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Кафедра психиатрии и медицинской психологии ГБОУ ВПО Первого МГМУ им. И.М. Сеченова

Проанализированы данные литературы, посвященной нарушениям сна и их коррекции в популяции и у пациентов с психическими

расстройствами, представлен собственный опыт применения золпидема (санвал) для лечения инсомнии при различных психиче-

ских заболеваниях. Охарактеризованы клинические особенности нарушений сна при невротических и аффективных расстрой-

ствах, шизофрении и органических поражениях головного мозга. Обсуждаются показания к применению санвала как в виде моно-

терапии, так и в сочетании с другими психотропными препаратами (антидепрессанты и антипсихотики с седативным эффек-

том) для терапии нарушений сна в рамках психических расстройств. Показаны высокая эффективность и хорошая переноси-

мость санвала у 100 больных, находящихся на стацианарном и амбулаторном лечении в психиатрической клинике. Отсутствие

формирования зависимости и синдрома отмены позволяет использовать санвал длительными курсами, особенно у пациентов с

хронической стойкой бессонницей и в позднем возрасте.
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Сон и бодрствование – основные состояния человека,

циклически повторяющиеся каждые сутки в рамках цир-

кадных ритмов и сопровождающиеся изменениями физио-

логических функций и поведения. Нарушение сна сказыва-

ется на дневном функционировании организма, поскольку

определенные стадии и фазы сна обеспечивают восстанови-

тельную функцию, переработку и сохранение в памяти ин-

формации, полученной в период бодрствования, оптимиза-

цию функций внутренних органов [1].

Д и а г н о с т и к а  и н с о м н и ч е с к и х  р а с с т р о й с т в
Бессонница (инсомния) означает отсутствие сна, од-

нако нет ни одного определения этого состояния, которое

получило бы всеобщее признание. В настоящее время ис-
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пользуются три классификации расстройств сна: ICSD-2

(2005), раздел расстройств сна Международной классифи-

кации расстройств сна (DSM-IV) и раздел расстройств сна

МКБ-10, в котором описаны инсомнические нарушения

неорганической этиологии.

В ICSD-2 инсомния определяется как «расстройство

сна, проявляющееся нарушением засыпания, прерывистым

поверхностным сном и/или преждевременным пробужде-

нием» [2, 3]. ICSD-2 включает 88 синдромов, которые раз-

делены на следующие категории:

• диссомнии, т. е. расстройства засыпания и поддер-

жания сна и расстройства в виде повышенной сонливости;

• парасомнии, т. е. нежелательные явления, которые

возникают преимущественно во время сна (снохождение,

ночные кошмары, страхи во сне);

• расстройства сна, связанные с психическими, невро-

логическими или соматическими расстройствами;

• предположительные расстройства сна.

DSM-IV отличается от других классификаций тем, что

в нее включены сомнографические диагностические крите-

рии. В раздел расстройств сна DSM-IV [4] входят:

• первичные расстройства сна, которые подразделя-

ются на диссомнии и парасомнии;

• нарушения сна, связанные с другим психическим

расстройством;

• другие расстройства сна (вызванные соматической

болезнью или употреблением психоактивных веществ).

В МКБ-10 [5] клиническими диагностическими при-

знаками инсомнии являются:

• жалобы либо на трудность засыпания или поддержа-

ния состояния сна либо на плохое качество сна;

• нарушение сна возникает не реже 3 раз в неделю в те-

чение минимум 1 мес;

• озабоченность бессонницей и ее последствиями (как

ночью, так и в течение дня);

• выраженный дистресс либо нарушение повседнев-

ной деятельности вследствие недостаточного количества

сна и/или неудовлетворительного его качества.

Бессонница является субъективной жалобой на недоста-

точный или не восстанавливающий силы сон. Большое значе-

ние имеет именно эта жалоба, а не фактическая продолжи-

тельность сна [6]. В МКБ-10 расстройства сна неорганической

этиологии перечислены вместе с психическими и поведенче-

скими нарушениями и делятся на диссомнии и парасомнии.

Непсихогенные расстройства сна, например, нарколепсия или

синдром апноэ во сне, описаны в главе 6 МКБ-10 [5].

Э п и д е м и о л о г и я  р а с с т р о й с т в  с н а
Жалобы на нарушения сна предъявляют многие паци-

енты психиатров и врачей других специальностей. 

E.O. Bixler и соавт. [7] первыми провели эпидемиологиче-

ские исследования в США, используя репрезентативную

выборку населения. По их данным, на текущую бессонницу

жаловались 32,2% респондентов. Кроме того, 7,1% опро-

шенных страдали чрезмерной сонливостью в период прове-

дения исследования или в прошлом, у 11,2% были ночные

кошмары, у 2% – снохождение (текущее или в прошлом).

По данным более поздних исследований, эпизодиче-

ская инсомния встречается у половины взрослого населе-

ния США, хроническая – у 10–15%. Распространенность

расстройств сна в Японии составляет 21%, во Франции –

19%, в Канаде – 19% [8]. Среди пациентов, которые плохо

спят несколько дней в неделю, 34% чувствуют утром неудо-

влетворенность сном, 32% часто просыпаются среди ночи,

23–24% испытывают трудности при повторном засыпании

и ранние пробуждения [8].

Страдающие бессонницей отмечают нарушения ког-

нитивных функций (концентрации внимания, памяти), на-

личие слабости в дневное время, увеличение риска несчаст-

ных случаев, трудности при общении [8]. Инсомния корре-

лирует с наличием хронических болезней, особенно таких,

как патология коронарных артерий, артериальная гипер-

тензия (АГ) [9], заболевания костно-мышечной системы,

сахарный диабет [8], полиартрит [10]. У пациенов с инсом-

нией довольно часто наблюдаются сопутствующие психиче-

ские заболевания. Так, установлено, что бессонница ассо-

циируется с психическим расстройством у 2/3 пациентов,

обращающихся в центр расстройств сна, и более чем у поло-

вины из них отмечалось нарушение настроения [11]. В про-

веденном в 1989 г. исследовании [12] продемонстрировано,

что 40% респондентов с бессонницей и 46,5% с чрезмерной

сонливостью страдали психическим расстройством по срав-

нению с 16,4% обследованных без жалоб на нарушения сна.

Было выявлено, что как при бессоннице, так и при чрезмер-

ной сонливости (соответственно 23,9 и 27,6%) чаще всего

отмечаются тревожные расстройства. Также установлена

высокая частота большой депрессии, злоупотребления ал-

коголем и другими психоактивными веществами.

В то же время инсомния – частая жалоба у пациентов

с психическими заболеваниями. Показано, что из 100 паци-

ентов, направленных на консультацию к психиатру из боль-

ницы общего профиля, у 72 была бессонница [13]. По дан-

ным W.V. McCall и соавт. [14], 93% пациентов с депрессией

жаловались на нарушения сна. Расстройства сна – диагно-

стический критерий многих психических заболеваний 

(депрессивных и маниакальных; посттравматических стрес-

совых; генерализованных тревожных; связанных с употреб-

лением психоактивных веществ).

Ф а к т о р ы  р и с к а  и н с о м н и и
Идентифицированы многие факторы риска наруше-

ний сна, однако механизм их действия не всегда понятен.

Среди них увеличение возраста, женский пол, соматические

и психические заболевания, смена работы и безработица,

отсутствие семьи, избыточная масса тела [8]. Бессонница, по

мнению ряда авторов [15], может быть обусловлена генети-

ческими факторами – расстройства сна в семейном анамне-

зе повышают риск бессонницы подчас больше, чем стрес.

Возраст. Эпидемиологические исследования свиде-

тельствуют о том, что по мере увеличения возраста все боль-

шее значение приобретают нарушения сна, однако многие

авторы связывают инсомнию не с самим возрастом, а с про-

блемами, которые возникают в старости, в частности с при-

обретением многих болезней, в том числе хронических 

(заболевания сердца, инсульт, перелом шейки бедра, де-

прессия и другие психические расстройства). Нарушения

сна в пожилом и старческом возрасте могут быть обусловле-

ны рядом психологических и социальных причин: одиноче-

ство, уход с работы и вынужденная бездеятельность, изме-

нение жизненных условий и ухудшение качества жизни,

вынужденное ограничение активности или пребывание в

постели из-за болезни и т. д. [14, 16, 17].
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Пол. Женщины страдают бессонницей чаще, чем муж-

чины, в каждой возрастной группе [16]. Так как в целом это

положение не находит объяснения, предпринимались раз-

личные попытки обосновать гендерные особенности инсом-

нии в каждом возрастном периоде в отдельности. Так, в мо-

лодости это можно связать со специфической ролью матери,

погруженной в заботы о детях, особенно маленьких, чем

обусловлены недосыпание, ночные пробуждения и ранние

подъемы. В более старшем возрасте превалирующую бессон-

ницу у женщин объясняют перименопаузальными расстрой-

ствами с ночными приливами жара и приступами потливо-

сти, депрессией и тревогой. После окончания климактери-

ческого периода у женщин и мужчин различия в распростра-

ненности инсомнии по неизвестным причинам сглаживают-

ся и вновь проявляются уже в старческом возрасте. Из-за

различий в продолжительности жизни у женщин и мужчин

увеличивается процент женщин в популяции старых людей,

а разрушение супружеского статуса по разным причинам

(развод, уход из жизни одного из супругов, разлука по болез-

ни) может стать причиной нарушений сна [8, 18].

Болевые расстройства. Хроническая боль строго кор-

релирует с высокой частотой инсомнии. Это относится к

больным артритом (60% из них страдают бессонницей) [10,

19], костно-мышечной патологией и другими заболевания-

ми, сопровождающимися хронической болью [20]. Боль яв-

ляется причиной нарушения засыпания, пробуждений во

сне, прерывистого поверхностного сна. Вместе с тем дан-

ные исследований [20, 21] свидетельствуют о том, что нару-

шения сна повышают болевую перцепцию.

Ожирение. Ожирение – один из значимых факторов

риска возникновения апноэ во сне. Нарушения дыхания

во сне ассоциируются с высоким уровнем болезненности

и смертности [22]. Ожирение встречается у 60–90% паци-

ентов с апноэ [8], а сочетание ожирения с апноэ во сне яв-

ляется в свою очередь предиктором таких заболеваний,

как АГ, ИБС, аритмия, инфаркт миокарда, инсульт. Ожи-

рение – один из самых значимых факторов риска апноэ во

сне наряду с возрастом, мужским полом, курением и упо-

треблением алкоголя [8, 22].

Психические заболевания. Чаще всего нарушения сна

встречаются при психической патологии, особенно при де-

прессии, тревоге и др. [12]. Связь между инсомнией и пси-

хическими заболеваниями подтверждена в многочисленных

исследованиях [22, 23]. С одной стороны, многие пациенты,

страдающие психическими расстройствами, жалуются на

нарушения сна; с другой – инсомния является предиктором

многих психических нарушений: депрессии, маниакально-

го состояния, постстрессовых расстройств [24].

Многие пациенты с инсомнией используют алкоголь в

качестве снотворного средства. Так, по данным зарубежных

авторов [23], 2% населения в возрасте 18–45 лет регулярно

использует алкоголь для засыпания в течение 1 мес и более,

а 5% применяют спиртные напитки наряду с гипнотиками,

что, соответственно, повышает риск формирования алко-

гольной зависимости. Около 30% больных с большой де-

прессией и 60% с биполярным расстройством и нарушения-

ми сна соответствуют критериям зависимости [8]. При упот-

реблении алкоголя в ночное время снижается латентность

сна, алкоголь медленно метаболизируется и приводит к пре-

рывистому сну, увеличению продолжительности REM-сна,

кошмарам и возбуждению во второй половине ночи [23]. Ал-

коголь также нарушает дыхание во сне, снижая мышечный

тонус верхних дыхательных путей, в результате чего возника-

ют угнетение дыхания и фрагментарный сон [25].

К л и н и ч е с к и е  о с о б е н н о с т и  н а р у ш е н и й  с н а
п р и  п с и х и ч е с к и х  р а с с т р о й с т в а х
Бессонница представляет собой полиэтиологическое

расстройство и может быть как самостоятельным нарушени-

ем, так и симптомом самых разных заболеваний, соматиче-

ских, неврологических и психических. Как отмечено выше,

инсомния может предшествовать психическому расстрой-

ству и даже способствовать его развитию или возникать в

структуре психопатологического синдрома наряду с другими

симптомами либо вследствие их. На практике трудно (а ино-

гда и невозможно) установить причинно-следственные свя-

зи между инсомнией и психическим расстройством, поэто-

му ограничиваются описанием клинических особенностей

нарушений сна при том или ином заболевании.

Нарушения сна отмечаются при психических рас-

стройствах и невротического, и психотического уровня.

Многие клиницисты считают инсомнические расстройства

характерным и даже облигатным проявлением невротиче-

ских состояний.

Р.Я. Вовин и соавт. выделили облигатный сиптомоком-

плекс при невротической инсомнии: трудности засыпания;

неудовлетворенность длительностью и глубиной сна; кош-

марные сновидения; отсутствие чувства отдыха после сна.

Остальные симптомы бессонницы (частые ночные пробуж-

дения, парасомния, ранние утренние пробуждения, утрен-

няя сонливость) отнесены авторами к факультативным [26].

Клинические особенности психогенных инсомний

представлены в ряде работ (В.М. Шпак, 1968; Ю.Я. Тупи-

цын, 1971; В.С. Ротенберг, 1984; Л.В. Бабушкина, 1993). От-

мечены характерные сомнологические нарушения в рамках

различной патологии невротического спектра [26]. Так, ве-

дущие инсомнические проявления при неврастении – это

трудности засыпания, ночные пробуждения, миоклонии за-

сыпания и утренняя сонливость; при невротических де-

прессиях – длительное засыпание, поверхностный и преры-

вистый сон, кошмарные сновидения, отсутствие чувства от-

дыха после сна; при нарушениях эмоционально-драматиче-

ского кластера – длительное повторное засыпание ночью,

феномен «сонного опьянения» утром, парасомнии. Для об-

сессивно-фобических расстройств характерна интрасомни-

ческая симптоматика с кошмарными сновидениями. Нару-

шения ипохондрического/соматоформного круга чаще все-

го сопровождаются неудовлетворенностью длительностью

и качеством сна, парадоксальной сонливостью. При генера-

лизованной тревоге инсомнические расстройства обычно

проявляются в виде частых ночных пробуждений.

В отечественной и зарубежной литературе много работ

посвящено нарушениям сна у больных депрессиями [27]. Ин-

сомнические расстройства при депрессии разнообразны и за-

висят от характера и тяжести депрессивного состояния. При

психогенных депрессиях указывается на преобладание в стру-

ктуре инсомнии нарушений засыпания с компенсаторным

удлинением утреннего сна, в то время как при эндогенных де-

прессиях чаще регистрируются частые ночные и окончатель-

ные ранние пробуждения. Кроме того, характерным призна-

ком оказалось увеличение числа пробуждений в последнюю

треть ночи [28]. Вместе с тем 10–15% пациентов с депрессией
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сообщают о повышенной сонливости наряду со сниженной

энергией и психомоторной заторможенностью [27].

При маниакальном состоянии сокращается общая

продолжительность сна, отмечаются ранние пробуждения с

чувством субъективной удовлетворенности качеством сна.

Патологические изменения сна наблюдаются и при других

психических расстройствах, включая шизофрению, демен-

цию различного генеза, психозы инволюционного и старче-

ского возраста [29–33]. Так, для шизофрении характерны уд-

линенное время перехода от бодрствования ко сну, прерыви-

стый сон, сокращение общей продолжительности сна [29].

Для идентификации расстройств сна в последние го-

ды очень широко используется полисомнография – наи-

более чувствительный индикатор состояния сна, которая

позволяет в 100% случаев выявлять нарушения цикла

«сон–бодрствование» [28]. С помощью этого метода полу-

чены многочисленные данные, характерные для инсом-

нических расстройств в рамках различных заболеваний и

имеющие диагностическое и прогностическое значение

[29–31, 34, 35]. Однако в психиатрической клинике боль-

ше внимания уделяется субъективным методам оценки

инсомнических нарушений и их динамики, поскольку ин-

дивидуальная удовлетворенность сном больше зависит от

состояния эмоционально-аффективной сферы, чем от

физиологических параметров сна [33]. Неудовлетворен-

ность сном при его нормальной физиологической струк-

туре встречается так же часто, как и обратная ситуация, –

агнозия расстройств сна [26].

В ряде работ показано, что жалобы на «плохой сон»

подчас не верифицируются не только нейрофизиологиче-

скими, но и клиническими методами. Данный факт приня-

то объяснять тем, что большинству больных с нарушениями

сна, особенно при пограничных состояниях, свойственно

особое, «сверхценно-ипохондрическое» отношение ко сну,

и обычно они преувеличивают выраженность его наруше-

ний. Это подтверждается тем, что длительность засыпания

по субъективным ощущениям зачастую превышает объек-

тивную и большинство пациентов неадекватно оценивают

продолжительность своего сна [26, 33].

Т е р а п и я  р а с с т р о й с т в  с н а
Терапевтическая тактика при инсомнии включает два

подхода: этиологический и симптоматический. Первый

предполагает устранение причин нарушений сна, т. е. лече-

ние заболеваний, вызвавших бессонницу, или воздействие

на внешние факторы и обстоятельства, оказывающие нега-

тивное влияние на цикл «сон–бодрствование» и процесс

сна. Симптоматическое лечение направлено непосредст-

венно на регуляцию сна. На практике обычно используют

оба подхода, особенно при терапии инсомнии в рамках пси-

хических заболеваний.

Для лечения нарушений сна применяют немедика-

ментозные (психотерапия, иглорефлексотерапия и др.) и

медикаментозные (препараты, в состав которых входят ус-

покаивающие травы, барбитураты, бензодиазепины, анти-

депрессанты и нейролептики с седативным эффектом, селе-

ктивные небензодиазепиновые гипнотики) методы.

Барбитураты были первым классом препаратов, создан-

ным специально для лечения нарушений сна. Их широко

применяли с начала XX в. вплоть до появления психотропных

средств в 60-е годы. В настоящее время барбитураты назнача-

ют строго по показаниям, ограниченными курсами, посколь-

ку они могут вызывать зависимость и различные осложнения.

На смену барбитуратам пришли бензодиазепины –

большая группа препаратов с уникальным спектром психо-

тропных эффектов. Взаимодействуя с ГАМК-рецепторами,

бензодиазепины вызывают седативный, гипнотический,

анксиолитический, миорелаксирующий и противосудорож-

ный эффекты разной степени выраженности. Для лечения

инсомнии используют многие препараты, но чаще те, кото-

рые оказывают выраженное снотворное действие (нитразе-

пам, флунитразепам, мидазолам, темазепам, флуразепам,

триазолам, феназепам).

В последние годы применение бензодиазепинов в ми-

ре значительно уменьшилось из-за возникающих при их

длительном использовании нежелательных явлений (днев-

ная сонливость, миорелаксация, психическая и моторная

заторможенность, нарушение координации, атаксия). Су-

ществует риск развития психической и физической зависи-

мости, синдрома отмены. Бензодиазепины противопоказа-

ны пациентам, страдающим синдромом апноэ во сне, неже-

лательно их назначение больным старческого возраста.

При лечении инсомнии в рамках депрессии довольно

часто используются антидепрессанты с седативным эффек-

том (амитриптилин, тразодон, миртазапин, леривон, флу-

воксамин, венлафаксин). Дозу препарата подбирают инди-

видуально с учетом характера и тяжести депрессии и сопут-

ствующей терапии.

Для лечения нарушений сна у больных психозами

применяются антипсихотики с выраженным седативным

эффектом: левомепромазин, клозапин, оланзапин, кветиа-

пин. Использование сочетаний нейролептиков с препарата-

ми других групп (транквилизаторы, антидепрессанты) оп-

ределяется структурой психопатологического синдрома и

остротой состояния.

В конце 80-х годов XX в. появилась новая группа пре-

паратов – селективных небензодиазепиновых гипнотиков

(зопиклон, золпидем и залеплон), которые в настоящее вре-

мя наиболее широко используются в клинической практике.

Золпидем (санвал) является производным имидазо-

пиридина и избирательно ингибирует подтип α1-рецепто-

ров ГАМК-комплекса, не связываясь с другими подтипа-

ми, как центральными, так и периферическими [36]. Ре-

цепторы α1-подтипа локализуются преимущественно в

кортикальной и субкортикальной областях и отвечают за

появление гипнотического действия [26]. Фармакологиче-

ские свойства санвала обусловлены также его быстрым

всасыванием и коротким периодом полувыведения. Зол-

пидем (санвал) сокращает время засыпания, уменьшает

число ночных пробуждений, увеличивает общую продол-

жительность сна и улучшает его качество. Препарат можно

принимать не только перед сном, но и среди ночи (благо-

даря короткому периоду полувыведения), что удобно для

больных с интрасомническими расстройствами, просыпа-

ющихся в 2–3 часа ночи. Особенно это касается пациентов

пожилого и старческого возраста [37]. Побочные эффекты

золпидема (санвал) практически отсутствуют: их частота

аналогична таковой при использовании плацебо [37]. Бла-

годаря селективности действия золпидем не вызывает 

миорелаксирующего и остаточного сомнолентного эффек-

тов, не снижает дневного функционирования, не приводит

к зависимости и повышению толерантности [38].
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Эффективность и переносимость золпидема (санвал)

изучены в многочисленных исследованиях на десятках тысяч

пациентов разного возраста с различной патологией [39–42].

В контролируемом исследовании J. Ahrens показана

высокая эффективность санвала, достигавшая 97,9%. Толь-

ко 1,6% пациентов оказались не удовлетворены качеством

сна и лишь 0,5% отмечали негативное влияние препарата на

дневное самочувствие [26]. В двойном слепом исследовании

[40] установлена хорошая переносимость золпидема, осо-

бенно в дозе 10 мг, по сравнению с плацебо у больных стар-

ческого возраста.

При сопоставлении с флунитразепамом в дозе 2 мг

золпидем в дозе 20 мг также оказался высокоэффективен,

однако не отмечено его резидуального эффекта, несмотря

на большую дозу [43].

В ряде исследований показано, что даже при длитель-

ном применении (в течение 1 года) не возникает потребно-

сти в увеличении дозы золпидема, что свидетельствует о

низкой вероятности повышения толерантности и формиро-

вания зависимости [22, 26].

К л и н и ч е с к и й  о п ы т  п р и м е н е н и я  з о л п и д е м а
( с а н в а л )  у  п а ц и е н т о в  с  р а з л и ч н ы м и  
п с и х и ч е с к и м и  з а б о л е в а н и я м и
Цель исследования – анализ применения санвала для

коррекции расстройств сна у больных с различными психи-

ческими заболеваниями.

Изучены истории болезни 100 пациентов, находив-

шихся на стационарном (75) и амбулаторном (25) лечении в

Психиатрической клинике им. С.С. Корсакова Первого

МГМУ им. И.М. Сеченова в сентябре–декабре 2011 г. и

принимавших санвал в качестве снотворного средства. Все

больные были подвергнуты тщательному психиатрическому

и соматоневрологическому обследованию с применением

необходимых параклинических методов для оценки эффек-

тивности терапии и возможных побочных явлений.

Среди пациентов было 86 женщин и 14 мужчин в воз-

расте от 17 до 90 лет, длительность заболевания составляла

от 6 мес до 30 лет.

По результатам оценки психических расстройств сог-

ласно МКБ-10 больные распределились следующим обра-

зом: шизофрения F20 установлена у 22 пациентов (парано-

идная F20.0 – у 10, вялотекущая F21 – у 10, шизоаффектив-

ный психоз F25.1 – у 2); аффективные расстройства F3 – у

39 (депрессивный эпизод умеренной F32.1 и тяжелой степе-

ни тяжести F32.2 – у 15, рекуррентное депрессивное рас-

стройство F33 – у 21, биполярное расстройство F31 – у 3);

органические поражения головного мозга F06 – у 8, психо-

генные расстройства F4 – у 26 (невротические F40, F41, F42 –

у 11, нарушения адаптации F43.2 – у 13, соматоформные

F45 – у 2), бессонница F51 – у 5.

Все пациенты получали терапию психотропными

средствами по поводу основного заболевания. Для коррек-

ции нарушений сна всем больным назначен санвал в дозе

5–10 мг на ночь. Около половины (43) пациентов заболели

впервые, у них выявлены впервые возникший депрессивный

эпизод, нарушения адаптации, соматоформные расстрой-

ства, невротические нарушения (5), вялотекущая шизофре-

ния (3), шизоаффективный психоз (1), органическое рас-

стройство (2), инсомния (2). Все они до назначения санвала

не получали препаратов с гипнотическим эффектом. Ос-

тальные пациенты ранее принимали различные снотворные

средства, в основном бензодиазепины, с различым эффек-

том. Среди них были 7 больных, которые длительное время

(1 год и более) принимали транквилизаторы (феназепам, ло-

разепам, клоназепам) с выраженными явлениями «поведен-

ческой токсичности» и лекарственной зависимости. Была

проведена отмена бензодиазепинов с купированием синдро-

ма отмены и последующим назначением санвала в виде мо-

нотерапии или в сочетании с препаратами других групп, ча-

ще антидепрессантами с седативным эффектом.

Большинство (68) пациентов принимали санвал в ка-

честве единственного гипнотического средства. 21 больной

с депрессивным расстройством получал на ночь антиде-

прессанты с седативным эффектом: амитриптилин, мирта-

запин, флувоксамин, миансерин. Еще 8 больных с шизо-

френией и маниакальным состоянием с симптомами возбу-

ждения и агрессии принимали на ночь антипсихотики с вы-

раженным седативным действием (клозапин, левомепрома-

зин). Только 3 больных не смогли полностью отказаться от

бензодиазепинов и принимали 1 мг феназепама на ночь

вместе с санвалом, что позволило, вследствие снижения до-

зы феназепама, значительно уменьшить побочные нежела-

тельные явления и улучшить сон благодаря терапии санва-

лом. Другие психотропные препараты назначали в утренние

и дневные часы для купирования продуктивных и негатив-

ных психических расстройств в рамках основных психопа-

тологических синдромов.

Практически все пациенты предъявляли жалобы на

стойкие нарушения сна. Большинство (87) пациентов жало-

вались на нарушения засыпания, обусловленные тревожны-

ми и тревожно-депрессивными переживаниями, а также

напряжением в теле, возбуждением, рефлексией, страхом

сна. Интрасомнические нарушения (ночные пробуждения

и трудности засыпания после них, трудность поддержания

сна, ощущение недостаточно глубокого сна) в той или иной

степени отмечались у всех пациентов. Причиной их явля-

лись неприятные или кошмарные сновидения, сопровож-

давшиеся тревогой и страхом, ночные нарушения воспри-

ятия (иллюзии и галлюцинации), ночные боли и соматове-

гетативные проявления (у женщин с климактерическими

невротическими расстройствами – приливы и приступы

ночной потливости).

Постсомнические расстройства, возникающие после

пробуждения, проявлялись по-разному. Ранние оконча-

тельные пробуждения были характерны для больных эндо-

генной депрессией (29), отсутствие чувства сна отмечали

также 19 пациентов с большой депрессией и шизофренией.

На затрудненное утреннее пробуждение и утреннюю асте-

нию жаловались 56 пациентов с самыми разными заболева-

ниями, особенно невротическими, органическими, депрес-

сивными. Дневная сонливость обычно наблюдалась у 19

больных с психоорганическим синдромом, неврастенией,

астенической и адинамической депрессией и у некоторых

больных вялотекущей шизофренией.

Трое пациентов с диагнозом «бессонница» считали

причиной расстройств сна нарушения цикла «сон–бодрст-

вование» вследствие суточной или ночной работы. Двое

больных с инсомнией старческого возраста страдали сома-

тической патологией (хронический артрит, сердечно-сосу-

дистые заболевания), причем у 1 пациентки отмечалась на-

следственная предрасположенность к нарушениям сна.
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Длительность приема санвала была различной: в усло-

виях стационара – от 2 нед до 3 мес, амбулаторно – до 3 лет

и более, причем ни одному больного не потребовалось по-

вышения дозы. Длительно получавшие санвал – это, как

правило, пациенты с длительным хроническим течением

заболевания и пожилого возраста. Одни больные (с перио-

дическими обострениями заболевания) использовали пре-

парат в малых дозах (5–10 мг) и непостоянно, другие 

(со стойкой инсомнией) – практически ежедневно и в по-

стоянной дозе (10 мг).

Если нарушения сна возникают в рамках психопатоло-

гического синдрома и патогенетически связаны с психиче-

ским заболеванием, то они исчезают после выздоровления

или в период ремиссии. При прогредиентном течении бо-

лезни или в состоянии неполной ремиссии инсомнические

расстройства часто сохраняются, что требует соответствую-

щей терапии. Назначение гипнотиков при психических за-

болеваниях, за исключением первичной бессонницы, отра-

жает симптоматический подход к лечению, но тем не менее

необходимо для улучшения сна с первых дней терапии.

Субъективная оценка больными эффективности и пе-

реносимости санвала была высокой: 68% пациентов были

полностью удовлетворены качеством сна, практически все

они отмечали хорошую переносимость препарата. Осталь-

ные 32% пациентов указали на улучшение сна, особенно за-

сыпания, однако не были полностью удовлетворены качест-

вом сна по разным причинам. Продолжительность сна у

больных с тяжелой депрессией при лечении санвалом соста-

вляла 3–5 ч при более быстром засыпании и достаточно глу-

боком сне. Присоединение антидепрессанта с седативным

эффектом, помимо патогенетической терапии, углубляло и

продлевало сон за счет более длительного периода полувы-

ведения. У больных с психотическим возбуждением и гал-

люцинациями назначение антипсихотика с седативным

действием способствовало купированию симптоматики и

улучшению сна. Однако больных не устраивало длительное

засыпание (1–2 ч) и слишком большая продолжительность

сна (12 ч и более), вызывающая сонливость в дневное вре-

мя. Назначение санвала ускоряло засыпание, улучшало ка-

чество сна, что позволяло снизить дозу нейролептика, а сле-

довательно, уменьшить продолжительность сна и постсом-

нические расстройства.

Таким образом, наше исследование подтвердило, что

санвал в дозе 5–10 мг на ночь может эффективно использо-

ваться для коррекции нарушений сна, возникающих при

различных психических заболеваниях как невротического,

так и психотического уровня. Препарат можно применять в

стационарных и амбулаторных условиях, как короткими

курсами (до 4 нед), так и длительно, в зависимости от хара-

ктера нарушений сна, в том числе у пациентов пожилого и

старческого возраста. Отмечены хорошая переносимость и

высокая безопасность препарата.
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