 
Нерідким є поєднання двох та більше форм 
парасомній в однієї дитини, а також наявність 
у картині парасомнії ознак 2–3 розладів про-
будження одночасно. Сприяють появі розладів 
пробудження інфекційні захворювання з лихо-
манкою, хаотичний графік сну, а також емоцій-
ний стрес [5].

Розлади пробудження зазвичай виникають 
під час стадії NREM-сну та пов’язані з пору-
шенням механізмів пробудження. Вони явля-
ють собою найпоширенішу форму парасомній, 
які зазвичай починаються в дитинстві та без-
слідно зникають у підлітковому віці. Натомість 
недосвідчений клініцист легко може потрапити 

в пастку, помилково діагностуючи парасомнії в 
дитини з лобною нічною епілепсією [3].

Сплутані або конфузійні пробудження ха-
рактеризуються раптовим пробудженням із 
дезорієнтацією та розгубленістю, які іноді су-
проводжуються нецілеспрямованими поведін-
ковими проявами, вокалізаціями або зв’язним 
мовленням. Під час пароксизму дитина часто 
виглядає засмученою, схвильованою або агре-
сивною, особливо якщо її намагаються втішити 
або розбудити. Конфузійні пробудження за- 
звичай короткі, тривають протягом 1–2 хв, рідше —  
≥10 хв, протягом цього часу пацієнта дуже 
складно або неможливо розбудити [11].

Поширеність розладів розвитку та поведін-
ки в дітей з конфузійними пробудженнями 
оцінюється на рівні 2,4–13,5%. Часто вони ви-
никають у дітей з РАС, розумовою відсталістю, 
тривожними і біполярними розладами [19]. 
Імовірно, конфузійні порушення в деяких дітей 
пов’язані з органічним ураження задніх відділів 
гіпоталамусу, ретикулярної формації та пери-
вентрикулярної білої речовини. Іншою можли-
вою причиною конфузійних пробуджень при 
РАС є дисфункція нейронної мережі, що підтри-
мує стабільність повільного сну та пробуджен-
ня [19].

Cомнамбулізм — найпоширеніший з роз-
ладів пробудження. Епізоди сомнамбулізму 
проявляються простою або складною мотор-
ною поведінкою під час сну, під час якої дитина 
зазвичай встає з ліжка та ходить. Дитина може 
виходити зі спальні, іноді виходячи з дому, ви-
конувати цілеспрямовані дії, такі як перемі-
щення предметів, розмовляти, одягатися, їсти 
та пити. Іноді повідомлялося про сексуальну та 
насильницьку поведінку в підлітків під час со-
мнамбулізму. Епізоди можуть тривати від кіль-
кох хвилин до >30 хв і зазвичай закінчуються 
поверненням пацієнта до ліжка і сном. Після 
пробудження від сну спостерігається повна 
амнезія. Сомнамбулізм може бути спровоко-
ваний різними станами, такими як недостатній 
сон через нерегулярний графік сну, відмова від 
денного сну або пробудження рано вранці [11]. 
Іншими провокуючими факторами є лихоман-
ка, стрес, застосування ліків (фенотіазини, хло-
ралгідрат, літій) та інші розлади, які призводять 
до збудження (обструктивне апное сну, розду-
тий сечовий міхур, гучний шум) [11,19]. Кілька 
останніх досліджень повідомляють про відсут-
ність чіткого зв’язку між психопатологією та со-
мнамбулізмом [19].
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Аномалії ЕЕГ зареєстровані в 47% пацієнтів із 
парасомніями. Повідомляється, що активність на 
ЕЕГ у пацієнтів із сомнамбулізмом зберігається 
до більш старшого віку. Це відповідає теорії про 
те, що розлад збудження пов’язаний із затрим-
кою дозрівання центральної нервової системи. 
Отже, хоча важливо виключити діагноз епілепсії, 
слід також уникнути її гіпердіагностики [19].

Нічні страхи (терори) є найбільш драматич-
ними розладами збудження, що характеризують-
ся вираженими вегетативними та афективними 
особливостями. Дитина раптово прокидається 
від глибокого сну, зазвичай з криком, виглядає 
блідою і наляканим. Часто спостерігається збу- 
джена поведінка, а іноді дитина може намагати-
ся вибігти з кімнати. Сильне хвилювання може 
призвести до травм через стрибки з вікон або 
спуску сходами. Дані пароксизми можуть трива-
ти від кількох до 10 хвилин або довше.

Розлади поведінки під час швидкого сну 
(RBD) належать до парасомній, пов’язаних зі 
швидким сном. Цей розлад характеризується 
раптовим зникненням м’язової атонії під час 
швидкого сну, що призводить до появи рухової 
активності, яка відображає зміст сновидінь (так 
звана «онейрична поведінка»). Під час розладу 
швидкого сну пацієнти демонструють складну 
драматичну, схвильовану і часто насильниць-
ку поведінку, таку як безглузді розмови, крики, 
удари кулаками та ногами, стрибки з ліжка та 
біг. Це може призвести до травмування дити-
ни або оточуючих. Епізоди можуть тривати від 
кількох хвилин до півгодини та виникати з різ-
ною частотою [19].

Отже, пароксизмальні порушення нічного 
сну є гетерогенною та складною для диферен-
ційної діагностики групою розладів у дітей. 
Особливі труднощі становить диференційна 
діагностика між парасомніями та епілептич-
ними нападами під час нічного сну. Відео- 
ЕЕГ-моніторинг під час нічного сну є «золотим 
стандартом» діагностики цих розладів та має за-

стосовуватися в усіх випадках, коли є найменші 
сумніви щодо ґенезу нічних пароксизмів.

Висновки
Пароксизмальні розлади нічного сну в ді-

тей залишаються однією з найскладніших 
проблем сучасної нейропедіатрії. Підходи до 
диференційної діагностики та лікування парок-
сизмальних розладів сну залишаються одними 
з найзагадковіших розділів сомнології. Критерії 
діагнозу та прогнозу, тактика лікування — ось 
неповний перелік запитань, які ставить перед 
собою дитячий невролог, спостерігаючи дити-
ну з пароксизмальними розладами сну. У цій 
роботі проаналізовано дані зарубіжної та віт-
чизняної літератури, які стосуються сучасних 
напрямів діагностичного пошуку за наявності 
клініки моторних пароксизмів під час сну, а та-
кож підходів до лікування.

На основі досліджень показано, що частота 
розладів сну в дітей з РАС та епілептичними 
нападами становить 85,7%, а в дітей з РАС без 
епілептичних нападів — 63,6%. Призначення 
нейроадаптогену «Сілента» та дітям із РАС, які 
мають прояви порушень нічного сну, у більшості 
випадків призводить до підвищення якості жит-
тя завдяки швидкій нормалізації засинання, 
зменшення кількості пробуджень, парасомній.

У дітей з РАС та епілептичними нападами 
частота порушень нічного сну протягом 30 діб 
застосування нейроадаптогену «Сілента» змен-
шилася до 53,6%, у дітей із РАС без епілептич-
них нападів — до 22,7%.

Отже, при інсомніях, парасомніях і рухових 
розладах сну в дітей раннього та дошкільного 
віку, що супроводжуються порушеннями ден-
ної активності, наявності супутньої емоційної 
лабільності, вегетативних розладах, гіперактив-
ності з дефіцитом уваги показане застосування 
нейроадаптогенного засобу «Сілента».
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