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Особенности нарушений сна 
у пожилых
По определению Международной 
классификации расстройств сна 
(2005) [1], инсомния представляет 
собой нарушение инициации, про-
должительности, консолидации 
или качества сна, возникающее 
при достаточных для нормально-
го сна условиях и  сопровождаю-
щееся нарушением повседневной 
деятельности. 
У людей старше 75  лет частота 
инсомний удваивается по срав-
нению с  людьми среднего воз-
раста. Так, неудовлетворенность 
сном отмечается у  25% мужчин 
и 50% женщин пожилого возраста. 
Нарушение сна является одним из 
важных факторов, снижающих ка-
чество жизни пожилых людей [2].
Старение само по себе не приво-
дит к расстройствам сна, но раз-

личные заболевания, связанные 
со старением, являются факто-
рами риска развития инсомнии 
[3]. Инсомния часто сочетается 
с  такими психосоматическими 
заболеваниями, как гипертони-
ческая болезнь, хронический 
гастрит, бронхиальная астма 
и сахарный диабет. Кроме того, 
инсомния отягощает течение 
гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни, ишемической бо-
лезни сердца [4]. Несмотря на 
клиническую значимость ин-
сомнии, врачи общей практи-
ки редко обращают внимание 
на жалобы пожилого пациента, 
касающиеся сна, зачастую спи-
сывая их на проявления основ-
ного заболевания. Между тем 
коррекция нарушений сна при 
соматической патологии приво-
дит к улучшению течения основ-

ного заболевания и  снижению 
фармакорезистентности. 
Наличие инсомнии увеличивает 
риск развития психических на-
рушений, алкоголизма и лекарст-
венной зависимости. Психические 
расстройства выявляют у пациен-
тов с инсомнией в 2,5 раза чаще, 
чем у здоровых людей, а риск раз-
вития депрессии повышается в че-
тыре раза. Кроме того, у пожилых 
людей инсомния сопровождается 
слабостью, снижением памяти 
и  удлинением времени реакции, 
увеличивает риск падений и раз-
вития когнитивных нарушений. 
С инсомнией связана и проблема 
злоупотребления снотворными 
препаратами: существует прямо 
пропорциональная зависимость 
между увеличением возраста, рас-
пространенностью нарушений сна 
и приемом снотворных [5]. По дан-
ным российского популяционного 
исследования, 10% пожилых паци-
ентов регулярно или часто упот-
ребляют снотворные средства [6]. 
Показатели смертности у  людей, 
имеющих проблемы со сном, 
в  1,3–3  раза выше по сравнению 
с  людьми, не страдающими бес-
сонницей. На сегодняшний день 
накоплено множество данных 
о  влиянии недостаточности сна 
на продолжительность жизни. 
В  20-летнем проспективном ис-
следовании было показано, что 
при продолжительности сна менее 
4,5 часов смертность увеличивает-
ся на 15% [7]. 
Таким образом, расстройства сна 
способствуют ухудшению общего 
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состояния здоровья и увеличива-
ют расходы на здравоохранение. 

Виды и типы инсомнии 
у пожилых
Клиническая феноменология 
инсомнии включает в  себя пре-
сомнические, интрасомнические 
и постсомнические расстройства. 
К пресомническим расстройствам 
относятся трудности засыпания. 
Интрасомнические расстройства 
проявляются в основном частыми 
ночными пробуждениями, после 
которых пациент долго не может 
уснуть. У пожилых больных порог 
пробуждения резко снижен, в ре-
зультате чего они могут проснуться 
от малейшего шума, дискомфорта, 
болевых ощущений и т.д. К пост-
сомническим расстройствам отно-
сятся ранние утренние пробужде-
ния, снижение работоспособности, 
ощущение «разбитости», неудов-
летворенность ночным сном, днев-
ная сонливость. Более 20% больных 
среднего возраста и 36% пациентов 
пожилого возраста предъявляют 
жалобы на все три вида инсомний, 
что осложняет процесс подбора те-
рапии [4]. 
В Международной классификации 
расстройств сна (2005) выделено 
девять форм инсомнии, шесть из 
которых относятся к  первичным 
и  три  – к  вторичным. В  опреде-
лении формы инсомнии помимо 
сбора анамнеза могут помочь по-
лисомнографическое исследование 
и психологическое тестирование.
Первичные формы составляют 
лишь 10–25% всех случаев инсом-
нии. Наиболее распространенная 
форма первичной инсомнии  – 
адаптационная. Она возникает 
в результате воздействия опреде-
ленного фактора – шума, измене-
ния окружения (переезд на новое 
место, госпитализация), стрессо-
вых ситуаций. По мере адаптации 
к новым условиям выраженность 
инсомнии постепенно уменьшает-
ся. Продолжительность нарушений 
сна в этом случае не должна превы-
шать трех месяцев, в  противном 
случае они трансформируются 
в хронические. 
Одной из хронических форм ин-
сомнии является психофизиоло-

гическая. Психофизиологическая 
инсомния  – это расстройство 
сна, обусловленное соматическим 
напряжением и  формировани-
ем препятствующих засыпанию 
ассоциаций длительностью не 
менее одного месяца. Наиболее 
ярким свойством данной формы 
инсомнии является «страх посте-
ли» или «боязнь не уснуть» – же-
лание спать исчезает, как только 
больной ложится в  постель. Это 
состояние может сопровождать-
ся навязчивыми мыслями и  вос-
поминаниями, усилением двига-
тельной активности в стремлении 
найти удобную позу. Трудности 
засыпания провоцируют усиление 
соматического напряжения, ко-
торое в  свою очередь усугубляет 
расстройства сна и приводит к еще 
большему напряжению на следу-
ющий день. Характерной чертой 
этого расстройства является улуч-
шение засыпания при смене места 
сна (в поездках, в гостях).
Нередки жалобы пожилых паци-
ентов на полное или почти полное 
отсутствие ночного сна в течение 
длительного времени (один месяц 
и  более) при отсутствии необхо-
димости спать днем и нормальной 
повседневной активности. Для 
диагностики данного расстрой-
ства требуется проведение поли-
сомнографического исследования, 
по результатам которого можно 
объективно оценить продолжи-
тельность и качество ночного сна. 
При несоответствии заявленно-
го времени сна реальному на 50% 
и  более диагностируют парадок-
сальную инсомнию, которая часто 
ассоциирована с  аффективными 
расстройствами.
Инсомния, связанная с нарушени-
ем гигиены сна, развивается при 
возбуждении нервной системы 
перед сном (употребление кофе, ку-
рение, физическая и психическая 
нагрузка в ночное время), а также 
нарушении регуляции цикла «сон – 
бодрствование» (нарушение режи-
ма дня, яркий свет в спальне).
Выделяют три формы вторичной 
инсомнии: инсомния при болезнях 
внутренних органов, инсомния 
при психических расстройствах 
и  инсомния при приеме лекарст-

венных препаратов. Для опреде-
ления инсомнии как вторичной 
необходимо установить ее связь 
с  основным заболеванием (воз-
никновение инсомнии одновре-
менно с основным заболеванием, 
колебания выраженности инсом-
нии в  соответствии с  течением 
основного заболевания). Однако 
в  большинстве случаев даже при 
наличии основного заболевания, 
с  которым связывают нарушение 
сна, у больного присутствуют эле-
менты и  других форм инсомнии. 
Например, 57% больных с инфар-
ктом мозга предъявляют жалобы 
на нарушения сна, причины кото-
рых могут быть совершенно раз-
личны: поражение сомногенных 
структур, стресс, изменение при-
вычной обстановки сна, депрессия, 
принимаемые лекарственные пре-
параты, наличие обструктивного 
апноэ во сне, нарушение цикла 
«сон – бодрствование».
Среди всех вторичных наруше-
ний сна в  пожилом возрасте две 
трети приходится на психические 
расстройства. Наиболее часто рас-
стройства сна являются симпто-
мом депрессивных состояний раз-
личного генеза: как эндогенных, 
так и невротических. При этом де-
прессии даже легкой и умеренной 
степени выраженности сопровож-
даются инсомнией. В  некоторых 
случаях расстройство сна является 
ведущим и определяет клиничес-
кую картину депрессии, в то время 
как собственно депрессивные 
симптомы выявляются только при 
тщательном расспросе.
Больные, страдающие депрессией 
и нарушением сна, часто жалуют-
ся на бессонницу. При расспросе 
выявляются как трудности засы-
пания, так и характерные ранние 
пробуждения с  невозможностью 
вновь уснуть, тревожное беспо-
койство при ночном пробуждении, 
тягостное душевное состояние 
в ранние утренние часы. Именно 
пациентам с  депрессией свой-
ственно отсутствие чувства сна, 
нередко формируется патологи-
ческий страх перед наступлением 
ночи и бессонницей [8].
В гериатрической практике важно 
учитывать возможность ятроген-
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ной бессонницы. К нарушениям сна 
чаще всего приводит прием следу-
ющих лекарственных препаратов:
 ■ антидепрессанты со стимулиру-

ющим действием (флуоксетин, 
венлафаксин, дулоксетин, инги-
биторы моноаминоксидазы);

 ■ психостимуляторы (кофеин, 
эфедрин, производные коки);

 ■ альфа-адреномиметики (псев-
доэфедрин, фенилэфрин, фе-
нилпропаноламин);

 ■ гипотензивные препараты (кло-
нидин, бета-адреноблокаторы);

 ■ гиполипидемические средства 
(статины, фибраты, холестир-
амин);

 ■ бронходилататоры (теофиллин, 
сальбутамол);

 ■ противовирусные, антибакте-
риальные (изониазид, пеницил-
лин, интерфероны).

Расстройства сна могут также вы-
зывать глазные капли, содержащие 
бета-адреноблокаторы, и  капли 
в нос, в состав которых входят сим-
патомиметики. В  связи с  побоч-
ными эффектами нарушения сна 
могут возникать при приеме диуре-
тиков, антидиабетических средств 
(полиурия, гипогликемия и др.).
Нарушение процесса сна может 
наблюдаться и  при ряде других 
состояний, например, синдроме 
беспокойных ног – сенсомоторном 
расстройстве, характеризующем-
ся неприятными ощущениями 
в  ногах. Эти ощущения прояв-
ляются в  покое преимуществен-
но в  вечернее и  ночное время, 
вынуждают больного совершать 
облегчающие их движения и при-
водят к  нарушению сна. Частота 
синдрома беспокойных ног су-
щественно повышается с  возрас-
том, достигая распространенности 
10–15% у пожилых. В зависимости 
от этиологии синдром беспокой-
ных ног разделяют на первичный 
и вторичный (при беременности, 
уремии, железодефицитных со-
стояниях, невропатиях, паркинсо-
низме). При вторичном синдроме 
беспокойных ног лечение должно 
быть направлено на устранение 
причины болезни. При идиопа-
тическом синдроме беспокойных 
ног в первую очередь необходимо 
устранить факторы, усиливающие 

его проявления, – курение, прием 
кофеина, алкоголя, некоторых 
препаратов (нейролептики, три-
циклические антидепрессанты, 
ингибиторы обратного захвата 
серотонина). Если синдром беспо-
койных ног существенно нарушает 
жизнедеятельность пациента, ему 
назначают агонисты дофаминовых 
рецепторов в  небольших дозах 
(пирибедил 50–100 мг, прамипек-
сол 0,125–0,75 мг).
Определение основной причины 
бессонницы, а  также уточнение 
особенностей нарушения сна по 
основным параметрам (время за-
сыпания, продолжительность сна, 
ночные пробуждения, наличие 
и  характер сновидений, оценка 
качества сна и  качества пробуж-
дения) необходимы не только для 
диагностики, но и  для выбора 
терапии.

Методы лечения инсомнии 
у пожилых
Лечение инсомнии включает соб-
людение гигиены сна, воздействие 
на основное заболевание, рацио-
нальную психотерапию, приме-
нение различных методик релак-
сации. Важно в  первую очередь 
исключить устранимые причины 
(прием лекарств, злоупотребление 
алкоголем, кофеином, никотином), 
назначить лечение при синдроме 
беспокойных ног, депрессии, сома-
тических заболеваниях (тиреоток-
сикоз, сердечная недостаточность, 
синдром обструктивного апноэ во 
сне и др.).
У пожилых больных в связи с час-
тым наличием нарушений цирка-
дианных ритмов одним из основ-
ных методов лечения инсомнии 
является строгое соблюдение 
гигиены сна. Необходимо норма-
лизовать режим дня (ложиться 
и вставать в одно и то же время, 
не спать в течение дня), выполнять 
регулярные физические упражне-
ния в утренние и дневные часы (но 
не перед сном), придерживаться 
режима питания (не есть за три-
четыре часа до сна). Кроме того, 
рекомендуется исключить упот-
ребление кофе, чая и алкоголя во 
второй половине дня, отказать-
ся от курения. Большое значение 

имеет само место для сна. Кровать 
и подушка должны быть удобны-
ми, свет в спальне приглушенным, 
комнату необходимо поддержи-
вать в чистоте и регулярно провет-
ривать. Кровать необходимо ис-
пользовать только для сна, нельзя 
в ней есть, читать, смотреть теле-
визор и  просто «валяться». Если 
в течение 30–40 минут заснуть не 
удается, нужно встать и заняться 
другими делами до тех пор, пока не 
появится желание заснуть. Иногда 
полезно соблюдать определенный 
ритуал отхода ко сну (горячая 
ванна или прогулка перед сном). 
Во многих случаях помогает мето-
дика контролируемого ограниче-
ния сна, однако у пожилых боль-
ных она применяется редко.
Что касается медикаментозной 
терапии нарушений сна у  пожи-
лых, важно учитывать возрастные 
физиологические изменения це-
ребральных медиаторных систем, 
которые обусловливают проблему 
взаимодействия снотворных пре-
паратов и мозга пожилого человека. 
Без проведения полисомно графии 
у пожилых больных нередко быва-
ет сложно отличить нарушения сна 
от естественных изменений цикла 
«сон  – бодрствование». В  этой 
связи стоит воздержаться от необ-
думанного назначения пожилым 
пациентам снотворных препаратов 
и прибегать к ним только при нали-
чии показаний. 
Применение снотворных препара-
тов оправдано при острой (адап-
тационной) инсомнии. В  этих 
случаях чаще всего используют 
бензодиазепины с  седативным 
и  снотворным действием (фена-
зепам, диазепам, клоназепам), 
а  также небензодиазепиновые 
ГАМК-ергические средства (пре-
параты Z-группы: золпидем, зо-
пиклон, залеплон), которые имеют 
меньший потенциал развития 
нежелательных побочных эффек-
тов (когнитивная и поведенческая 
токсичность, привыкание и зави-
симость). Часто для лечения ост-
рой инсомнии используют настои 
лекарственных трав и гомеопати-
ческие препараты, однако эффек-
тивность и безопасность их приме-
нения не доказаны.
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К препаратам Z-группы, которые 
на сегодняшний день остаются 
наиболее безопасными и  эффек-
тивными из гипнотических пре-
паратов у  пожилых пациентов, 
относится зопиклон  – препарат 
Релаксон («Верофарм», Россия). 
В  сравнительных исследованиях 
зопиклон демонстрировал луч-
ший снотворный эффект и мень-
ше побочных реакций по сравне-
нию с нитразепамом, триазоламом 
и  темазепамом (традиционные 
бензодиазепиновые снотворные 
препараты).
В 2010–2011  гг. в  Московском 
городском сомнологическом 
центре проведено открытое не-
сравнительное исследование пре-
парата Релаксон с  целью оценки 
его эффективности и безопаснос-
ти у больных инсомнией [9]. Было 
обследовано 20 больных инсомни-
ей до и после 10-дневного курса ле-
чения Релаксоном с применением 
субъективных (опросники) и объ-
ективных (полисомнография) ме-
тодов оценки сна. Субъективные 
ощущения благоприятного вли-
яния препарата на сон подтверж-
дались положительными сдвигами 
структуры сна на фоне лечения, 
которые затрагивали такие важ-
ные показатели, как продолжи-
тельность второй стадии сна и де-
льта-сна, скорость засыпания, 
общая длительность сна. На фоне 
лечения общая длительность сна, 
латентные периоды первой и вто-
рой стадий сна были сопоставимы 
с показателями сна здоровых ис-
пытуемых. Наряду с положитель-
ным влиянием Релаксона на по-
казатели сна больных инсомнией 
не было выявлено ухудшения по 
шкалам сонливости и анкете скри-
нинга апноэ во сне, что свидетель-
ствует о достаточной безопаснос-
ти препарата. Какие-либо сдвиги 
в  результатах анкетных данных, 
касающихся сонливости и синдро-
ма апноэ во сне, не наблюдались, 
что свидетельствует об отсутствии 
эффекта последействия препарата.
Сно творные, как правило, назнача-
ются короткими курсами (не более 
четырех недель). Препаратами 
выбора в  данном случае являют-
ся селективные агонисты бензо-

диазепиновых рецепторов (зол-
пидем, зопиклон, залеплон) [10]. 
Несмотря на это, в отечественной 
клинической практике чаще всего 
назначают бензодиазепины, прием 
которых со временем может при-
водить к  развитию толерантнос-
ти, лекарственной зависимости 
и большому количеству побочных 
эффектов, особенно у  пожилых 
пациентов. Учитывая большое ко-
личество препаратов, принимае-
мых пожилыми больными в связи 
с  разнообразной соматической 
патологией, возникает проблема 
лекарственного взаимодействия 
бензодиазепиновых препаратов 
с другими лекарственными средст-
вами. К результатам такого взаи-
модействия относятся: 
 ■ усиление гипотензивного эф-

фекта клонидина, ингибиторов 
ангиотензинпревращающего 
фермента; 

 ■ угнетающий эффект при соче-
танном применении с  бета-ад-
реноблокаторами; 

 ■ увеличение концентрации пре-
парата в сыворотке при сочета-
нии с  блокаторами кальциевых 
каналов, циметидином, омепра-
золом; 

 ■ увеличение концентрации сер-
дечных гликозидов в сыворотке; 

 ■ повышение протромбинового 
времени при сочетании с  вар-
фарином; 

 ■ усиление гипогликемического 
эффекта при одновременном 
применении с  антидиабетичес-
кими препаратами.

При применении бензодиазепи-
нов у  пожилых чаще встречают-
ся такие побочные эффекты, как 
снижение памяти (вплоть до де-
менции), антероградная амнезия, 
снижение внимания и  скорости 
реакции, дневная сонливость, го-
ловокружение, атаксия и сухость 
во рту. В  этой связи ни один из 
бензодиазепиновых препаратов не 
рекомендован для лечения хрони-
ческой инсомнии у пожилых.
Для нашей страны актуальна такая 
проблема, как инсомнии, вызван-
ные злоупотреблением седативных 
препаратов (прежде всего феназе-
пама и  фенобарбитала, который 
содержится во многих «сердечных» 

каплях). Длительное и  бесконт-
рольное применение этих средств 
приводит к  формированию ле-
карственной зависимости и  при-
выкания. Больные не могут уснуть 
без этих препаратов, но не засыпа-
ют и после их приема из-за привы-
кания (в 50  каплях валокордина 
содержится примерно полтаблет-
ки фенобарбитала). В  результате 
доза препарата постоянно увели-
чивается, а проблема расстройств 
сна сохраняется. В таких случаях 
рекомендуют применение анти-
депрессантов с седативным эффек-
том с постепенной отменой снот-
ворного препарата. В запущенных 
случаях положительный эффект 
дает проведение «лекарственных 
каникул», когда пациент в  тече-
ние одной-трех недель принимает 
снотворный препарат, затем одну-
три недели воздерживается от его 
приема, применяя нефармаколо-
гические методики улучшения сна.
Еще одним возможным способом 
терапии инсомнии у пожилых яв-
ляется применение снотворных 
препаратов «по потребности», что 
позволяет избежать привыкания, 
развития лекарственной зависи-
мости и  синдрома отмены. Это 
возможно у людей, имеющих в оп-
ределенные дни социальные обя-
занности (помощь с внуками, до-
полнительная работа и т.д.). В этих 
случаях снотворный препарат при-
нимается только в ночь перед «ра-
бочим» днем.
При подозрении на наличие синд-
рома обструктивного апноэ во сне 
(громкий храп, задержка дыхания 
во сне) нежелательно использовать 
снотворные с  ГАМК-ергическим 
действием, поскольку они влияют 
на чувствительность дыхательного 
центра и  могут нарушать актив-
ность мышц верхних дыхательных 
путей. В случае жалоб на неудов-
летворенность ночным сном при 
наличии объективной продолжи-
тельности сна (по данным поли-
сомнографии) более шести часов 
назначение снотворных препара-
тов нецелесообразно.
К препаратам со снотворным дей-
ствием относятся также блокаторы 
центральных гистаминовых H1-
рецепторов (дифенилгидрамин, 

Расстройства сна



48
Эффективная фармакотерапия. 22/2014

доксиламин). По данным некото-
рых исследований, их эффектив-
ность сравнима с эффективностью 
препаратов Z-группы. Однако при 
назначении этих препаратов по-
жилым людям следует учитывать 
наличие холиноблокирующего эф-
фекта, что является противопока-
занием при доброкачественной ги-
перплазии предстательной железы 
и закрытоугольной глаукоме.
Для лечения инсомний, ассоцииро-
ванных с депрессивными и тревож-
ными расстройствами, рекоменду-
ют применение антидепрессантов 
с  седативным действием, однако 
необходимо избегать антидепрес-
сантов с  холинолитическим эф-
фектом (трициклические анти-

депрессанты) в  связи с  угрозой 
ухудшения когнитивных функций 
у пожилых людей.
Еще одним способом коррекции 
инсомнии пожилых является при-
менение препаратов мелатонина, 
влияющих на организацию цикла 
«сон – бодрствование». Их исполь-
зование у пожилых больных целе-
сообразно в связи с наличием ес-
тественного возрастного снижения 
содержания этого гормона в орга-
низме [11]. Существует корреля-
ция между возрастным снижением 
уровня эндогенного мелатонина 
и  увеличением частоты распро-
страненности инсомнии в  общей 
популяции, подтвержденная в ко-
гортных исследованиях [12].

Заключение
Коррекция нарушений сна у пожи-
лых пациентов требует комплекс-
ного подхода: лечение основного 
заболевания и применение неспе-
цифических методов (соблюдение 
гигиены сна, исключение препара-
тов, провоцирующих бессонницу, 
проведение когнитивно-поведен-
ческой терапии, использование 
растительных препаратов). При 
неэффективности такой стратегии 
вопрос о назначении снотворных 
препаратов стоит решать в соответ-
ствии с феноменологией, длитель-
ностью и  этиологией инсомнии, 
с учетом наличия сопутствующих 
заболеваний и возможности разви-
тия побочных эффектов. 
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Common causes of insomnia in the elderly are discussed. 25% of elderly men and 50% women report unsatisfactory 
sleep. More than 10% of elderly patients are frequent or regular users of hypnotic drugs. Strategy of treatment of 
insomnia in such patients implies management of background disease and use of non-specific methods. In case of 
inefficacy of the treatment, administration of hypnotic drugs should be considered regarding for phenomenology, 
duration and etiology of insomnia, presence of concomitant disorders and risk of adverse effects.
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