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Сон по запросу

Модели регуляции цикла «сон – бодрствование» начали появляться еще в первой 
половине 20-го столетия. Существуют две концепции: предложенная A. Borbély 
в 1982 г. двухпроцессная модель сна, сочетающая в себе гомеостатическую 
и циркадные составляющие регуляции сна, и предложенная C. Saper и соавт. 
в 2010 г. модель переключения между сном и бодрствованием. В современном 
обществе до 29% населения вынуждены осуществлять профессиональную 
деятельность по сменному графику. При этом нередки ситуации, когда 
восстановительного периода между двумя сменами оказывается недостаточно 
для удовлетворения потребности в сне. В связи с возрастающей диссоциацией 
между необходимым человеку временем для сна и его социальными 
потребностями возникает вопрос о возможности восполнения недостатка 
сна без последствий для здоровья. Одним из методов такого восполнения 
является сон по запросу. Среди методов, облегчающих засыпание, предложены 
методика полифазного сна, релаксационные методики, техники осознанности, 
парадоксальная интенция, а также когнитивно-поведенческая терапия 
и фармакотерапия.
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Клиническая сомнология

Базовые механизмы цикла «сон – бодрствование»
В 1930 г. K. Economo описал, что повреждение пре-
оптической области рострального конца третьего 
желудочка мозга приводит к нарушению сна  [1]. 
В 1949 г. G. Moruzzi и H. Magoun обнаружили, что 
стимуляция парамедианной части ретикулярной 
формации в среднем мозге приводит к десинхро-
низации на  электроэнцефалограмме (ЭЭГ) [2]. 
В  дальнейшем исследователи выявили, что уча-
сток ткани на  стыке ростральной части моста 
мозга и  каудальной части среднего мозга имеет 
решающее значение для поддержания состояния 
бодрствования [3].
Модель, объясняющая процесс переключения 
между состояниями сна и  бодрствования, была 
предложена в  2010  г.  С. Saper и  соавт.  [4]. Она 
предусматривает наличие в  центральной нерв-
ной системе (ЦНС) активирующих систем, под-

держивающих состояние бодрствования, среди 
которых главную роль играют холинергическая, 
норадреналинергическая, орексинергическая 
и  гистаминергическая. Холинергическая ак-
тивирующая система локализована в  педунку-
лопонтинном и  латеродорсальном покрышеч-
ном ядрах [5]. Эти области наиболее активны 
в  периоде бодрствования и  фазе быстрого сна 
(ФБС) [6–8]. Норадренергические нейроны ком-
пактно расположены в области ядра голубоватого 
пятна [9, 10]. Гистаминергические туберомамми-
лярные ядра гипоталамуса совместно с моноами-
нергической системой обеспечивают активацию 
преимущественно коры лобных долей [11, 12]. 
В латеральных гипоталамических ядрах распола-
гаются орексинергические нейроны, оказываю-
щие стимулирующее влияние на нейроны других 
активирующих систем [13].



71
Неврология и психиатрия

Клиническая сомнология

Существуют две системы нейронов, обеспечиваю-
щие состояние сна. Первая отвечает за инициацию 
и поддержание фазы медленного сна (ФМС). Она 
содержит ГАМКергические нейроны, локализован-
ные в  вентролатеральной преоптической области 
(ВЛПО) [14]. Данная популяция клеток осуществ-
ляет тормозное влияние на все восходящие активи-
рующие системы головного мозга, что обеспечивает 
замедление ритмов ЭЭГ и наступление ФМС [15]. 
Для объяснения работы второй системы, поддер-
живающей фазу сна с быстрыми движениями глаз 
(быстрый сон, ФБС), J. Hobson и R. McCarley пред-
ложили модель «хищника и жертвы». Ее суть заклю-
чается в том, что, чем больше активность «жертвы», 
тем сильнее активность «хищника», при увеличе-
нии активности «хищника» активность «жертвы» 
падает. В роли «жертвы» в данной модели высту-
пают холинергические нейроны, обеспечивающие 
десинхронизацию ритма ЭЭГ, а в роли «хищника» – 
моноаминергические нейроны, активность которых 
возрастает прямо пропорционально активности хо-
линергических нейронов [16].
Двухпроцессная модель сна, предложенная 
A. Borbély в 1982 г., объясняет закономерное чере-
дование состояний бодрствования и сна. Согласно 
данной модели, регуляция цикла «бодрствование – 
сон» происходит за счет  гомеостатических про-
цессов, отражающих давление сна, и  циркадных 
ритмов, детерминированных генетически [17]. Го-
меостатическая составляющая этой модели пред-
ставлена давлением сна, которое возрастает с уве-
личением времени бодрствования, а во время сна 
находит отражение в  представленности третьей 
стадии ФМС, преобладающей в первой половине 
ночи [18]. E. Werth и соавт. продемонстрировали 
это в течение ночи после дневных засыпаний, когда  
человеку удавалось достигать ФМС [19]. В качест-
ве главного медиатора гомеостатического процесса 
рассматривается аденозин, который накапливает-
ся в  течение дня в  межклеточном пространстве 
в ЦНС [20]. За счет воздействия на А1-аденозино-
вые рецепторы он снижает эффект глутамата и вы-
раженность возбуждающего постсинаптического 
потенциала [21].
Маркерами второго циркадного процесса регуля-
ции цикла «сон  – бодрствование» являются сни-
жение внутренней температуры тела и повышение 
уровня мелатонина, выделяющегося в  супрахиаз-
матических ядрах (СХЯ). Пик его секреции при-
ходится на  3 часа ночи, в  дневное время уровень 
секреции минимален [22]. Данный процесс детер-
минирован генетически, а за его действие отвечают 
несколько генов, в частности «часовые» гены Per1-3, 
Clock, Bmal1, Cry, Cry2, Npas2 [23]. Следует также 
отметить, что оба процесса находятся в постоянном 
взаимодействии и регулируют друг друга. При по-
вышенном периоде бодрствования увеличивается 
не только давление сна, но и уровень секреции мела-
тонина в соответствии с недостаточностью медлен-
новолнового сна [24].

Режим сна в современном обществе
В современном индустриальном обществе суще-
ствует немало профессий, требующих круглосу-
точного контроля, в  том числе в  медицинских 
организациях и  на предприятиях энергоснаб-
жения. В связи с этим возникает необходимость 
обеспечения непрерывной производственной 
деятельности по сменному графику. Около 29% 
населения США работает вне дневного рабоче-
го графика (с 6.00 до 18.00), 15% из них вынужде-
ны трудиться в ночное время хотя бы один раз 
в месяц [25].
В одном из исследований сна у людей, работаю-
щих по сменному графику, среднее время днев-
ного сна после ночной работы составило 5 часов 
51 минуту в связи с отсутствием в дневное время 
суток циркадной составляющей двухпроцессной 
модели. Такое сокращение сна во многом про-
исходит за счет короткого восстановительного 
периода между сменами (менее рекомендуемых 
11 часов) [26]. Показано, что последующий сон 
в дневное время поверхностный, содержит боль-
шее количество пробуждений, а его сокращение 
происходит преимущественно за счет второй ста-
дии ФМС и ФБС. При попытке уснуть днем мно-
гие люди отмечают затруднение засыпания [27]. 
Начало работы в  ранние утренние часы  – до 
6.00 также приводит к сокращению времени сна 
в среднем до 6 часов 37 минут. При этом те, кто 
вынужден вставать рано утром, также отмеча-
ют трудности при засыпании и менее удовлетво-
рены своим сном [28]. Менее качественный сон, 
приводящий к повышенной дневной сонливости, 
выявляется при пробуждениях в  промежутке 
между 4.00 и 5.00 [29]. Сокращение времени сна 
происходит также преимущественно за счет вто-
рой стадии ФМС и ФБС [27].
Одним из самых распространенных последствий 
работы по  сменному  графику является инсом-
ния. Частота ее встречаемости среди работаю-
щих в дневное время достигает 18%, среди рабо-
тающих ночью – 32,1% [30].
Неотъемлемой составляющей научно-техниче-
ского прогресса считается возрастающее исполь-
зование носимых электронных устройств – гад-
жетов. Смартфоны применяют для чтения, 
просмотра видеороликов, общения в  социаль-
ных сетях и др. Ими пользуется около 3,8 млрд 
человек [31], а  количество пользователей Ин-
тернета составляет около 5,2 млрд [32]. Люди 
используют смартфоны для расслабления, а том 
числе в  вечернее время, в  постели перед сном. 
При этом количество подростков, пользующихся 
Интернетом в ночное время, увеличилось с 60% 
в 2010 г. до 75% в 2018 г. [33].
В исследовании К. Demirci и соавт. было обнару-
жено, что уровень депрессии, тревоги и дисфунк-
циональных убеждений в отношении сна досто-
верно выше у людей, применяющих смартфоны 
в вечернее и ночное время, по сравнению с теми, 
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кто ограничивает их использование [34]. Экраны 
современных устройств подсвечиваются свето-
диодами, в излучении которых велика доля света 
синего спектра, в наибольшей степени оказываю-
щего влияние на работу внутренних часов (СХЯ), 
что проявляется снижением уровня вечерней се-
креции мелатонина [35].

Практики достижения сна по запросу
В  связи с  возрастающей диссоциацией между 
необходимым человеку временем для сна и его 
социальными потребностями возникает вопрос 
о возможности восполнения недостатка сна без 
последствий для здоровья. Одним из  методов 
такого восполнения является сон по  запросу. 
Отечественному читателю этот термин зна-
ком по популярному в свое время телесериалу 
«17  мгновений весны», когда  герой Вячеслава 
Тихонова Штирлиц засыпал днем, чтобы быстро 
восстановить силы. Этот сюжет отражает быту-
ющее представление о возможности специаль-
ными тренировками добиться умения регули-
ровать такую базовую потребность организма, 
как сон.
Можно ли удовлетворить ежедневную потреб-
ность в сне, не вступая в противоречие с физио-
логией? Можно ли мгновенно уснуть в необхо-
димое время независимо от  места на  условной 
кривой двухпроцессной модели? Предполагают-
ся следующие варианты реализации сна по  за-
просу.

Методика полифазного сна
Поскольку третья, наиболее  глубокая и  вос-
станавливающая стадия ФМС приходится пре-
имущественно на первую половину ночного сна, 
предложена методика полифазного сна, когда сон 
разбивается на несколько более коротких пери-
одов [36]. Данные серьезных научных исследо-
ваний, подтверждающих эффективность тако-
го метода для сокращения общего времени сна 
в сутки без последствий для профессиональной 
деятельности, отсутствуют. При этом следует рас-
смотреть потенциальные побочные эффекты по-
добного режима сна на постоянной основе.
В  исследовании G. Roach и  соавт. сравнива-
ли  группы людей, одна из  которых придержи-
валась расписания двухфазного сна (по три часа 
каждые 12 часов), другая – монофазного ночного 
сна длительностью семь-восемь часов. Было об-
наружено, что субъективный уровень сонливо-
сти и латентность сна выше у людей, придержи-
вающихся графика бифазного сна, а его качество 
ниже [37].
При сравнении монофазного восьмичасового сна 
с полифазным сном по одному часу каждые три 
часа E. Weitzman и соавт. выявили снижение эф-
фективности сна при многоразовом графике до 
56%. В группе монофазного сна этот показатель 
составил 90% [38].

Следовательно, методика полифазного сна при-
водит к  постепенно нарастающему дефици-
ту и  повышенному давлению сна, что вступает 
в  противоречие с  физиологической потребно-
стью. Метод не был подтвержден в научном об-
ществе и не рекомендуется для постоянного при-
менения [39].
Другим вариантом разделения сна является 
тактика дневных засыпаний в раннее послеобе-
денное время (power naps). Подтверждено, что 
короткие дневные засыпания улучшают внима-
ние, эпизодическую память, эмоциональный ста-
тус и физическую активность [40]. Однако при 
ежедневном применении техник дневного сна 
со временем представленность в нем глубокого 
медленноволнового сна снижается, и он оказыва-
ется преимущественно представленным первой 
и второй стадиями ФМС [41].

Релаксационные методики
Для индукции засыпаний применяют также ре-
лаксационные методики. Одной из распростра-
ненных практик считается  глубокое дыхание. 
Данная методика является одной из самых про-
стых для освоения и направлена на общее рассла-
бление. Существует несколько вариантов, среди 
которых выделяют диафрагмальное дыхание 
и дыхание «4–7–8» [42]. Принцип диафрагмаль-
ного дыхания заключается в том, что человек пы-
тается дышать исключительно за счет движений 
брюшной стенки, минимизируя движения  гру-
дью. Дыхание «4–7–8» предусматривает втягива-
ние воздуха через нос на протяжении четырех се-
кунд, затем задержку на протяжении семи секунд 
и выдыхание через плотно сжатые губы на про-
тяжении восьми секунд.
По результатам исследования, в котором оцени-
вали субъективный эффект глубокого дыхания 
на сон, после 12 недель наблюдения испытуемые 
отмечали снижение латенции сна и  улучшение 
качества сна [43].

Техники осознанности
Распространенным в последнее время методом 
облегчения засыпания является практика фор-
мирования осознанности (mindfulness)  – орга-
низация целенаправленного потока мыслей, ко-
торые сконцентрированы на настоящем моменте 
и не позволяют формировать оценочные сужде-
ния [44]. Во многом техника осознанности копи-
рует практики буддистов, в последнее десятиле-
тие она получила распространение в  западной 
среде. Существует несколько техник формирова-
ния осознанности.
1. Упражнение концентрации на  изюме: надо 
представить, как выглядит изюм, как он ощу-
щается при прикосновениях, как пахнет, каков 
на вкус.
2. Сканирование тела: выполнение данной тех-
ники предусматривает нахождение в положении 
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лежа на спине при сведенном к минимуму коли-
честве движений. Сначала необходимо сконцен-
трироваться на  собственном дыхании, его  глу-
бине и  ритме, при этом стараться сознательно 
не  изменять ритм дыхания. Затем поочередно 
концентрировать внимание на частях тела, коже, 
структуре ткани, которая прикасается к  коже, 
представить, как мышцы тела взаимодействуют 
между собой.
3. Осознанное прослушивание: сконцентриро-
ваться на  определенном звуке (тиканье часов, 
шум транспорта за окном) и постараться «разо-
брать» звук на части [44].
По  эффективности mindfulness-терапия при 
длительных наблюдениях (от  пяти до 12 меся-
цев) не уступает другим нелекарственным мето-
дам терапии расстройств сна [45]. Как показали 
J. Ong и соавт., такое воздействие снижает время 
засыпания у пациентов с инсомнией. При этом 
эффект на  протяжении шести месяцев после 
курса лечения сохраняется у 78,6% больных [46]. 
Эта методика пока еще недостаточно стандарти-
зована, и не выявлены предикторы ее эффектив-
ности [47].

Парадоксальная интенция
Метод был разработан психиатром и психоло-
гом В. Франклом для лечения логопедических 
проблем у детей. В 1978 г. L. Ascher и  J. Efran 
впервые описали использование парадоксаль-
ной интенции (ПИ) для улучшения качества 
сна [48]. ПИ основана на представлении о том, 
что сон  – непроизвольный физиологический 
процесс, попытки мобилизовать усилия, чтобы 
уснуть, приводят к  повышению активации 
и  уровня бодрствования. При использова-
нии ПИ следует сконцентрировать внимание 
на том объекте, который больше всего мешает 
уснуть, вызывая тем самым непроизвольное 
ускользание данного объекта из фокуса вни-
мания [49]. 
С  1990-х  гг. ПИ входит в  рекомендации по  ле-
чению инсомнии, разработанной Американ-
ской академией медицины сна. В исследовании 
А.  Straten и  соавт. было показано, что ПИ зна-
чительно снижает латентность сна, но при этом 
не влияет на его эффективность [50].

Когнитивно-поведенческая терапия инсомнии
Метод, который включает в себя различные по-
веденческие и когнитивные техники, в том числе 
упомянутые выше, которые используются в те-
чение длительного (6–8 недель) периода време-
ни в  строго определенной последовательности, 
зарекомендовал себя как наиболее эффективный 
способ лечения хронической инсомнии [51]. Курс 
когнитивно-поведенческой терапии инсомнии 
(КПТ-И) обычно проводится под контролем спе-
циалиста, компетентного в вопросах психотера-
пии и сомнологии.

Распространение полу чают и  дистанцион-
ные программы, в  которых когнитивная часть 
и  контроль выполнения доставляются посред-
ством электронных приспособлений. В  данной 
статье мы не обсуждаем возможности КПТ-И для 
индукции сна, ограничиваясь более простыми 
техниками, которыми можно овладеть самосто-
ятельно.

Лекарственные методы
Гарантированное засыпание обеспечивает при-
менение снотворных препаратов, действующих 
на ГАМКергические центры сна. Например, при 
использовании короткодействующего агони-
ста бензодиазепиновых рецепторов триазолама 
время засыпания действительно сокращается 
и  наблюдается увеличение представленности 
второй и третьей стадий ФМС при сохранении 
ФБС [52]. При этом возможно развитие нежела-
тельных побочных эффектов, таких как тошнота, 
рвота, головокружение, дневная сонливость, ам-
незия и атаксия [53]. При использовании другого 
снотворного из этой группы темазепама также 
значительно сокращается время засыпания, од-
нако при оценке структуры сна обнаруживает-
ся снижение представленности глубоких стадий 
ФМС [52], а среди побочных эффектов отмечают-
ся угнетенное сознание, головокружение, эффект 
похмелья, эйфория [54].
Другой  группой препаратов, применяемых для 
инициации сна, являются небензодиазепино-
вые агонисты ГАМКА-рецепторного комплекса 
зопиклон, золпидем, залеплон – так называемые 
Z-гипнотики. Например, залеплон снижает ла-
тентность сна, при этом может увеличиваться 
его общая продолжительность. Среди побочных 
эффектов при использовании этого препарата 
встречаются головокружение, тошнота и голов-
ная боль [55].
Препараты мелатонина широко используются 
в  качестве рецептурного или безрецептурного 
средства, характеризующегося легким снотвор-
ным действием, превышающим эффект плацебо 
[56]. Их лечебное действие основано на  индук-
ции сна за счет изменения установки внутренних 
часов. Информация о возможности запуска сна 
передается посредством усиления транскрипции 
часовых  генов на  фоне уже имеющегося давле-
ния сна, что позволяет легче организовать вхо-
ждение человека в «ворота сна», согласно модели 
A.  Borbély [17]. Этим объясняется клинически 
значимый эффект мелатонина, обладающего уль-
тракоротким периодом полувыведения (менее 
50 минут).
Большой опыт накоплен при использовании еще 
одной группы лекарственных средств, оказыва-
ющих в том числе снотворное действие, – блока-
торов центральных гистаминовых H1-рецепто-
ров, относящихся к самым часто применяемым 
в мире препаратам со снотворным эффектом. 
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Препарат доксиламин был разработан в 1948 г. 
и применялся в рамках безрецептурного отпу-
ска в качестве компонента средства от просту-
ды, средства для лечения тошноты беременных 
(совместно с  пиридоксином) и  снотворного. 
Согласно инструкции, доксиламин оказывает 
снотворное, седативное и  м-холиноблокирую-
щее действие [58]. 
В  опубликованном в  2022  г.  метаанализе эф-
фективности и  безопасности применения пси-
хотропных препаратов в  качестве снотворных 
размер эффекта превосходства доксиламина 
над плацебо составил 0,47 (для зопиклона 0,58, 
что свидетельствует в  пользу большего сно-
творного эффекта последнего), а  вероятность 
развития побочных эффектов – 0,61 (для зопи-
клона она также выше  – 0,81). Убедительность 
доказательств указанных эффектов для докси-
ламина оценивалась как средняя [57]. Препарат 
сокращает время засыпания, повышает дли-
тельность и качество сна, при этом не изменяет 
фазы сна. Продолжительность его действия  – 
6–8 часов  [58].
Эффективный и  безопасный препарат док-
силамина, доступный в  России,  – Реслип 
(АО  «Алиум», Биннофарм Групп, Россия). Ре-
зультаты проведенного открытого многоцент-
рового рандомизированного сравнительного 
исследования продемонстрировали, что отече-
ственный препарат Реслип не уступает по эф-
фективности и  безопасности оригинальному 
лекарственному средству [59]. Препарат назна-
чается при преходящих нарушениях сна у лиц 
старше 15 лет, может применяться в  рамках 

комплексной программы фармакотерапии при 
остром стрессе [58] или инициации программы 
КПТ-И.

Заключение
Современная модель регуляции цикла «сон – 
бодрствование» подразумевает, что для естест-
венного засыпания необходимо соблюдать ряд 
условий. Речь идет об организации достаточ-
ного давления сна за счет длительности пред-
шествующего бодрствования, минимизации 
как внешних, так и  внутренних раздражите-
лей, активирующих ЦНС факторов и попыт-
ке засыпания в  циркадианный промежуток 
минимальной активации, определяемый вну-
тренними часами. Поведенческие техники 
управления сном пытаются обходить эти усло-
вия либо за счет отвлечения от раздражителей 
(медитативные или отвлекающие практики), 
либо путем искусственной поломки гомеоста-
тической регуляции сна (тактика полифазно-
го сна). Самым простым методом управления 
сном считается применение фармакологиче-
ских агентов, оказывающих прямое влияние 
на  механизмы инициации сна путем воздей-
ствия на сомногенные структуры (ВЛПО), или 
блокада одной из  нескольких активирующих 
систем, чаще  гистаминергической. Более фи-
зиологичным представляется воздействие 
на внутренние часы посредством экзогенного 
мелатонина, однако его клиническое действие 
можно оценивать как весьма умеренное [56].  

Публикация подготовлена при поддержке 
АО «Алиум», Биннофарм Групп, Россия.
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The models of regulation the sleep-wake cycle appeared in the first half of the 20th century. There are two 
concepts of regulation of sleep-wake cycle: a two-processor sleep model proposed by A. Borbély, that combining 
homeostatic and circadian mechanisms of sleep regulation, and also a model of switching between sleep 
and wakefulness proposed by C. Saper et al. in 2010. In modern society up to 29% of the population are forced 
to work on a shift schedule and sleep loss are often happen. There are often situations when the recovery period 
between two shifts is not enough to recover need for sleep. Due to the increasing dissociation between the time 
necessary for a person to sleep and his social needs, the question arises about the possibility of making up for his 
lack without health consequences. One of the methods of such replenishment is ‘sleep on demand’. Among 
the techniques that facilitate falling asleep, the method of polyphasic sleep, relaxation techniques, mindfulness 
techniques, paradoxical intentions, as well as cognitive behavioral therapy and medicinal techniques are 
proposed.
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