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Исследование архитектуры ночного 
сна мужчин и женщин с высоким 
и низким уровнем тревожности

Цель – изучить гендерные различия организации ночного сна у лиц с высоким (ВТ) и низким (НТ) уровнем 
личностной тревожности. 
Материал и методы. Обследовано 110 добровольцев – 50 женщин среднего возраста 20,2 ± 0,4 года 
и 60 мужчин среднего возраста 20,5 ± 0,3 года. Уровень личностной тревожности определяли 
по результатам опроса (тест Спилбергера – Ханина, 16-факторный тест Кеттелла, шкала Тейлора). 
Полисомнографическое обследование проводилось однократно с помощью электроэнцефалографа 
Энцефалан EEGR-19/26 (Medicom MTD, Россия). Анализировались параметры структуры всего периода 
ночного сна и его трех первых циклов. 
Результаты. Ночной сон мужчин с ВТ в отличие от сна мужчин с НТ характеризовался 
меньшей продолжительностью (421,9 ± 36,7 и 50,7 ± 41,2 минуты соответственно; p > 0,001), 
более продолжительным периодом бодрствования во время сна (26,8 ± 6,3 и 15,0 ± 2,4 минуты; 
p > 0,0002), более коротким дельта-сном (79,3 ± 27,4 и 127,9 ± 22,3; p > 0,05) и быстрым сном 
(84,9 ± 16,6 и 139,7 ± 33,0 минуты соответственно; p > 0,05). При этом у женщин с ВТ отмечались 
менее продолжительный дельта-сон (58,1 ± 10,3 минуты; p > 0,05), большее число движений 
(26,2 ± 12,1 минуты; p > 0,05) и пробуждений (40,7 ± 12,9 минуты; p > 0,05), чем у мужчин с ВТ. У лиц с ВТ 
в отличие от лиц с НТ не выявлено снижения дельта-сна и увеличения быстрого сна от цикла к циклу.
Выводы. Полученные данные свидетельствуют о том, что ночной сон у лиц с ВТ по своей структуре 
близок ко сну лиц с инсомническими расстройствами (в большей степени присуще женщинам, 
чем мужчинам). Полученные данные могут быть полезны при выборе стратегии терапии нарушений сна 
при тревожных расстройствах.
Ключевые слова: сон, высокая личностная тревожность, дельта-сон, фаза быстрого сна
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Физиология сна

В настоящем исследовании использовали кон-
цепцию Спилбергера (1985), согласно которой 
личностная тревожность в отличие от ситуа-

ционной – это способность индивидуума восприни-
мать большинство новых стимулов как потенциаль-
но опасные [1, 2]. В работе G.G. Knyazev и соавт. [3] 
показано, что система внимания лиц с  высоким 
уровнем личностной тревожности отличается  го-
товностью к обработке информации в незнакомой 
обстановке и  сохранению сильных и  длительных 
реакций на негативные стимулы и стресс. При этом 
женщины более тревожны, чем мужчины [4]: тре-

вожные женщины характеризуются не только пред-
взятостью внимания к стимулу угрозы, как у тревож-
ных мужчин, но и поведенческой заторможенностью 
с негибкой реакцией на раздражитель [5, 6]. Кроме 
того, такие женщины демонстрируют более высокий 
уровень беспокойства и эмоциональности.
Предполагается, что высокая тревожность связана 
с изменениями обработки информации на ранних 
стадиях ее переработки, что приводит к дефициту не-
произвольного распознавания эмоций на более позд-
них стадиях [7]. Это можно объяснить подавлением 
амигдалярных нейротрансмиттерных путей, реали-
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зующих тревожное состояние [8], в том числе свя-
зей префронтальной коры головного мозга и амиг-
далы [9].
Установлено, что лица с высокой личностной тревож-
ностью имеют высокий риск развития тревоги и тре-
вожных расстройств [10], депрессии [11, 12], болезни 
Альцгеймера [13]. Как известно, на фоне нарушений 
нейрокогнитивных функций тревога и  депрессия 
часто сопровождаются нарушениями сна [14]. Нару-
шения ночного сна у людей с высокой личностной 
тревожностью не так выражены, как у лиц, страда-
ющих депрессией или тревожными расстройства-
ми [14], но могут иметь тот же характер [15].
Несмотря на очевидное сочетание личностной тре-
вожности с риском развития бессонницы и тревож-
ных расстройств [10, 14–16], структура ночного сна 
у людей с высоким уровнем личностной тревожно-
сти мало изучена.
Цель настоящего исследования – изучить гендерные 
различия в организации ночного сна у лиц с высоким 
и низким уровнем личностной тревожности.

Материал и методы
Исследование выполнено в  соответствии с  хель-
синкской декларацией по проведению исследований 
с участием людей в качестве субъекта исследования 
(хельсинки, Финляндия, июнь 1964 г., с уточнения-
ми, принятыми 59-й Генеральной ассамблеей WMA 
в Сеуле в 2008 г.).
В исследовании приняли участие 110 добровольцев – 
50 женщин среднего возраста 20,2 ± 0,4 года и 60 муж-
чин среднего возраста 20,5 ± 0,3 года. Для исключе-
ния риска клинической тревожности, нарушения 
сна обследуемых опрашивали с помощью опросни-
ка качества сна (А.М. Вейн и К. хехт, 1989), шкалы 
апноэ сна [17], шкалы сонливости Эпворта (Epworth 
Scale Sleepiness) [18], шкалы госпитальной тревож-
ности и депрессии (Hospital Anxiety and Depression 
Scale) [19]. Из исследования исключались лица с вы-
раженными или пограничными значениями тестов.
Для определения уровня личностной тревожности 
применяли батарею тестов, содержавшую, в  част-
ности, тесты с  высокой доказательной базой: рус-
скую версию теста Спилбергера  – ханина (State 
Trait Anxiety Inventory) [20], 16-факторный тест Кет-
телла для взрослых (The Sixteen Personality Factor 
Questionnaire) [21], шкалу Тейлора (Taylor Manifest 
Anxiety Scale) [22].
Участники исследования были разделены на группы 
с умеренным, высоким и низким уровнем личностной 
тревожности с  помощью факторного и  кластерно-
го анализа (STATISTICA 10). В качестве переменных 
были выбраны 16 основных факторов и четыре вто-
ричных фактора теста Кеттелла (коды A, B, C, E, F, G, 
H, I, L, M, N, O, Q1, Q2, Q3, Q4, F1, F2, F3, F4), шкалы 
личностной тревожности (код ТА) и ситуационной 
тревожности (код SA) теста Спилбергера – ханина, 
шкала теста Тейлора (код MAS). Средние значения 
факторов, на основании которых обследованные были 
сгруппированы в кластеры, приведены в табл. 1.

Было определено, что переменные (O, O4, F1, TA, SA 
и MAS; F, H, F2; A, F3) коррелируют между собой, 
но  не с  другими переменными. Адекватность вы-
борки проверяли с помощью теста Бартлетта на сфе-
ричность (Chi-sqr = 239,04, df = 187; p > 0,05). Поиск 
статистически значимых факторов проводили с ис-
пользованием теста Кеттелла, вращение фактор-
ной структуры осуществлялось методом варимакс 
(varimax).
Таким образом, были выделены три фактора: фак-
тор 1 = 5,92 (25,74% выборки), фактор 2 = 3,88 (16,86% 
от выборки), фактор 3 = 2,7 (11,75% выборки). Пер-
вый фактор описывает различные проявления тре-
вожности: предчувствия/опасения (переменная O), 
напряженность (Q4), личностную тревожность 
(F1,  TA, MAS), ситуационную тревожность (ST), 
второй фактор – оптимизм (F), степень социальной 
активности (H), экстраверсию (F2), третий – замкну-
тость/общительность (А), чувствительность (F3).
Участники исследования были разделены на группы 
по уровню личностной тревожности на основании 
результатов кластерного анализа k-средних в поле, 
определяемом первым фактором анализа. Поскольку 
задача исследования заключалась в разделении обсле-
дованных на три группы с низким, средним и высо-
ким уровнем тревожности, были взяты три кластера. 
Рассчитано расстояние между кластерами на посто-
янных интервалах. Евклидово расстояние между пер-
вым и вторым кластерами составило 9,88 у.е., между 
первым кластером и третьим – 7,01 у.е., между вто-
рым и третьим – 16,4 у.е. Установлено, что перемен-
ные TA (F = 58,68; p < 0,001), SA (F = 30,08; p < 0,001), 
MAS (F = 98,15; p < 0,001) наиболее характерны для 
исследуемых кластеров.
Таким образом, все обследуемые были распределены 
на три кластера. В первый вошли лица с умеренным, 
во второй – с высоким, в третий – с низким уровнем 
тревожности. В дальнейшем в обследование вклю-
чались испытуемые полярных групп с высоким (ВТ) 
и низким (НТ) уровнем тревожности. В группу с ВТ 
вошли 12 мужчин (средний возраст – 20,03 ± 0,09 года) 

Таблица 1. Средние значения шкал опросников
Обследуемые 16-факторный тест 

Кеттелла
Тест Спилбергера – 
Ханина

Тест 
Тейлора

O Q4 F1 TA ST MAS
Мужчины с высоким 
уровнем тревожности 
(n = 20)

9,17 
(0,38)

7,17 
(0,29)

7,13 
(0,38)

52,83 
(1,89)

55,17 
(1,26)

28,5 
(0,82)

Женщины с высоким 
уровнем тревожности 
(n = 20)

8,00 
(0,29)

6,31 
(0,16)

6,54 
(0,20)

52,14 
(1,49)

48,71 
(0,87)

26,14 
(0,40)

Мужчины с низким 
уровнем тревожности 
(n = 12)

3,34 
(0,14)

2,32 
(0,37)

4,23 
(0,14)

20,34 
(1,16)

37,34 
(1,50)

4,20 
(0,24)

Женщины с низким 
уровнем тревожности 
(n = 12)

3,40 
(0,26)

4,10 
(0,42)

3,30 
(0,37)

26,81 
(0,54)

34,40 
(1,29)

4,20 
(0,97)

Примечание. В таблице представлены средние значения и их стандартные отклонения.
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и 12 женщин (20,3 ± 0,1 года), в группу с НТ – 20 муж-
чин (21,75 ± 0,2 года) и 20 женщин (21,25 ± 0,1 года).
Полисомнографическое исследование выполнялось 
однократно без адаптационной ночи, в комфортных 
домашних условиях. Регистрация осуществлялась 

с 21.00 до момента окончательного пробуждения с по-
мощью электроэнцефалографа Энцефалан EEGR-19/26 
(Medicom MTD, Россия). Биоэлектрическая актив-
ность головного мозга регистрировалась с 19 элек-
тродов, расположенных по схеме 10–20. Кроме того, 
в  соответствии со  стандартами полисомнографии, 
регистрировались данные электроокулографии, элек-
тромиографии и электрокардиографии [23]. Анализ 
полисомнограмм осуществлялся тремя экспертами.
Рассчитывались продолжительность сна, латентный 
период начала сна (период от момента выключения 
сна до развития второй стадии сна) и фазы быстрого 
сна (период от начала сна до первого периода быстро-
го сна), время бодрствования (общее время периодов 
пробуждения), а также продолжительность дельта-
сна, фазы быстрого сна (БС) для первых трех циклов 
сна. Для первого цикла сна также анализировались 
процентная представленность второй стадии, дель-
та-сна, БС от общей продолжительности сна и коли-
чество движений.
Статистический анализ выполняли с помощью паке-
тов программы STATISTICA 10. Для оценки данных 
использовали ковариационный анализ (ANCOVA), 
критерий Стьюдента. Уровень достоверности прини-
мался с учетом поправки Бонферрони.

Результаты
Чтобы определить особенности организации архи-
тектуры ночного сна у мужчин и женщин с ВТ и НТ, 
использовали ковариационный анализ (ANCOVA). 
В качестве фиксированного фактора рассматривали 
пол (обозначение: 1 – мужчины, 2 – женщины), не-
прерывной ковариаты – тревожность (обозначение: 
1 – низкая тревожность, 2 – высокая тревожность). 
Зависимыми переменными были продолжитель-
ность сна, латентность сна, латентность БС, общее 
время пробуждений, количество движений и про-
должительность второй стадии, дельта-сна и  БС. 
В результате установлено, что фактор «пол» оказывал 
значимое влияние на параметры сна (F(8,56) = 6,7; 
p < 0,001); «тревожность» – на вариативность пара-
метров сна (F(8,56) = 62,4; p < 0,001). В таблице 2 при-
ведены показатели сна мужчин и женщин с ВТ и НТ.
Установлены статистически значимые различия ко-
личественных показателей сна между индивидуума-
ми (с учетом поправки Бонферрони для Т-критерия): 
ночной сон мужчин с ВТ в отличие от сна мужчин 
с НТ характеризовался меньшей продолжительно-
стью (t = 4,2; p > 0,001), большей продолжительно-
стью бодрствования во время сна (t = 4,7; p > 0,0002), 
более коротким дельта-сном (t = 3,9; p = 0,001) и более 
коротким БС (t = 4,4; p > 0,001). Женщины с  ВТ 
по сравнению с женщинами с НТ имели более корот-
кую продолжительность сна (t = 4,4; p > 0,001), боль-
шее время бодрствования (t = 6,1; p < 0,001), мень-
шую продолжительность дельта-сна (t = 8,5; p < 0,001) 
и БС (t = 6,8; p > 0,001). Кроме того, у женщин с НТ 
в отличие от мужчин с НТ отмечалось больше движе-
ний (t = 2,8; p > 0,001), но продолжительность бодрст-
вования во время сна была меньше (t = 4,1; p > 0,001). 

Таблица 2. Параметры ночного сна мужчин и женщин с высоким и низким 
уровнем тревожности
Параметр Мужчины Женщины

НТ ВТ НТ ВТ
ОПС, мин 501,7 (41,2) 421,9 (36,7)1 526,1 (52,6) 381,8 (68,3)2

Латенция сна, мин 6,9 (2,6) 13,0 (6,6) 8,5 (3,1) 26,3 (17,7)
Пробуждения, мин 15,0 (2,4)3 26,8 (6,3)1, 4 7,1 (3,8) 40,7 (12,9)2

Количество движений 13,5 (6,3)3 15,2 (7,0)4 28,3 (13,2) 26,2 (12,1)
Латенция БС, мин 118,1 (24,2) 82,4 (22,7) 121,0 (34,2) 134,6 (65,5)
Стадия 2 МФС, мин, 
% ОПС

204,4 (60,9) 
40,7

224,5 (40,9) 
53,2

237,9 (52,5) 
45,2

229,8 (62,4) 
60,1

Дельта-сон МФС, мин, 
% ОПС

127,9 (22,3) 
25,5

79,3 (27,4)1, 4 
18,7

112,6 (12,6) 
21,4

58,1 (10,3)2 
15,2

БС, мин, % ОПС 139,7 (33,0) 
27,8

84,9 (16,6)1 
20,1

142,5 (21,4) 
27,1

66,8 (21,4)2 
17,5

1 Значимые различия показателей мужчин с ВТ и НТ.
2 Значимые различия показателей женщин с ВТ и НТ.
3 Значимые различия параметров мужчин и женщин с НТ.
4 Значимые различия показателей мужчин и женщин с ВТ.
Примечание. В таблице представлены среднее значение и его стандартное отклонение. 
НТ – лица с низким уровнем личностной тревожности. ВТ – лица с высоким уровнем 
личностной тревожности. ОПС – общая продолжительность сна. БС – фаза быстрого 
сна. МФС – медленноволновая фаза сна.
Таблица 3. Параметры ночного сна в первых трех циклах сна мужчин 
и женщин с ВТ и НТ
Параметры Мужчины Женщины

НТ ВТ НТ ВТ
Продолжительность дельта-сна, мин
1-й цикл сна 74,7 (13,4) 39,6 (24,1) 71,6 (8,9) 31,7 (26,3)
2-й цикл сна 31,2 (14,2)* 26,4 (14,3) 24,7 (7,9)* 27,1 (17,9)
3-й цикл сна 16,7 (7,1)* 36,6 (16,7) 19,5 (4,8)* 12,2 (5,1)
Тест 
Краскела – 
Уоллиса

H (2, = 36) =18,0;  
p < 0,001)

H (2, = 60) = 3,2;  
p = 0,2)

H (2, = 36) = 9,9;  
p < 0,01)

H (2, = 60) = 4,6;  
p = 0,09)

Продолжительность фазы быстрого сна, мин
1-й цикл сна 17,8 (9,2)* 13.8 (4,6) 17,7 (9,6) 12,8 (9,3)
2-й цикл сна 57,1 (22,0) 29,3 (12,5)* 39,4 (12,5) 23,9 (12,0)
3-й цикл сна 58,7 (22,3) 38,9 (16,7)* 69,9 (16,5)* 50,7 (25,3)*
Тест 
Краскела – 
Уоллиса

H (2, = 36) = 14,5; 
p < 0,001)

H (2, = 60) =13.8; 
p = 0,001)

H (2, = 36) =7,2; 
p = 0,01)

H (2, = 60) =15,4; 
p < 0,001)

Периоды пробуждений, мин
1-й цикл сна 7,3 (4,4) 13,3 (7,2) 5,1 (2,9) 23,1 (14,1)*
2-й цикл сна 4,0 (3,1) 9,9 (6,4) 1,5 (0,5) 12,3 (9,7)
3-й цикл сна 7,9 (4,8) 7,1 (4,2) 3,0 (1,3) 3,3 (1,5)
Тест 
Краскела – 
Уоллиса

H (2, = 36) =2,2;  
p = 0,3)

H (2, = 60) =7.3; 
p = 0,02)

H (2, = 36) = 3,1; 
p = 0,2)

H (2, = 60) =12,1; 
p = 0,002)

* Статистически значимые различия показателя по сравнению с его величиной 
в предшествующем цикле сна.
Примечание. ВТ – лица с высоким уровнем личностной тревожности. НТ – лица 
с низким уровнем личностной тревожности.
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У женщин с ВТ в отличие от мужчин с ВТ сон харак-
теризовался большей продолжительностью бодрст-
вования (t = 2,9; p = 0,01), большим числом движе-
ний (t = 3,4; p = 0,002) и меньшей представленностью 
дельта-сна (t = 3,2; p > 0,001).
Для анализа представленности стадий сна в его пер-
вых трех циклах у мужчин и женщин с ВТ и НТ ис-
пользовали тест Краскела – Уоллиса (множественные 
сравнения с коррекцией Бонферрони, при которых 
p < 0,017). Данные представлены в табл. 3. У мужчин 
с ВТ представленность БС увеличивалась от перво-
го к третьему циклу. У мужчин с НТ зафиксированы 
снижение дельта-сна от первого к третьему циклу 
и наименьшая представленность БС в первом цикле. 
Женщины с ВТ в третьем цикле имели более продол-
жительный БС и меньшую частоту пробуждений, чем 
в первом цикле. У женщин с НТ отмечались сниже-
ние дельта-сна от первого к третьему циклу и более 
продолжительный период БС в третьем цикле сна.

Обсуждение
Высокая тревожность и тревога являются распро-
страненной проблемой психического здоровья во 
всем мире. Эпидемиологические исследования пока-
зывают, что нарушения сна, особенно бессонница, за-
трагивают около 50% людей с высокой тревожностью 
и тревогой. При этом нарушения сна могут спрово-
цировать и усугубить тревожные расстройства [24].
В проведенном исследовании установлены гендерные 
различия в организации ночного сна у лиц с высоким 
уровнем личностной тревожности. Сон мужчин с ВТ 
отличался меньшей продолжительностью, частыми 
пробуждениями, меньшей представленностью дель-
та-сна и быстрого сна, что соответствует результатам 
ранее опубликованных исследований [24–26]. В то же 
время подобные изменения в структуре сна в большей 
степени были выражены у женщин с ВТ и схожи с из-

менениями ночного сна при бессоннице [27, 28]. Такое 
сходство можно объяснить тем, что и высокая тревож-
ность, и бессонница связаны с круглосуточным гипер-
возбуждением [29, 30]. Анализ динамики сна у лиц с ВТ 
показал отсутствие изменений продолжительности 
дельта-сна на фоне удлинения БС, тогда как у лиц с НТ 
зарегистрировано укорочение дельта-сна с дальней-
шим удлинением БС. Это свидетельствует о том, что 
у лиц с ВТ снижена представленность дельта-сна в пер-
вом цикле и отсутствует его компенсация при последу-
ющем развитии сна, что еще раз указывает на сходство 
с инсомническими расстройствами.

Заключение
В  настоящем исследовании продемонстрировано, 
что различные психологические и физиологические 
особенности в значительной степени связаны с меж-
индивидуальными различиями личностной тревож-
ности. Исходя из современных представлений о лич-
ностной тревожности как базовой черте организма, 
лица с разным уровнем личностной тревожности от-
личаются реактивностью и пластичностью нервных 
процессов, что влияет на когнитивные, эмоциональ-
ные и поведенческие проявления и лежит в основе 
цикла «сон – бодрствование».
В исследовании выявлены особенности организации 
сна у лиц с высоким и низким уровнем личностной 
тревожности, причем сон лиц с  высоким уровнем 
личностной тревожности во многом схож с карти-
ной ночного сна при инсомнии, особенно у женщин 
с высоким уровнем личностной тревожности.
Полученные данные могут свидетельствовать о том, 
что у женщин с высоким уровнем личностной тре-
вожности нарушения сна наблюдаются чаще, чем 
у мужчин с таким же уровнем тревожности. Это це-
лесообразно учитывать при выборе гендерной тера-
пии нарушений сна при тревожных расстройствах.  
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The purpose is to study gender differences in the organization of night sleep in people with high (HA) and low (LA) 
levels of personal anxiety.
Material and methods. 110 volunteers were examined – 50 middle-aged women 20.2 ± 0.4 years and 60 middle-
aged men 20.5 ± 0.3 years. The level of personal anxiety was determined by the results of a survey (Spielberger – 
Khanin test, 16-factor Kettell test, Taylor scale). Polysomnographic examination was performed once using 
the Encephalan EEGR-19/26 electroencephalograph (Medicom MTD, Russia). The parameters of the structure 
of the entire period of night sleep and its first three cycles were analyzed.
Results. The nighttime sleep of men with HA in contrast to the sleep of men with LA, was characterized by a shorter 
duration (421.9 ± 36.7 and 50.7 ± 41.2 minutes, respectively; p > 0.001), a longer period of wakefulness during 
sleep (26.8 ± 6.3 and 15.0 ± 2.4 minutes; p > 0.0002), a shorter delta sleep (79.3 ± 27.4 and 127.9 ± 22.3; p > 0.05) 
and fast sleep (84.9 ± 16.6 and 139.7 ± 33.0 minutes, respectively; p > 0.05). At the same time, women with HA had 
less prolonged delta sleep (58.1 ± 10.3 minutes; p > 0.05), a greater number of movements (26.2 ± 12.1 minutes; 
p > 0.05) and awakenings (40.7 ± 12.9 minutes; p > 0.05) than in men with HA. In people with HA, unlike people 
with LA, there was no decrease in delta sleep and an increase in rem sleep from cycle to cycle.
Conclusions. The data obtained indicate that night sleep in people with HA is structurally similar to the sleep 
of people with insomniac disorders (more common in women than men). The data obtained may be useful 
in choosing a strategy for the treatment of sleep disorders in anxiety disorders.

Keywords: sleep, high personal anxiety, delta sleep, REM sleep phase
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