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В обзорной статье представлено значение сна для нормальной жизнедеятельности организма человека, последствия 

его нарушений для здоровья и подробно рассмотрены виды и причины возникновения такого широко распространен-
ного нарушения сна, как инсомнии. Описываются наиболее перспективные методы безлекарственного лечения. Обра-
щается внимание на высокую эффективность такого подхода в терапии первичной и вторичной инсомнии.
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There are represented the role of sleep for normal activity of human organism, consequences of sleep disorders for health 

in this review We have taken a close look at such widespread type of a sleep disorder as insomnia and described the most 
perspective approaches to non-pharmacologic management of primary and secondary insomnias. We have also paid attention to 
large efficiency of such methods.
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Введение

Распространенность нарушенного сна у человека 
в последние десятилетия приобрела такие мас-
штабы, что привела к созданию нового, весьма 

перспективного направления – медицины сна, задачей 
которой является изучение природы сна и разработка ме-
тодов лечения. Данные ВОЗ, полученные по результатам 
эпидемиологического обследования у жителей 15 стран, 
свидетельствуют о том, что у 27% людей, обращающихся 
за медицинской помощью, отмечаются нарушения сна в 
виде инсомнии [1]. 

Инсомния представляет собой состояние, харак-
теризующееся затруднением засыпания (более чем на  
30 мин.), частыми пробуждениями во время ночного 
сна, сокращением длительности ночного сна по сравне-
нию со временем нахождения в постели (примерно на 
85%), ощущением «неосвежающего» сна. Полисомно-
графически выявляются увеличение представленности  
1-й стадии медленного сна и времени бодрствования 
среди ночи, снижение продолжительности 2-й стадии 
NREM-сна и дельта-сна. Длительность засыпания и ла-

тентные периоды стадий сна увеличены. Сонные верете-
на и время быстрого движения глаз менее выражены [2]. 
Диагноз инсомнии может быть установлен, если указан-
ные симптомы проявляются по крайней мере в течение 
3-х ночей в неделю. Инсомния может быть острой, для-
щейся менее 4 недель, или хронической (4 и более недель), 
первичной и вторичной. 

Несмотря на проведенные глубокие сомнологические 
исследования [2-8], напряженность дискуссий в области 
физиологии и медицины сна не ослабевает [9, 10]. Отме-
чается, что при лечении инсомнии врачи общей практики 
в основном пользуются снотворными препаратами, гене-
тически чуждыми организму человека. Их прием может 
сопровождаться нежелательными побочными эффекта-
ми: от изменения психологического статуса пациентов и 
формирования лекарственной зависимости до повреж-
дения мембран форменных элементов крови. Поэтому 
исследователи обращают внимание на необходимость 
внедрения экологически чистых методов лечения. Это 
особенно оправдано, когда использование медикаментов 
нежелательно, в случаях аллергии, а также для маленьких 
детей, стариков и истощенных больных. Данные литера-
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туры и некоторый собственный опыт показали, что не-
медикаментозная терапия инсомний высоко эффективна. 
Она не вызывает привыкания и побочных эффектов, что 
часто наблюдается при использовании снотворных пре-
паратов. Эффекты безлекарственного лечения наруше-
ний сна сохраняются в течение 2-3 лет после лечения, а 
после лекарственной терапии курс лечения приходится 
проводить повторно уже через 1-3 мес. [11, 12]. В весьма 
информативной монографии В.Н. Цыгана с соавт. [7] так-
же указывается на то, что при лечении инсомнии фарма-
котерапию следует оставлять «на крайний случай». Авто-
ры рекомендуют начинать лечение с улучшения гигиены 
сна, устранения стрессовых, возбуждающих факторов, с 
использования ауторелаксации, психо- и диетотерапии, 
иглоукалывания. Эти мероприятия часто оказываются 
эффективнее известных снотворных препаратов. Одна-
ко авторы посвятили немедикаментозной коррекции сна 
всего 2 абзаца, что также стимулировало написание нами 
данной статьи. 

Чтобы понять, насколько актуальна затронутая нами 
проблема немедикаментозного лечения расстройств сна 
и насколько она перспективна, достаточно хотя бы в об-
щих чертах рассмотреть функции сна и те значительные 
нарушения функционального состояния организма, к ко-
торым может приводить инсомния.

Значение сна

Сон представляет собой важнейший механизм адап-
тации организма, его способности адекватно отвечать на 
различные эндо- и экзогенные стимулы путем перестрой-
ки биоритмов, что во многом обуславливает здоровье че-
ловека. Биологическое значение сна связано с адаптаци-
ей к изменению освещенности (день-ночь), а REM-сон в 
сложных ситуациях нужен для нахождения новых путей 
взаимодействия организма с внешней средой. Возможно 
также, что адаптация к новой ситуации происходит во 
время бодрствования, а закрепление путей решения по-
исковой задачи в быстрой фазе сна за счет блокировки 
информации от экстерорецепторов.

Здесь необходимо обратить внимание на результаты 
многоцентрового исследования под руководством И.Н. 
Пигарева [9]. Автор пришел к неожиданному, но хоро-
шо аргументированному заключению: те области коры, 
которые в условиях бодрствования перерабатывают ин-
формацию от экстерорецепторов, во время сна начинают 
принимать и анализировать сигналы от интерорецепто-
ров. Поэтому сон предназначен для того, чтобы дать воз-
можность мозгу и, прежде всего, его коре на основании 
этой информации и поступившей в период бодрствова-
ния информации от экстероцепторов всесторонне оце-
нивать состояние целостного организма и разрабаты-
вать программы поддержания его параметров в пределах 
физиологических норм. Представленные данные хорошо 
согласуются с выводами P.L. Parmeggiani [13]: сон играет 
важную роль в гомеостатической регуляции физиологи-
ческих функций. Обсуждая выявленные во время сна экс-
периментальных животных корреляции корковой ней-
ронной активности зрительных зон с биоэлектрической 
активностью желудка и 12-перстной кишки, И.Н.Пигарев 
напоминает, что даже кратковременное лишение сна ска-
зывается на работе желудочно-кишечного тракта, а дли-
тельная депривация сна может вызвать появление язв в 
желудке и кишечнике. Делается экстраполяционное за-

ключение, что гигиена сна должна стать одной из веду-
щих рекомендаций для поддержания здорового функ-
ционирования организма человека [9]. Таким образом, в 
настоящее время разрабатывается представление, соглас-
но которому высшая координация висцеральных функ-
ций осуществляется во время сна с вовлечением в этот 
процесс коркового уровня.

Сон способствует не только переработке, но и запоми-
нанию информации. Традиционно поддерживается гипо-
теза, что сон модулирует реорганизацию и консолидацию 
памяти (структура сна после периода обучения изменяет-
ся). Во сне облегчается мобилизация механизмов памяти, 
поскольку снижена внешняя информационная нагрузка, 
вызванная шумовыми помехами и другими факторами. 
Во время быстрого сна из памяти исключается второсте-
пенная информация; быстрый сон и сновидения необхо-
димы для адаптации к значимой информации. Показано, 
что активированный во время REM-сна мозг включается 
не только в процессы консолидации памяти, но и в синтез 
новой или адаптивной информации, а также в размеще-
ние получаемой информации во внутренний ассоциатив-
ный блок [14]. Когнитивное тестирование, проведенное 
немедленно после пробуждения от REM- и NREM-сна, 
выявило тенденцию к облегчению когнитивных процес-
сов. Уже не требует доказательств, что полноценный cон, 
улучшая перцептивные и когнитивные процессы, способ-
ствует оптимальному выполнению обучающих задач в 
дневное время, хотя степень вовлечения сна в консолида-
цию памяти, так же как относительный вклад REM-сна и 
стадий NREM-сна, всё ещё дебатируется. 

Кроме того, показано, что сон (когда сознание не 
контролирует интеллект) является необходимым усло-
вием включения интуиции. Как известно, во время сна 
у поэтов, композиторов, ученых могут активироваться 
творческие процессы, результаты которых отражаются в 
сновидениях. Иногда говорят ещё об одной функции сна - 
активации предвосхищения.

Многими сомнологами получены экспериментальные 
и клинические данные в пользу защитной и восстанови-
тельной функций сна [15, 16]. Высказано предположение, 
что во время быстрого сна происходит восстановление 
ткани головного мозга после её повреждения [8]. В остром 
периоде ограничения сна происходит подъем артериаль-
ного давления и нарастание симпатической активности. 
Однако после восстановительного сна эти показатели 
возвращаются к нормальному уровню, что подтверждает 
роль сна в поддержании физиологического гомеостаза. 

В рамках концепции о восстановительной функции 
сна лежит идея о мембранной фазово-переходной моле-
кулярной «машине» (МФПМ) как ключевом звене меха-
низма экзоцитоза в быстрых синапсах ЦНС. Важнейшим 
следствием МФПМ механизма является необходимость 
периодического снижения температуры мозга, что и на-
блюдается при медленном сне, направленном на восста-
новление строго определенного молекулярного состава 
мембран в активных зонах синаптических окончаний. 
Восстановление невозможно без снижения температуры 
мозга. Следовательно, восстановительная функция сна по 
физической причине несовместима с активным состояни-
ем мозга [17]. Такой взгляд на роль системы терморегуля-
ции открывает новые перспективы в изучении механиз-
мов регуляции сна и в поисках новых методов коррекции 
его нарушений. 
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Сон оказывает системное влияние на организм. В про-
цессе сна происходит перестройка деятельности нервных 
центров, регулирующих состояние гормональной сферы, 
интенсивности обмена веществ, висцеральных функций. 
Так эпидемиологическое исследование, проведенное на 
71 тысяче медсестер, показало, что и уменьшение или 
чрезмерное увеличение длительности сна ассоциируется 
с риском коронарной болезни сердца в течение после-
дующих 10 лет [18]. Другими авторами при нарушениях 
длительности сна продемонстрирован более высокий 
риск развития инфаркта миокарда, а также кардиова-
скулярной и общей смертности. Одним из потенциально 
возможных механизмов этого может быть активация вос-
палительных процессов при депривации сна. Так уровень 
С-реактивного белка, одного из маркёров воспаления, 
при уменьшении продолжительности сна повышается, 
что и предопределяет риск сердечно-сосудистых забо-
леваний даже у здоровых людей [19]. У здоровых людей 
после 6 ночей с 4-часовым ограничением сна прослежено 
нарушение толерантности к глюкозе и секреции лептина 
уже через 3 ночи полной депривации сна [20]. Наряду с 
повышенным уровнем вечернего кортизола это под-
тверждает эндокринные и метаболические изменения с 
последующим развитием при депривации сна ожирения 
и диабета. 

В период медленного сна реализуются анаболические 
процессы всего организма, включая головной мозг. Во 
время быстрого сна интенсивные синтетические процес-
сы идут преимущественно в ткани мозга [8]. Происхо-
дит восстановление энергетического потенциала клеток. 
Сон, являясь выражением внутренней инстинктивной 
потребности, снижает суточные энергетические затраты 
организма, обеспечивая ему отдых. Продолжительная 
депривация сна подавляет пролиферацию клеток гиппо-
кампа [15]. В обзоре J.L.Kavanau [21] подчеркивается, что 
значение ночного сна состоит в поддержании жизнеспо-
собности, созревания мозга, развития его пластичности, 
коркового гомеостаза, программирования врожденного 
поведения и восстановления мозга. Пластические репа-
ративные процессы необходимы для клеток некоторых 
отделов мозга, так как в период бодрствования человека 
в них постепенно нарастают негативные изменения мем-
бранных структур. 

Сон выполняет протекторную функцию, повыша-
ет стрессоустойчивость мозга и организма в целом, он 
способствует сохранению психоэмоционального статуса 
человека. Депривация сна человека в течение 4-5 суток 
сопровождается нарушением поведения, повышением 
раздражительности, психическими расстройствами. При 
длительном лишении человека медленного сна значитель-
но меняется поведение человека: возникает повышенная 
возбудимость, развязность. Может создаться впечатле-
ние, что человек нуждается, прежде всего, в медленно-
волновом сне. Однако подобные результаты получены и 
при депривации быстрого сна. Лишение человека REM-
сна приводит к значительным нарушениям психики [3]: 
повышается раздражительность и эмоциональная рас-
торможенность, появляются галлюцинации, а при усугу-
блении этого состояния могут появиться даже параноид-
ные идеи. Сновидения, возникающие во время REM-сна, 
представляют собой самостоятельный механизм психо-
логической защиты. При частом прерывании сновидений 
из-за пробуждения психоэмоциональные отклонения 
усиливаются. 

Инсомния вызывает значительные нарушения функ-
ционального состояния человека в дневное время, что 
проявляется головной болью, упадком сил, низкой про-
дуктивностью деятельности, ухудшением настроения, 
проблемами во взаимоотношениях с окружающими на 
работе и дома [22]. Не менее 10% пациентов с инсомни-
ей отмечают ассоциированное с ней нарушение дневной 
функциональной активности [23]. Хронификация ин-
сомнии сопровождается усилением у пациентов ипохон-
дрических и алекситимических тенденций. Устойчивая 
инсомния ассоциируется с повышенным риском депрес-
сий и с необходимостью постоянного приема снотворных 
препаратов, она приводит к снижению качества жизни и 
повышению заболеваемости человека. 

Во время сна происходит компенсация возникающих 
в период бодрствования рас согласований познаватель-
ных, мнестических, эмоциональных и других психиче-
ских про цессов [24]. Назна чение сна как отлаживающе-
го механизма, в котором отрабатываются согласования 
меж нейронального и межсистемного взаимодействия, 
направлено на наведение порядка в дея тельности мозга.

Из представленного материала видно, что в послед-
ние годы знания о значении сна были существенно до-
полнены новыми фактами. Установлено, что значение сна 
характеризуется большим многообразием и важностью 
выполняемых функций. В настоящее время основными и 
наиболее доказанными функциями сна считают восста-
новительную, анаболическую и информационную.

Причины инсомнии

Инсомния может быть острой, длящейся менее 4 не-
дель, или хронической (4 и более недель). Причины 
перехода эпизодической инсомнии в хроническую: по-
веденческие, медицинские, психиатрические, медикамен-
тозные и токсические, нарушения циркадианного ритма. 
Поведенческие нарушения – основная причина хрониче-
ских нарушений сна и развития психофизиологической 
инсомнии. Она нередко формируется после преходящих 
эпизодов инсомнии, вызванных острой стрессовой ситу-
ацией, у конституционально предрасположенных людей. 
Постепенно закрепляются факторы, поддерживающие 
расстройство сна даже при отсутствии вызвавшего их 
стресса. На фоне мотивации как следует выспаться по-
является тревожность, неуверенность в возможности 
быстро заснуть. Поэтому все попытки заснуть оказыва-
ются неудачными, утрачивается способность нормально 
засыпать в обычных условиях [2]. Различают также пер-
вичную и вторичную инсомнию.

Причины первичной инсомнии 
– Нарушение гигиены сна.
– Стрессовая ситуация.
– Интенсивные физические или умственные нагрузки 

в поздние вечерние часы.
– Шум, даже когда он субъективно не мешает засыпа-

нию и не способствует пробуждению, увеличивает чис-
ло реакций активации, искажает структуру сна. Важно 
иметь в виду, что адаптация к шуму никогда не бывает 
полной.

– Некомфортная температура, особенно охлаждение. 
– Частая смена часовых поясов. Отметим, что люди 

с биоритмологическим типом «жаворонка» значительно 
реже страдают инсомнией, по сравнению с «совами».

– Работа по скользящему графику в 3 смены или по-
стоянная работа ночью. В большинстве стран Европей-
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ского Союза число работающих в ночную смену состав-
ляет 15–20%. Проблемы со здоровьем у них часто связаны 
с нарушением сна.

– Постоянная работа с компьютером. При этом наблю-
дается значительное увеличение длительности засыпания 
и уменьшение представленности REM-сна, атипичные ре-
акции активации в виде пароксизмальных К-комплексов 
на ЭЭГ, парадоксальное увеличение дельта-активности.

– Яркий свет в помещении в поздние вечерние часы 
влияет на эндогенный водитель циркадианного ритма и 
нарушает засыпание в привычное время даже у здоровых 
людей. Воздействие света в ночное время, часто называ-
емое световым загрязнением, ставшее существенной ча-
стью современного образа жизни, сопровождается мно-
жеством серьезных расстройств поведения и состояния 
здоровья, включая сердечно-сосудистые заболевания и 
даже рак. Подавляется ночная секреция мелатонина [25], 
что происходит также при прерывистом воздействии 
света ночью. Показано, что освещенность в 1,3 лк моно-
хромного синего света или 100 лк белого света может 
значительно подавить продукцию мелатонина. Полно-
стью подавляет продукцию мелатонина освещенность в  
2500 лк, но некоторые люди (особенно женщины) более 
чувствительны к свету в ночное время; в наибольшей 
мере угнетает секрецию мелатонина сине-зеленый свет. 
При старении чувствительность к изменениям фотопери-
ода повышается. У людей, особенно старше 75 лет, наблю-
дается положительный фазовый сдвиг (примерно 1,5-2 ч) 
с его последующей десинхронизацией. Негативное воз-
действие на сон у людей, не адаптированных к условиям 
Севера, оказывают белые ночи. 

– Недостаток освещения в утренние часы является од-
ним из факторов, ведущих к развитию сезонного наруше-
ния сна. 

– Нарушение динамического стереотипа. 
– Как недостаточное, так и избыточное время, выделя-

емое человеком для своего сна.
– Среди веществ, нарушающих сон, наиболее распро-

странены кофеин, этиловый спирт и никотин. Кофеин 
(шоколад, кока-кола, чай, особенно принятые в вечернее 
время) может существенно уменьшить общее время сна, 
его эффективность, а также увеличить число пробужде-
ний и реакции активации на ЭЭГ. 

Причины вторичной инсомнии
– Вторичная инсомния и её варианты – инсомния 

поздней жизни и лекарственно-зависимая инсомния –
встречаются у большинства людей с нарушением сна.  
В 6 сомнологических центрах вторичная инсомния была 
диагностирована у 75% пациентов [26]. После 40 лет ча-
стота случаев инсомнии нарастает, и у пожилых и старых 
людей она представляет собой одно из негативных изме-
нений, ассоциированных со старением. Основной пери-
од сна у старых людей оказывается размытым в течение 
суток, нарушается структура ночного сна. Отчасти это 
зависит от недостаточной двигательной активности и со-
циальных контактов [2]. Около 30% стариков отмечают 
невозможность непрерывного сна в течение ночи, а у по-
ловины из них отмечается затрудненное засыпание, сни-
женная эффективность и глубина сна, а также расстрой-
ства циркадианного ритма: они раньше ложатся спать и 
раньше просыпаются. Это влечёт за собой выраженную 
дневную сонливость с повышенным риском несчастных 
случаев, например, падений, а также слабость, снижение 
памяти и концентрации внимания [23, 27]. Кроме того, 
при старении обычно увеличивается прием различных 

лекарств, которые могут вызывать инсомнию. Повы-
шенным риском инсомнии обладают люди старше 65 
лет, особенно женщины, вдовы или разведенные, а также 
люди с низким социо-экономическим статусом, с сопут-
ствующими проблемами со здоровьем, храпящие во сне 
[27]. Дремота в течение дня вызывает нарушение цикла 
сон-бодрствование и усугубляет расстройства ночного 
сна. Всё это позволило заключить, что инсомния вторич-
на по отношению к возрасту независимо от того, каков 
её механизм – медико-биологический или поведенческий 
/ эмоциональный [26]. Несмотря на распространенность 
нарушений сна, их диагностике и лечению уделяется не-
достаточное внимание. Например, выявлено, что в США 
67% взрослых людей старше 55 лет отмечают симптомы 
нарушения сна по нескольку раз в неделю, но только 8% 
получают соответствующее лечение [28]. Мы обраща-
ем внимание на подобные факты в связи с тем, что вто-
ричная инсомния, развившаяся в результате нарушений 
здоровья, в свою очередь вызывает возникновение де-
прессии, тревожности, психосоматических расстройств, 
сердечно-сосудистой и висцеральной патологии, лекар-
ственной зависимости [29], что диктует необходимость 
её своевременного выявления и лечения. Так старые люди 
с инсомнией отличаются от своих сверстников без инсом-
нии повышенной тревожностью, более частыми депрес-
сивными состояниями, соматическими заболеваниями и 
ограничениями двигательных функций. 

– Проживание в экологически неблагоприятных ус-
ловиях увеличивает склонность к сонливости днем, что 
может быть признаком десинхроноза. Факторы внешней 
среды изменяют адаптивные возможности организма. 

– Чаще всего факторами риска развития вторичной 
инсомнии являются посттравматические состояния, не-
врологические, кардиоваскулярные, цереброваскулярные 
и эндокринные заболевания, влияющие на регуляцию ды-
хания, нарушения психоэмоционального состояния, пси-
хосоматические заболевания. Расстройства сна возника-
ют из-за боли и дискомфорте при артритах, при синдроме 
беспокойных ног и нарушении дыхания во сне, сопрово-
ждающего хроническую почечную недостаточность; при 
обструктивной болезни легких, бронхиальной астме; при 
выраженных аритмиях, одышке, центральном и обструк-
тивном сонном апноэ, при хронической сердечной недо-
статочности, при клинически выраженных тревожности 
или депрессии [23, 30, 31]. Инсомнию могут также вызы-
вать заболевания печени из-за нарушения метаболизма, 
развития печеночной энцефалопатии в результате увели-
чения содержания аммиака в крови и ткани мозга, а также 
гастроэзофагальный рефлюкс. Отмечают, что нарушения 
сна особенно выражены при неврологических заболева-
ниях (в целом у 60,4% пациентов), особенно тех, которые 
влияют на церебральные механизмы регуляции сна или 
на вентиляционную функцию легких, и при сочетанной 
патологии (у 83,3% пациентов). Отмечают, что непосред-
ственной причиной инсомнии при неврологических забо-
леваниях являются тремор мышц и их спастические со-
кращения. Сопутствующим эффектом соматических или 
неврологических заболеваний, вызывающим нарушения 
сна, является боль.

– Инсомния может быть обусловлена также побочны-
ми психологическими факторами, в том числе, стрессом, 
ассоциированным с онкологическим заболеванием. 

– Вторичная инсомния часто сопровождает маниа-
кальный и депрессивный синдромы, болезнь Паркинсо-
на, Альцгеймера, недержание мочи.
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– Вторичная инсомния может быть следствием дли-
тельного приема различных лекарственных препаратов 
и возбуждающих веществ. Старые люди с нарушением 
сна представляют собой группу риска развития гипноти-
чески-зависимой инсомнии, так как они в 3-4 раза чаще, 
чем молодые пациенты, постоянно принимают снотвор-
ные препараты. Кроме того, в связи с возрастными из-
менениями метаболизма компоненты этих медикамен-
тов медленнее выводятся из организма и, накапливаясь, 
вызывают побочные эффекты, например, переломы бе-
дра, нарушения памяти и психомоторики. Кроме того, 
вторичную инсомнию провоцируют алкоголь, кофеин, 
никотин, антидепрессанты, стимуляторы, антигипертен-
зивные препараты, бронходилататоры, кортикостероиды, 
диуретики, слабительные, некоторые химиотерапевти-
ческие препараты и др. при длительном их применении. 
Бета-блокаторы, проникающие через гематоэнцефаличе-
ский барьер (ГЭБ), могут вызвать инсомнию, поэтому их 
лучше принимать утром, а не вечером. Бета-блокаторы, 
не проходящие через ГЭБ, скажем атенолол, не провоци-
руют нарушения сна.

Из приведенных фактов видно, насколько многооб-
разны причины инсомний, что сильно осложняет их диа-
гностику и лечение и требует от врача не только широких 
знаний, но и настойчивости.

Немедикаментозное лечение первичной и вторичной 
инсомнии

Когнитивная поведенческая терапия

Многие психотерапевты используют при лечении ин-
сомний немедикаментозные методы, которые, как ока-
залось, нередко более эффективны, чем лекарственная 
терапия [11, 12, 32, 33, 34]. Когнитивная поведенческая 
терапия (КПТ) без поддержки снотворными препаратами 
обеспечивает улучшение сна на 1-2 года. У пациентов, в 
том числе, пожилых, получающих только лекарственную 
терапию, такого устойчивого эффекта не отмечается. 
Более чем у 2000 пациентов с хронической инсомнией в  
59 рандомизированных контролируемых сериях выявле-
но, что психологические воздействия в среднем в 5-часо-
вом курсе КПТ вызывают достоверные изменения в дли-
тельности засыпания и пробуждений после начала сна. 
Так длительность засыпания при использовании КПТ 
уменьшилась на 43% по сравнению с 30% при фармакоте-
рапии [30]. КПТ рекомендуют проводить и при постепен-
ной отмене снотворных препаратов или снижении их доз. 
Снотворные препараты рекомендуют назначать только 
при неэффективности немедикаментозных методов кор-
рекции сна или для немедленного уменьшения симпто-
мов острой инсомнии. В коррекции нарушений сна мо-
жет быть полезным применение мелатонина. 

Эффективный курс КПТ обычно относительно корот-
кий, но в ряде случаев требуется проведение повторного 
курса КПТ. Следует также учитывать, что для высоко мо-
тивированных пациентов требуется достаточно времени 
для проведения детального обследования, объяснения 
природы воздействия, его необходимости и значительной 
роли самого пациента в получении позитивного результа-
та терапии, так как КПТ требует больше волевых усилий 
и затрат времени, чем прием лекарств [12]. 

Несмотря на то, что КПТ весьма эффективна как при 
первичной, так и вторичной инсомнии [12, 33, 35, 36], её 
широкое применение тормозится рядом факторов. К ним 

относится всё ещё недостаточная настороженность спе-
циалистов по восстановительной медицине в отношении 
инсомний, и отсюда гиподиагностика нарушений сна. 
Ощутимым барьером может быть стоимость лечения. 
Однако более выраженные и продолжительные результа-
ты по сравнению с фармакотерапией делают КПТ для па-
циентов более приемлемой и по этому показателю. Кроме 
того, ни когнитивная терапия, ни КПТ не вызывают при-
выкания или побочных эффектов, что часто наблюдается 
при использовании снотворных препаратов. 

КПТ кроме когнитивных стратегий включает в себя 
обучение пациентов гигиене сна, стимул-контроль, ме-
тодики ограничения сна, парадоксального поведения и 
релаксационную терапию. Обычно проводится 4–8 сеан-
сов длительностью 60–90 мин. Каждый, во время которых 
пациентов обучают практике хорошего сна, снижению 
настроенности организма на бодрствование, модифици-
руют малоэффективные механизмы купирования стрес-
сов, а также изменяют неправильные представления о сне 
[22]. Можно использовать как отдельные методы КПТ, 
так и их комплекс. Хороший результат может, например, 
дать даже только соблюдение гигиены сна, в том числе ре-
гулярный режим сна, легкая закуска вечером, ежедневные 
физические упражнения умеренной интенсивности, при-
емы релаксационного глубокого дыхания перед сном [37]. 
Физическая нагрузка активирует катаболические процес-
сы и тем самым облегчает переход к анаболической фазе 
суточного цикла – фазе сна. Аденозин, высвобождаю-
щийся при работе мышц, способствует засыпанию и под-
держанию нормального уровня сна. Следовательно, реко-
мендации относительно умеренной физической нагрузки 
в дневное и вечернее время должны занимать важное ме-
сто в коррекции сна. Для пожилых и ослабленных людей 
кроме самого необходимого короткого послеобеденного 
сна дневная дремота должна быть исключена. 

По данным Е.И. Рассказовой [38], гигиена сна у паци-
ентов с инсомнией нарушена в 72,2% случаев, при этом 
пассивные поведенческие реакции выявлены у 46,8% 
больных. Они не дают желаемого эффекта – представлен-
ность дельта-сна снижена, время бодрствования во время 
ночного сна удлинено, удовлетворенность сном низкая. 
Обучение активным поведенческим приемам направлено 
на оптимизацию качества сна путем привития пациенту 
полезных привычек, связанных со сном, ознакомления 
с принципами обеспечения хорошего сна. Активные по-
веденческие реакции (ритуал сна, активные изменения в 
бодрствовании) позитивно влияют на удовлетворенность 
сном вне зависимости от тяжести исходных нарушений 
сна и объективно его улучшают. 

Учитывая мультифакторную природу инсомний, в 
их терапии следует комбинировать несколько приемов 
коррекции сна [12, 26]. Кратко представим техники КПТ 
и остановимся на эффективности их использования при 
первичной и вторичной инсомнии. 

Когнитивная терапия. Это психотерапевтический 
метод, целью которого является разрушение цикла ин-
сомнии, эмоционального дистресса, дисфункциональ-
ных убеждений пациентов и дальнейших расстройств 
сна. Когнитивная терапия включает выявление неверных 
представлений пациента о сне, замену их более адаптив-
ными, обосновывает их аргументированность. Это может 
быть наиболее важным при инсомнии у старых людей 
[30]. Когнитивная терапия направлена также на изме-
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нение нереальных установок и ожиданий пациента по 
оперативной коррекции сна, например, «Я должен спать 
8 ч ежедневно», и на необоснованные утверждения о при-
чине инсомнии, как «Моя инсомния связана с биохими-
ческим дисбалансом». С пациентами проводятся беседы 
и дискуссии по реальным причинам потребности во сне 
и её индивидуальным и возрастным особенностям, об 
инсомнии и её действительным последствиям, а также 
по стратегиям, созидающим здоровье, обеспечивающим 
нормальный сон. Кроме того, когнитивная терапия при-
вивает пациентам навыки по предупреждению возвра-
щения нарушений сна после лечения. Основные советы, 
выполнение которых способствует корригирующему сон 
эффекту когнитивной терапии при инсомнии [12]: 

будьте реалистичными в своих ожиданиях по улучше-
нию сна;

не связывайте с инсомнией все неблагоприятные явле-
ния в период дневной активности;

никогда не старайтесь уснуть;
никогда не придавайте слишком большого значения 

сну;
не паникуйте после ночи с нарушенным сном;
развивайте в себе толерантность к проявлениям ин-

сомнии.
Хороший эффект дает также психотерапевтическая 

отработка в дневное время возникающих перед сном не-
приятных мыслей и воспоминаний, планов на следующий 
день, которые затрудняют засыпание.

Обучение гигиене сна. Основные принципы гигиены 
сна [2, 12, 30, 39]:

–  исключить кофеин и никотин поздним вечером, так 
как период его полувыведения составляет 4 ч.;

–  исключить алкогольные напитки перед сном, так как 
они вызывают фрагментацию сна;

– избегать длительных и интенсивных физических на-
грузок в течение 4-5 ч до времени ночного сна; еже-
дневные физические нагрузки важны для поддер-
жания здорового сна, но могут его нарушить, если 
выполнять их перед сном; 

– исключить обильную или тяжелую еду минимум за 
2 ч до сна, так как нагрузка на желудочно-кишечный 
тракт в ночное время нарушает сон;

–  уменьшить количество выпиваемой жидкости во 
второй половине дня, чтобы уменьшить частоту ноч-
ных просыпаний для опорожнения мочевого пузыря;

– пожилым людям избегать дневного сна, не дремать 
вечером;

– если невозможно уменьшить шум, доносящийся 
в спальную комнату, следует использовать ушные 
вкладыши;

– по утрам желательно, по крайней мере, в течение  
30 мин подвергаться воздействию солнечного света. 

Безотносительно причин, вызвавших инсомнию, у 
большинства пациентов отмечается позитивный эффект 
их направленности на упомянутые гигиенические аспек-
ты достижения хорошего сна, особенно в сочетании с 
другими техниками КПТ [30, 31].

Поведенческая терапия может стать ведущим мето-
дом немедикаментозного лечения инсомний не только у 
взрослых людей, но и у детей грудного и раннего возрас-
та. Впервые в отечественной практике получены данные 
об эффективности метода поведенческой терапии в таких 
возрастных группах [40]. Применение методики поведен-
ческой терапии родителями по отношению к своим детям 

привело к нормализации или улучшению сна в 79% слу-
чаев, причем среднее время наступления эффекта соста-
вило около 2 ночей. Наилучшие результаты были достиг-
нуты при инсомнии в связи с нарушениями ассоциаций 
засыпания.

Для достижения позитивного эффекта пациент дол-
жен быть не просто информированным о гигиене сна, но 
прилагать волевые усилия для регулярного выполнения 
всех рекомендаций. Лучше, если эти рекомендации будут 
директивными, тогда есть надежда, что пациент будет их 
выполнять.

Стимул-контроль. Этот компонент КПТ является 
наиболее эффективным при инсомнии, даже если при-
меняется только он. Пациентов обучают ассоциировать 
спальную комнату (или спальное место при её отсут-
ствии) только со сном и сексом. В постели не следует чи-
тать, смотреть телевизор, слушать информационные про-
граммы по радио, обдумывать итоги дня и планировать 
дела на будущее и т.п. Пациент должен ложиться в постель 
только для сна, а не когда просто устал, и вставать не бо-
лее чем через 15–20 мин. после утреннего пробуждения. 
Желательно не дремать после сна и вставать ежедневно в 
одно и то же время независимо от длительности ночного 
сна. В выходные дни также не следует спать дольше, чем 
в будни. После сна следует сразу перейти в другую ком-
нату. Этот паттерн должен отрабатываться несколько не-
дель, пока не превратится в привычку. Стимул-регуляция 
способствует сокращению времени засыпания в среднем 
с 64 до 34 мин. Препятствием для проведения обучения 
стимул-контролю является ограниченная подвижность 
престарелого пациента, слабость и риск падений [36]. 

Ограничение и уплотнение сна состоит из сокраще-
ния времени нахождения в постели вплоть до длитель-
ности собственно сна и максимизации эффективности 
сна. Метод ограничения сна следует применять не с само-
го начала КПТ, когда ночной сон длится 5–6 ч., а с нача-
ла увеличения общей длительности сна [12]. Пациентов 
просят оценивать общее время сна, используя дневники 
сна, и сокращать время нахождения в постели до среднего 
времени сна. Длительность нахождения в постели должна 
быть не менее 5 часов, и в процессе всего лечения время 
утреннего подъема должно быть постоянным. Эффектив-
ность сна определяется отношением общей длительности 
сна ко времени пребывания в постели в процентах. При 
эффективности сна, равной 90%, время нахождения в по-
стели превышает желательное на 15–20 мин. Этот расчет 
повторяется на основе недельных показателей. 

Методика ограничения сна подходит для всех пациен-
тов и дает очень быстрый терапевтический эффект. По-
казано, что терапия ограничением сна вызывает умень-
шение времени засыпания в среднем с 48 до 19 мин и 
является одним из самых эффективных методов лечения 
инсомнии, даже когда применяется без других компо-
нентов КПТ [41]. Однако этот вид терапии должен при-
меняться с осторожностью у пациентов с эпилепсией, 
нарушением межполушарных взаимоотношений и с пара-
сомниями (например, при снохождении), так как может 
усугубить эти расстройства. Ограничение сна может так-
же увеличить дневную сонливость и повысить опасность 
таких видов активности, как вождение различных транс-
портных средств [36]. Во избежание дневной сонливости 
ночной сон должен быть не менее 5 ч. [12].

Парадоксальное поведение – это ещё один метод КПТ, 
эффективный при лечении инсомнии, направленный на 
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исчезновение страха пациента не заснуть. Пациенту со-
ветуют стараться не засыпать так долго, насколько он 
сможет, но просят выполнять инструкции по гигиене сна. 

Релаксационная терапия. Её проведение базируется 
на предположении, что пациент с инсомнией отличает-
ся высоким уровнем физиологического и когнитивного 
возбуждения в течение дня и ночи. Позитронная эмис-
сионная томография подтверждает эту гипотезу, демон-
стрируя повышенный метаболизм глюкозы в мозге [39]. 
Релаксационная терапия направлена на деактивацию это-
го гипервозбуждения, на уменьшение длительности бодр-
ствования при нахождении в постели и на уменьшение 
частоты и длительности просыпаний во время сна. Сре-
ди различных релаксационных техник прогрессирующая 
мышечная релаксация, аутогенная тренировка направле-
ны на уменьшение соматического возбуждения, а трени-
ровка воображения, медитация и другие способствуют 
снижению психического возбуждения в виде тревоги, на-
вязчивых или «скачущих» мыслей [11, 32]. Помогает более 
быстрому засыпанию и повторяющаяся концентрация на 
слове, звуке, молитве, крылатой фразе. Используется так-
же тренинг обратной связи – зрительная и слуховая об-
ратная связь позволяет пациенту управлять выбранными 
физиологическими параметрами.

После инструктажа и регулярной практики большин-
ство этих техник могут применяться самим пациентом; 
сеансы гипноза и обучение медитации проводят только 
специалисты. Релаксационная терапия не применяется, 
если пациент не напряжен и у него нет проявлений повы-
шенной тревожности [12]. 

Хотя большинство релаксационных процедур доста-
точно эффективны в лечении инсомнии, они подходят не 
всем пациентам. Одни из них дают парадоксальную реак-
цию и при тренировках на релаксацию становятся более 
тревожными. У других 3–4-недельные ежедневные трени-
ровки уменьшают тревожность и возбуждение, но мало 
действуют на сон. В этих случаях необходимо применять 
более подходящие программы снижения стресса, включа-
ющие не только релаксацию, но и управление временем и 
тренинг разрешения проблем. 

Судя по данным литературы, наиболее эффективным 
является комплексное воздействие всех методик КПТ [11, 
32, 42], а также КПТ в комплексе с лекарственной тера-
пией [43]. Показано, что такой комплексный подход, осо-
бенно в острой фазе инсомнии, приводит к ускорению 
эффекта медикаментозной терапии и обеспечивает устой-
чивость эффектов КПТ. Но даже после использования 
только КПТ, как было отмечено выше, наступает стойкое 
улучшение практически всех параметров ночного сна, 
оно прослеживалось разными исследователями в течение  
1-2 и даже 3 лет последействия [11, 42]. Общее время сна 
чаще всего увеличивалось не сразу после КПТ, а в отда-
ленном последействии. Приведены также данные, что 
пациенты не принимали снотворные препараты, по край-
ней мере, в течение 1 года после курса КПТ [42]. Эффек-
тивность же одной фармакотерапии краткосрочная. На-
пример, количество и длительность пробуждений после 
начала сна начинают возвращаться к исходным значени-
ям уже через 3 мес. после прекращения лечения [44]. 

 Сравнительная оценка результативности использова-
ния отдельных методик когнитивной и поведенческой те-
рапии показала, что стимул-контроль и ограничение сна 
несколько более эффективны, чем релаксация и методика 
парадоксального поведения [44, 45]. Методика ограниче-

ния сна результативнее стимул-контроля по эффектив-
ности сна и длительности последействия, но она вначале 
приводит к уменьшению общей продолжительности сна 
[46]. Методы релаксации действенны в большей мере в 
отношении подавления неприятных мыслей перед сном, 
чем в отношении соматических причин, затрудняющих 
засыпание. 

Обучение гигиене сна, предпринятое в отрыве от дру-
гих методов КПТ, вызывает, по некоторым данным, сла-
бый эффект. В пролонгированном исследовании по при-
менению комплекса методик КПТ обнаружено, что самое 
большое влияние на устойчивое улучшение сна оказы-
вают такие её компоненты, как стимул-контроль и огра-
ничение сна, а также когнитивное реконструирование. 
Релаксация применялась у 79% пациентов, но практиче-
ски не приводила к улучшению параметров сна. При ис-
пользовании когнитивного компонента терапии позитив-
ный эффект был получен у 83% пациентов с первичной 
и вторичной инсомнией, но только у 56% пациентов –  
в группе немедикаментозной терапии без когнитивной 
составляющей, что в определенной мере проявляет роль 
ЦНС и ВНД в изменениях сна. 

С позиций доказательной медицины результаты 
проведенных 59 клинических серий по использова-
нию нелекарственных методов лечения инсомнии более  
2102 пациентов были подвержены мета-анализу. Показа-
но достоверное улучшение сна, но неодинаково выражен-
ное для разных его параметров. Наибольшим оказался 
эффект в отношении уменьшения времени засыпания и 
по качеству сна, выраженный – для уменьшения длитель-
ности пробуждений после засыпания, и умеренный – по 
числу пробуждений во время сна и общей длительности 
ночного сна. Величина эффекта КПТ посредством мета-
анализа сопоставлялась также с результативностью фар-
макотерапии [47]. Эффект КПТ был лучше по времени 
засыпания и качеству сна, а снотворные препараты в боль-
шей мере увеличивали общую продолжительность ноч-
ного сна. Метод персентилей показал, что около 70–80% 
пациентов с инсомнией отмечали преимущество КПТ. 
Согласно субъективным оценкам длительность засыпа-
ния уменьшилась с 60–65 до 35 мин. Продолжительность 
эпизодов пробуждения после засыпания уменьшилась в 
среднем с 70 до 38 мин. Общее время сна увеличилось в 
среднем на 30 мин., возросла оценка качества сна. 

Некоторые авторы рекомендуют в программу лечения 
включать отдельные методики КПТ постепенно, контро-
лируя эффективность предыдущего набора [12]. 

После краткосрочной КПТ пациентов с хронической 
инсомнией у многих их них через некоторое время могут 
возвращаться её эпизоды [42]. Для предупреждения этого 
или с целью уменьшения негативных последствий инсом-
нии следует применять эпизодическую поддерживающую 
терапию.

Наряду с улучшением различных параметров ночного 
сна при воздействии КПТ выявлено также позитивное из-
менение других важных показателей здоровья – дневной 
активности, приспособляемости, настроения, психологи-
ческой комфортности и качества жизни на фоне умень-
шения тревожности и депрессии [11, 42]. Субъективно 
пациенты отмечают также улучшение объема и концен-
трации внимания и памяти. В задачи на будущее входит 
разработка батареи оценочных тестов, которые позволят 
достоверно установить множественные эффекты КПТ, 
корригирующие не только сон, но и функциональное со-
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стояние различных систем, психологический статус, ка-
чество жизни [43]. Ведь инсомния – больше, чем просто 
нарушение сна; она затрагивает многие функции, поэто-
му её немедикаментозное лечение оказывает системное 
воздействие на организм [12].

В рандомизированных контролируемых сериях ис-
следования сна доказана эффективность использования 
КПТ для лечения инсомнии у старых людей [34]. Чаще 
всего методика обучения гигиене сна для повышения 
эффективности немедикаментозной терапии с успехом 
применяется для старых пациентов в сочетании с други-
ми техниками КПТ. Так, например, установлено стойкое 
улучшение параметров сна при использовании обучения 
его гигиене в комплексе со стимул-контролем или релак-
сацией [45]. Хотя эффективность использования только 
одной методики обучения гигиене сна дискутируется, со-
блюдение гигиены сна способствует формированию по-
зитивного поведения в отношении сна, самоконтроля его 
качества. Невыполнение принципов гигиены сна, наобо-
рот, способствует поддержанию факторов риска хрониче-
ской инсомнии. 

S.R.Currie et al. [48] применили несколько методик 
КПТ (ограничение сна, стимул-контроль, когнитив-
ное реструктурирование и релаксацию) при инсомнии  
у 60 пациентов с хронической болью разной этиологии. 
По сравнению с группой контроля у этих пациентов в те-
чение 3-х последующих месяцев отмечалось значительное 
улучшение сна. Судя по их самоотчетам, время засыпания 
уменьшилось в среднем с 54,7 до 27,8 мин., длительность 
пробуждений – с 88,9 до 51,6 мин., эффективность сна по-
высилась с 72 до 84%, значимо улучшилось качество сна. 
В литературе отмечается, что для старых людей с инсом-
нией метод пассивной релаксации более эффективен, чем 
прогрессивная релаксация, по-видимому в связи с мень-
шей сложностью и меньшими затратами физических сил 
[26].

Под руководством K.L. Lichstein [45] проведено рандо-
мизированное исследование влияния комплекса различ-
ных методик КПТ (пассивной релаксации, стимул-кон-
троля и инструкциями по гигиене сна) у 44 престарелых 
пациентов с инсомнией, вызванной психическими рас-
стройствами или соматическими заболеваниями. По 
окончании сеансов КПТ и в течение 3 месяцев последей-
ствия наблюдалось укорочение времени пробуждений 
после наступления сна (с 87,3 до 56,4 мин.), нарастание 
эффективности сна (с 66,7 до 77,7%) и качества сна с  
2,7 до 3,2 баллов по 5-балльной шкале. Указанные пози-
тивные изменения отмечались и при психических рас-
стройствах, и при соматических заболеваниях. Отмечает-
ся, что обычно достаточно 4–8 сеансов КПТ с повторением 
через 1–3 мес. [26]. В результате применения релаксации 
или стимул-контроля у гипнотически-зависимых старых 
пациентов достигнуто 80%-е уменьшение приема снот-
ворных препаратов, улучшение сна и меньшие побочные 
эффекты. Комплекс методик КПТ (релаксация, стимул-
контроль и гигиена сна) вместе с постепенной отменой 
снотворных препаратов дал выраженный эффект в от-
ношении снижения доз этих лекарств (на 84%), причем 
улучшение сна отмечалось только при комбинированной 
терапии. Полисомнографически не было выявлено при-
знаков ухудшения сна, ассоциированного с отменой снот-
ворных препаратов.

Хотя достоверных данных о способах профилакти-
ки вторичной инсомнии нет, считают, что для этой цели 
подходят методы предупреждения рецидивов, первич-
ная профилактика и раннее начало лечения депрессии, 
хронической боли, онкологических заболеваний, стресса 
[26, 49]. Учитывая мультифакторную природу вторичной 
инсомнии, в её терапии следует комбинировать физио-
логические, поведенческие приемы коррекции сна и при 
необходимости сочетать их с приемом седативных или 
седативно-снотворных препаратов [12, 26], учитывая, что 
зависимость от них может развиться за недели, а эффект 
не долговременен. В связи с этим внимание клиницистов 
привлекают безвредные, экологически чистые нелекар-
ственные методы лечения вторичной инсомнии. 

Кроме технологий КПТ для безлекарственного ле-
чения первичной инсомнии используют электросон, 
библиотерапию, гидротерапию, климатотерапию, про-
слушивание перед засыпанием успокаивающих звуков и 
шумов природы (монотонного шума дождя, леса, морско-
го прибоя, водопада), реже – методику обратной связи, 
но эффективность этих методов, по сравнению с КПТ, не 
получила еще подтверждения в контролируемых исследо-
ваниях [12]. Для лечения инсомнии используется также 
иглоукалывание, при котором в организме вырабатыва-
ются эндогенные опиаты (эндорфины и энкефалины), 
способные нормализовать сон. Установлено, что в ре-
зультате курсового иглоукалывания укорачивается время 
засыпания, удлиняется общая продолжительность сна; 
укорачивается 1-я стадия сна, удлиняются 2-я стадия и 
периоды дельта-сна. Рамки статьи не позволили подроб-
но осветить эти и другие технологии немедикаментозной 
коррекции сна, как, например, арома- и музыкотерапию. 
Мы имеем основание полагать, что использование про-
лонгированных сенсорных притоков низкой интенсивно-
сти [50, 51] окажется весьма результативным в комплекс-
ном лечении инсомний.

Заключение

Сон, выполняя исключительно важные функции и от-
носясь к основным показателям качества здоровья, всё 
ещё остается загадочным состоянием. В частности, недо-
статочно изучены функции сна у человека. Многие из них 
представляют собой гипотезы, к которым исследователи 
пришли, экспериментируя на животных. Фармакологи-
ческие препараты, корректирующие сон, обладают выра-
женными побочными действиями, а их лечебный эффект 
непродолжителен. Это делает проблему немедикаментоз-
ной коррекции нарушенного сна чрезвычайно актуаль-
ной. Одна из трудностей, которая поджидает врача на 
этом пути, – соблюдение принципа индивидуализации, 
поскольку развитие инсомнии может быть обусловлено 
самыми разными причинами. 

Несмотря на имеющиеся нерешенные вопросы, в 
статье продемонстрирована достаточно высокая эффек-
тивность применения технологий когнитивно-поведен-
ческой терапии в лечении хронической инсомнии, в том 
числе, в гериатрической практике. 

Авторы выражают признательность за информаци-
онную поддержку д.б.н. И.Н. Пигареву из НИИ передачи 
информации РАН. 
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