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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ  И  РЕАНИМАТОЛОГИЯ
Anesthesiology and reanimatology

Нарушения сна  – диссомния  –  
у пациентов отделений реанима-
ции и интенсивной терапии как 
терапевтического, так и хирур-
гического профиля,  – распро-
страненное явление, приводящее 
к увеличению числа осложнений 
и замедляющее реабилитацию. 
Применение актиграфии – метода 
объективной оценки ритма сна и 
бодрствования путём регистрации 
двигательной активности больно-
го  – позволяет характеризовать 
состояние сна пациентов при раз-
личных заболеваниях.

Ключевые слова: диссомния, актиграфия 
сна, отделение реанимации и интенсив-
ной терапии.

THE ISSUE OF SLEEP MONITORING 
IN THE RESUSCITATION  
AND INTENSIVE CARE UNITS

Shchuchko A., Larin M., Pasechnik I.

Sleep disorders – dyssomnia – in patients 
of a resuscitation and intensive care unit of 
both therapeutic and surgical profile – is a 
wide-spread phenomenon resulting in com-
plications and retarding rehabilitation. Use 
of actigraphy – a method of objective assess-
ment of the rhythm of sleep and wakefulness 
by means of registering the patient’s motor 
activity allows characterizing the state of 
sleep in patients with various diseases.

Key words: dyssomnia, sleep actigraphy, re-
suscitation and intensive care unit.

Введение
Нарушения сна у пациентов отделе-

ния реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) – распространенная проблема, с 
которой сталкиваются клиницисты.  Ка-
чественный сон является неотъемлемым 
компонентом выздоровления и стоит на 
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одной ступени с медикаментозным лече-
нием, адекватным питанием и реабили-
тацией, что в совокупности способству-
ет скорейшему выздоровлению больного 
и снижает вероятность развития делирия.  
В результате сокращаются сроки его нахож-
дения в ОРИТ и затраты на лечение [1, 2].

Известно, что у пациентов в ОРИТ ча-
сто развивается диссомния – сон сильно 
фрагментирован, регистрируются частые 
эпизоды пробуждения, почти половина 
всего времени сна приходится на дневные 
часы. Пациенты в ОРИТ проводят мно-
го времени в стадии поверхностного сна и 
очень мало времени – в стадиях глубокого 
и быстрого сна.

Развитию диссомнии способствует 
множество причин, в том числе со сто-
роны больного (возраст, тяжесть состоя-
ния, коморбидные заболевания, боль), а 
также факторы окружающей среды (свет, 
шум, ночная работа медперсонала) и про-
цессы лечения (звук аппаратов ИВЛ, 
мониторинга витальных функций, за-
местительной почечной терапии, перфу-
зоров). Недостаток сна влияет как на фи-
зиологическое восстановление, так и на 
психологические последствия у больных 
ОРИТ [2, 3].

Оценка сна чрезвычайно сложна и со-
пряжена с определенными препятствиями 
для исследования – такими, как проведе-
ние седации, наличие болевого синдрома 
и исходного неврологического дефицита, 
развитие органной дисфункции. Все пере-
численное выше может напрямую влиять 
на качество сна. По этой причине не суще-
ствует общепринятого «золотого стандар-
та», позволяющего характеризовать состо-
яние сна у больных ОРИТ [4, 5, 6].

Для оценки сна используют следую-
щие методики: полисомнографию (ПСГ), 
биспектральный индекс (BIS), актигра-
фию. ПСГ позволяет наиболее точно ха-
рактеризовать состояния сна у исследу-
емых пациентов. Однако эта методика 
трудоемка, требует наличия аппаратного 
обеспечения и соблюдения ряда условий, 
трудновыполнимых в ОРИТ. BIS исполь-
зуется в основном для оценки глубины ме-
дикаментозной седации.

Максимальная доступность и просто-
та актиграфии привели к тому, что она всё 
чаще применяется в качестве альтернатив-
ного метода оценки сна. Прибор для ак-
тиграфии выглядит как наручные часы и 
носится на запястье. Он позволяет реги-
стрировать данные в течение длительного 
периода, при этом их можно фиксировать 

дистанционно в режиме реального време-
ни на различных мобильных устройствах. 
Валидация актиграфии, по сравнению с 
ПСГ, в лабораторных условиях контроли-
руемого сна продемонстрировала высокие 
чувствительность и точность при низкой 
специфичности [4, 7]. В связи с этим авто-
ры изучили возможность применения ак-
тиграфии у больных ОРИТ.

Цель исследования
Оценить методом актиграфии состо-

яние сна и возможности его медикамен-
тозной коррекции у пациентов ОРИТ, 
находящихся в ясном сознании, без выра-
женных признаков неврологического де-
фицита и отягощенного психиатрическо-
го анамнеза.

Материалы и методы
Проведено проспективное, одноцентро-

вое исследование с простой рандомизаци-
ей за период с июля по сентябрь 2024 г. в 
отделениях общей реанимации, реанима-
ции хирургического профиля.

Исследование проводилось раздельно 
у терапевтических и хирургических боль-
ных. С целью создания комфортных ус-
ловий все пациенты использовали маски 
для сна и беруши для исключения внеш-
них раздражителей.

В группу с терапевтической патологи-
ей включили 70 пациентов, которые нахо-
дились в ясном сознании (по шкале комы 
Глазго  – 15 баллов), были контактны и 
ориентированы (по шкале RASS – 0 бал-
лов). У них отсутствовали эпизоды психо-
моторного возбуждения и ажитации в пе-
риод мониторинга. Больных разделили на 
2 подгруппы по 35 пациентов. Наблюде-
ния начали с момента перевода в ОРИТ и 
продолжили в течение 4 суток. В 1-й (кон-
трольной) подгруппе пациенты не получа-
ли специфического в отношении сна ле-
чения. Больным 2-й подгруппы за 1 час до 
предполагаемого сна назначили мелато-
нин (3 мг per os).

Кроме того, обследовали 50 больных 
после хирургических вмешательств. Эти 
пациенты находились в ясном сознании 
(по шкале комы Глазго – 15 баллов), были 
контакты и ориентированы (по шкале 
RASS – 0 баллов). У них отсутствовали 
эпизоды психомоторного возбуждения и 
ажитации в период мониторинга. Тяжесть 
состояния по SOFA составила <2 баллов. 
Больные получали послеоперационное 
обезболивание. Целевые показатели по ви-
зуальной аналоговой шкале (ВАШ) соста-
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вили <3 баллов в покое и <4 баллов при 
движении. Хирургических больных так-
же разделили на 2 подгруппы: 1-ю (кон-
трольную) и 2-ю (исследовательскую) по 
25 чел. – в зависимости от назначения ме-
латонина (3 мг per os за 1 час до предпола-
гаемого сна).

У всех пациентов фиксировали следу-
ющие параметры: продолжительность ноч-
ного сна, число пробуждений и жалобы на 
сонливость (которые оценивались в балль-
ной системе от 0 до 5, где 0 – это отсут-
ствие жалоб на сонливость в дневное вре-
мя, 5 – максимальная сонливость), а также 
жалобы на трудности засыпания.

Пациенты, которые переводились рань-
ше четвертого дня наблюдения из ОРИТ, 
исключались из исследования.

Статистический анализ полученных 
результатов был выполнен с использова-
нием программ Microsoft Excel (Microsoft 
Corp, США) и Statistica 8.0 (StatSoft Inc, 
США). Для проверки на нормальность 
распределения наблюдаемых признаков 
был использован критерий Колмогорова– 
Смирнова. При выявлении нормально-
го распределения количественные дан-
ные оценивались с помощью t-критерия 
Стьюдента и представлялись в виде сред-
них значений ± стандартное отклонение 
(М±SD) и 95% ДИ. Количественные по-
казатели, распределение которых отли-
чалось от нормального, описывались при 
помощи медианы (Me), нижнего и верх-
него квартилей (Q1; Q3). Оценка про-
водилась с помощью непараметрическо-
го U-критерия Манна–Уитни. Различия 
признавались статистически значимыми 
на уровне р<0,05.

Результаты и обсуждение
Разделение больных на группы тера-

певтических и хирургических пациентов 
было связано с наличием болевого син-
дрома после оперативных вмешательств, 
что потенциально могло повлиять  
на характер сна.

Данные о показателях, характеризу-
ющих сон у терапевтических пациентов, 
представлены в табл. 1.

Средняя продолжительность сна у об-
следованных больных ОРИТ была досто-
верно ниже в сравнении со значениями, 
характерными для здоровых людей. Это 
согласуется с данными, полученными дру-
гими авторами, и объясняется как основ-
ным заболеванием, так и особенностями 
пребывания в ОРИТ [1]. У терапевтиче-
ских пациентов 1-й подгруппы, кроме со-
кращения длительности сна, наблюдались 
неоднократные ночные пробуждения и по-
вышенная дневная сонливость (табл. 1). 
Частые ночные пробуждения были свя-
заны не только с обстановкой в ОРИТ, но 
и с нарушением структуры сна из-за пре-
валирования стадии поверхностного сна 
и сокращения длительности глубокого и 
быстрого сна [2, 6]. Соответственно, повы-
шенная дневная сонливость была связана 
с дефицитом сна в ночные часы.

Назначение 3 мг мелатонина терапев-
тическим пациентам 2-й подгруппы сни-
жало диссомнию. К четвертым суткам 
продолжительность сна в контрольной 
подгруппе составила 3,37 час. [2; 4], а в ис-
следовательской – 4,77 час. [4; 6], р<0,001. 
Также отмечалось кратное снижение ко-
личества пробуждений у подгруппы па-
циентов, получавших мелатонин, которое 

Таблица 1
Показатели, характеризующие состояния сна у терапевтических пациентов

Параметр Терапевтическая 
подгруппа 1, час.

Терапевтическая 
подгруппа 2, час. р

Продолжительность сна в 1-ю ночь 4,40±1,80 4,91±1,29 0,076
Продолжительность сна во 2-ю ночь 3,74 [3; 5] 6,06 [5; 8] <0,001
Продолжительность сна в 3-ю ночь 4,26±1,31 4,23±1,22 0,936
Продолжительность сна в 4-ю ночь 3,37 [2; 4] 4,77 [4; 6] <0,001
Количество пробуждений в 1-ю ночь 3,91±2,15 3,89±1,02 0,661
Количество пробуждений во 2-ю ночь 4,80 [3; 6] 2,43 [1; 3] <0,001
Количество пробуждений в 3-ю ночь 6,34 [5; 8] 3,29 [2; 4] <0,001
Количество пробуждений в 4-ю ночь 5,71 [5; 6] 4,29 [4; 5] <0,001
Жалобы на дневную сонливость в 1-й день 3,17±1,20 3,11±1,05 0,903
Жалобы на дневную сонливость во 2-й день 3,29±0,96 2,60±1,01 0,009
Жалобы на дневную сонливость в 3-й день 3,94±0,94 3,17±1,29 0,011
Жалобы на дневную сонливость в 4-й день 4,51±0,61 4,03±0,82 0,011
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составило 4,29 [4; 5] в сравнении с кон-
трольной подгруппой 5,71 [5; 6] (p<0,01). 
Увеличение продолжительности сна и сни-
жение частоты пробуждений под влияни-
ем снотворного препарата приводило к 
снижению дневной сонливости у больных 
2-й подгруппы. Эти пациенты чаще отме-
чали удовлетворенность сном и были бо-
лее комплаентны в отношении процесса  
лечения.

Изначально удивляет снижение днев-
ной сонливости в группе, получавшей 
снотворный препарат. На взгляд авторов, 
это объясняется особенностями его дей-
ствия. Мелатонин  – естественный гор-
мон, продуцируемый эпифизом, который 
по структуре близок к серотонину. В фи-
зиологических условиях секреция мела-
тонина повышается в темное время суток, 
достигая максимума в период с 2 час. до 
4 час. ночи, а затем снижается. Мелатонин 
участвует в контроле циркадных ритмов и 
восприятия суточного цикла день–ночь. 
С учетом периода полувыведения (3,5–
4 час.) назначение мелатонина улучшало 
показатели сна без увеличения дневной 
сонливости. Это связано в том числе и с 
нормализацией циркадных ритмов. Важ-
ным также является влияние мелатони-
на на способность пациентов уснуть. Так, 
в 1-й подгруппе трудности с засыпанием 
наблюдались у 39% больных, а во 2-й под-
группе – у 21%.

Данные о показателях, характеризую-
щих сон у хирургических пациентов, пред-
ставлены в табл. 2.

У хирургических пациентов 1-й под-
группы наблюдалась выраженная диссом- 
ния: снижение продолжительности сна, 
большое количество ночных пробужде-

ний, выраженная дневная сонливость, 
трудности с засыпанием. Эти явления 
были связаны с теми же факторами, что и 
у терапевтических пациентов, однако до-
полнительно присоединялся и негативный 
фактор в виде болевого синдрома. Назна-
чение мелатонина приводило к увеличе-
нию продолжительности сна на 2-е сут-
ки наблюдения в сравнении с пациентами 
1-й подгруппы: 5,28 час. [4; 6] и 2,96 час.  
[2, 4], p<0,001. В дальнейшем – на 3-и и 4-е 
сутки – различий не было. У хирургиче-
ских больных число пробуждений и днев-
ная сонливость были достоверно меньше 
на 3-и и 4-е сутки наблюдения при назна-
чении мелатонина. Трудности с засыпа-
нием у хирургических пациентов наблю-
дались в 70% случаев в 1-й подгруппе и в 
44% случаев – во 2-й.

Хирургические больные связывали на-
рушения сна в основном с болевым син-
дромом, а не с обстановкой в ОРИТ, а это 
диктует необходимость более тщательно-
го подхода к назначению анальгетической 
терапии. Действительно, возникновение 
болевого синдрома приводит не только к 
трудностям при засыпании или ночному 
пробуждению, но и к потребности в обез- 
боливающем препарате, в ожидании инъ-
екции и необходимости общаться с персо-
налом ОРИТ в ночное время.

Назначение мелатонина позитивно ска-
зывается на качестве сна как у терапев-
тических, так и у хирургических групп 
пациентов. Но эффект от мелатонина у 
терапевтических больных выше, чем у хи-
рургических, что ожидаемо в связи с на-
личием у последних болевого синдрома, 
неприятных ощущений, связанных с по-
вязкой, дренажом и боязнью кровотечения 

Таблица 2
Показатели, характеризующие состояния сна у хирургических пациентов

Параметр Хирургическая  
подгруппа 1, час.

Хирургическая  
подгруппа 2, час. р

Продолжительность сна в 1-ю ночь 3,72±1,49 4,64±1,68 0,036
Продолжительность сна во 2-ю ночь 2,96 [2; 4] 5,28 [4; 6] <0,001
Продолжительность сна в 3-ю ночь 4,08±0,81 3,88±1,01 0,353
Продолжительность сна в 4-ю ночь 3,40±1,50 3,56±1,58 0,682
Количество пробуждений в 1-ю ночь 5,00±1,78 4,96±1,49 0,626
Количество пробуждений во 2-ю ночь 4,68±2,39 3,96±1,72 0,335
Количество пробуждений в 3-ю ночь 7,04 [6; 9] 2,76 [2; 2.5] <0,001
Количество пробуждений в 4-ю ночь 6,08 [5; 8] 4,00 [2; 5] <0,001
Жалобы на дневную сонливость в 1-й день 3,32±1.15 3,52±1.01 0,532
Жалобы на дневную сонливость во 2-й день 2,24±1,05 2,56±1,29 0,410
Жалобы на дневную сонливость в 3-й день 4,16 [3; 5] 2,56 [1; 3.5] <0,001
Жалобы на дневную сонливость в 4-й день 4,84 [5; 5] 3,48 [2; 5] <0,001
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из-за расхождения швов. Терапевтические 
больные чувствовали себя более комфор-
тно. Косвенным подтверждением этого яв-
ляется большой процент хирургических 
пациентов, сталкивающихся с трудностя-
ми при засыпании, несмотря на назначе-
ние мелатонина.

Использование актиграфии не позво-
ляет верифицировать стадии сна у обсле-
дованных лиц, что является относитель-
ным недостатком этой методики. Однако 
совокупность данных, полученных с ее 
помощью (продолжительность сна, чис-
ло пробуждений), а также балльная оцен-
ка дневной сонливости и опрос (о трудно-
стях при засыпании) позволяют оценить 
качество сна у пациентов отделения реа-
нимации и интенсивной терапии.

Диссомния у находящихся в ОРИТ 
способна замедлять процесс их восстанов-
ления из-за нарушения скоординирован-
ной активности нормальных физиологи-
ческих процессов. Недостаток сна может 
влиять на уровень гормонов, когнитивные 
способности, ухудшать защитные механиз-
мы, что делает пациентов ОРИТ более вос-
приимчивыми к инфекциям [2, 4, 3]. Дока-
зано, что диссомния негативно влияет на 
физическую активность, что, в свою оче-
редь, ухудшает прогноз при отлучении па-
циентов от аппарата ИВЛ [1, 2, 3].

По результатам данного исследова-
ния стало очевидным, что нарушения сна 
у больных связаны как с внешними раз-
дражителями, так и с болевым синдромом, 
возникающим после хирургического вме-
шательства. Стандартный подход – беру-
ши и маски для сна – не решают проблему. 

Назначение мелатонина позитивно сказы-
валось на продолжительности и качестве 
сна терапевтических больных, однако его 
эффективность у хирургических пациен-
тов была менее выражена из-за болевой 
импульсации, что лишний раз доказыва-
ет необходимость внедрения схем мульти-
модального обезболивания в послеопера-
ционном периоде.

Заключение
Актиграфия сна – неинвазивная сен-

сорная технология, позволяющая в усло-
виях ОРИТ оценивать качество сна как у 
терапевтических, так и у хирургических 
больных. Эта методика не требует специ-
альной подготовки и позволяет оценивать 
данные о сне в течение длительного вре-
мени. Безусловно, актиграфия не являет-
ся «золотым стандартом», позволяющим 
характеризовать все фазы сна у пациентов 
ОРИТ. Однако дополнение актиграфии 
балльными оценками дневной сонливо-
сти и опросом по поводу характера засы-
пания позволяют составить представление  
о качестве их сна.

Назначение мелатонина снижает 
фрагментированность сна и повышает 
его продолжительность у пациентов те-
рапевтического профиля. Эффективность 
мелатонина у хирургических пациентов за-
висит от своевременного и адекватного ку-
пирования болевого синдрома.

На основании данных литературы и по-
лученных результатов можно сделать вы-
вод о целесообразности проведения срав-
нительных исследований характеристики 
сна на основе актиграфии и ПСГ.
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