
Н
ужно ли лечить расстрой-

ства и нарушения сна в кли-

нике внутренних болезней?

Врачи-интернисты, считая проб-

лему чисто неврологической или

психиатрической, стараются не

вмешиваться. Отчасти это оправ-

дано, так как подобрать терапию

при инсомнии непросто. Кроме

того, существует вполне реальная

опасность получить полипрагма-

зию или ятрогению, что особенно

актуально у пожилых пациентов. В

условиях полиморбидности пато-

логии, когда одно заболевание на-

кладывается на другое, усугубляя и

утяжеляя проявления, лечение на-

рушений сна представляется весь-

ма непростой задачей. Кроме того,

о расстройствах сна пациент часто

не говорит, основное внимание

уделяя соматическим жалобам.

Тем не менее заниматься пробле-

мами нарушений сна в клинике

внутренних болезней необходимо.

Нарушения сна являются причи-

ной усугубления артериальной ги-

пертонии, коронарной недоста-

точности и, таким образом, явля-

ются фактором риска развития ин-

фаркта миокарда, инсульта. Кроме

того, недостаток качества и коли-

чества сна влияют на психоэмоци-

ональное состояние пациента,

провоцирует тревожно-депрессив-

ные проявления во время бодрст-

вования. Обостряются хрониче-

ские заболевания желудочно-ки-

шечного тракта (ЖКТ), проявле-

ния которых коррелируют с пси-

хоэмоциональным статусом. Кро-

ме того, существует ряд заболева-

ний, которые, возникая во сне,

имеют совершенно иное (более тя-

желое) течение: синдром апноэ во

сне, ночные инфаркты миокарда,

инсульты, стенокардия, ночная па-

роксизмальная мерцательная

аритмия, эпилепсия, мигрени, па-

нические атаки, цервикалгии,

бронхиальная астма (БА), гиперто-

нические кризы (night-pickers), ги-

потонические или дистонические

кризы (over-dippers), гастроэзофа-

геальный рефлюкс, абдоминалгии,

синдром беспокойных ног и мно-

гое другое. Существует раздел пси-

хосоматической патологии – «ме-

дицина сна» [1].
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Существует ряд соматических

симптомов и заболеваний, причи-

ной развития которых может яв-

ляться нарушение сна, в частности

синдром обструктивного апноэ –

гипопноэ сна (СОАГС). Это артери-

альная гипертензия (АГ), избыточ-

ная хроническая дневная сонли-

вость, трудно объяснимая легочная

гипертензия и легочное сердце [2].

Сердечно-сосудистая система очень

быстро вовлекается в патологиче-

ский процесс у пациентов с СОАГС

[3]. Так, системная гипертензия ре-

гистрируется более чем у 50% паци-

ентов [4]; частота утренней гипер-

тензии линейно увеличивается с ро-

стом числа остановок дыхания в

ночное время, причем данные име-

ют высокую достоверность как для

людей с избыточной массой тела,

так и у лиц без таковой [5]. Ночные

аритмии также тесно взаимосвяза-

ны с апноэ сна. Часто наблюдаемые

брадиаритмии, желудочковые тахи-

кардии разного типа являются пос-

ледствием тяжелой гипоксии [6]. Яв-

ления сонных апноэ вносят свой

вклад в развитие ишемических из-

менений миокарда, ведут к разви-

тию инфаркта миокарда у пациен-

тов с аортокоронарной несостоя-

тельностью [7, 8].

Синдром апноэ во сне (остановка

дыхания во сне или удушье) бывает

центрального и периферического

генеза. Периферические апноэ раз-

виваются вследствие изменения то-

нуса мышц или механической окк-

люзии верхних дыхательных путей.

Центральные апноэ возникают в ре-

зультате патологического процесса

в надсегментарных отделах мозга

(опухоль, киста, черепно-мозговая

травма, дегенеративное заболева-

ние и др.). Дифференциальную ди-

агностику между центральным и пе-

риферическим апноэ проводят по

изменению ороназального тока

воздуха, который фиксируется во

время сна при полисомнографии.

Предшествует синдрому апноэ во

сне обычный храп, который через

некоторое время (от нескольких ме-

сяцев до нескольких лет) перераста-

ет в остановку дыхания во сне. Чаще

всего синдромом апноэ – гипопноэ

во сне страдают мужчины старше 40

лет с избыточной массой тела.

Пациенты с СОАГС в большинстве

случаев испытывают различной сте-

пени усталость, сонливость, рас-

стройства памяти, раздражитель-

ность, трудность концентрации

внимания, изменения личности, о

которых они сообщают лечащим

врачам [9]. Для них характерно раз-

витие непреодолимой сонливости в

самые неподходящие моменты, вы-

сокая частота автодорожных проис-

шествий, несчастных случаев на

производстве. Таким образом, мож-

но сказать, что СОАГС является серь-

езной проблемой, отрицательно

влияющей на качество жизни паци-

ента [10].

Преобладание СОАГС в средней

возрастной группе мужчин опреде-

ляется такими факторами риска, как

метаболические и алиментарные

нарушения нормальной массы тела,

более высокая подверженность

стрессовым нагрузкам, табакокуре-

ние и употребление алкоголя [8]. Ос-

новными маркерами болезни, кро-

ме избыточной дневной сонливо-

сти, можно считать стойкую АГ, со-

четающуюся с легочным сердцем,

ишемической болезнью сердца и

сосудистой патологией [3]. Вовлече-

ние в процесс сердечно-сосудистой

системы обусловливает возмож-

ность развития инсульта и инфарк-

та миокарда, приводящих к леталь-

ному исходу [4]. Принято считать

СОАГС состоянием, резко уменьша-

ющим продолжительность жизни

пациентов [11].

Важную роль играют нарушения

сна и для бронхолегочной патоло-

гии. Известен вариант БА – «ночная

астма», который как критерий вве-

ден в 1995 г. и характеризуется про-

буждением от респираторного дис-

комфорта в ночное время. По неко-

торым данным, 1/3 больных БА

страдают ночными приступами уду-

шья [12].

Снижение у здоровых людей вен-

тиляции легких и насыщения крови

кислородом во сне, особенно в его

REM-стадии, – давно установлен-

ный факт. Еще более выражена эта

функциональная недостаточность

дыхания во время сна у больных

хроническими обструктивными бо-

лезнями легких (ХОБЛ). Этому спо-

собствует и всегда имеющаяся об-
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струкция мелких дыхательных пу-

тей и дополнительная ночная брон-

хоконстрикция, часто наблюдаю-

щаяся у больных БА, и другие факто-

ры. Естественно, что присоедине-

ние к дыхательной недостаточно-

сти, связанной с ХОБЛ, недостаточ-

ности за счет СОАГС дает более тя-

желые клинико-физиологические

последствия. Такое сочетание ХОБЛ

и СОАГС получило название «пере-

крестный синдром», введенное в

1985 г. D.Flenley. Поскольку оба забо-

левания ведут к легочной АГ, к пра-

во-, а затем и левожелудочковой не-

достаточности [13], то и декомпен-

сация у таких больных наступает

раньше. При сочетании СОАГС и

ХОБЛ все показатели механики ды-

хания и газообмена хуже, чем в раз-

дельных группах. Больные ХОБЛ

умирают чаще ночью, и достоверно

установлено, что такая ночная

смерть чаще наблюдается у больных

ХОБЛ, имеющих сочетание гипок-

семии и гиперкапнии [14].

Нарушения сна подразделяются

на инсомнию, гиперсомнию и пара-

сомнию.

Инсомния (недостаток качества

и количества сна) – расстройство,

связанное с трудностями инициа-

ции и/или поддержания сна, несмо-

тря на наличие всех необходимых

условий. В DSM-IV инсомния опре-

деляется как дефицит качества и ко-

личества сна, необходимых для

нормальной дневной деятельности

[15]. Гиперсомния – это переизбы-

ток сна (например, синдром Пикви-

ка), парасомния – нарушение ритма

сна. К парасомниям относят скре-

жетание зубами, снохождение, сно-

говорение.

Инсомнии в свою очередь подраз-

деляют на недостаток сна с преоб-

ладанием:

• пресомнических нарушений

(трудности засыпания и начала

сна),

• интрасомнических нарушений

(чуткий, «поверхностный» сон, час-

тые ночные пробуждения),

• постсомнических нарушений

(разбитость, сниженная работоспо-

собность, неудовлетворенность

сном вскоре после пробуждения,

раннее пробуждение) [16, 17].

По течению инсомнии класси-

фицируются на острые и хрониче-

ские. К острым инсомниям относят

нарушения сна длительностью ме-

нее 3 нед, к хроническим – более 3

нед. Инсомнию длительностью ме-

нее 1 нед определяют как транзи-

торную, или ситуационную. По сте-

пени выраженности выделяют сла-

бовыраженную, средней степени

выраженности и выраженную ин-

сомнию.

Существует понятие «агнозия сна»

– искаженное восприятие сна [18],

несовпадение объективных харак-

теристик сна и субъективной его

оценки. Больные могут предъявлять

жалобы на полное отсутствие сна,

тогда как при объективном полисо-

мнографическом исследовании вы-

ясняется, что структура сна дефор-

мирована незначительно, а его про-

должительность превышает 5 ч. Та-

кая ситуация часто характерна для

пожилых людей или пациентов с

истерическими проявлениями.

èË˜ËÌ˚ Ì‡Û¯ÂÌËÈ ÒÌ‡
Все нарушения сна подразделяют-

ся на первичные и вторичные: к

первичным относят синдром апноэ

во сне, синдром беспокойных ног и

ночной миоклонус; вторичные обу-

словлены соматическими заболева-

ниями, психическими расстрой-

ствами, неврологическими наруше-

ниями. Как правило, наиболее часто

встречается мультифакторная при-

рода нарушений сна – сочетание

медицинских, психологических, со-

циальных факторов на фоне орга-

нической мозговой дисфункции.

Многие соматические заболева-

ния, такие как артериальная гипер-
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тония, сердечно-сосудистая недос-

таточность, гастроэзофагеальный

рефлюкс, язва желудка, БА, ХОБЛ и

болезнь Паркинсона, способствуют

возникновению инсомнии. Хрони-

ческая боль, вызванная остеоартро-

зом, остеохондрозом, миалгией,

травмами, может сопровождаться

инсомнией. Состояния, вызываю-

щие синдром беспокойных ног (по-

чечная недостаточность, сахарный

диабет), часто служат причиной

бессонницы. Частыми причинами

нарушений сна являются психоэмо-

циональный стресс (отрицатель-

ные и положительные события в

жизни человека, требующие допол-

нительной адаптации), психологи-

ческие и психические расстройства,

наиболее часто в роли которых вы-

ступает депрессия. Для депрессив-

ных больных характерен навязчи-

вый страх перед наступлением но-

чи, формируется «страх постели».

Провоцирует нарушение сна и

развитие инсомнии нерациональ-

ный ритм профессиональной дея-

тельности (работа в ночное время,

смена часовых поясов и т.п.).

Употребление алкоголя ускоряет

процесс засыпания, но нарушает

структуру сна: происходит срыв

нормального соотношения стадий

и фаз сна (укорачивается фаза быст-

рого сна, сокращается его общая

продолжительность). Такой сон не-

физиологичен, не приносит доста-

точного восстановления, особенно

эмоционального. Некоторые авто-

ры даже связывают всю психопато-

логию алкоголизма именно с дефи-

цитом и нарушением сна.

Часто врачебные медикаментоз-

ные назначения также являются

причиной расстройств сна. Сущест-

вует понятие «ятрогенная инсом-

ния». Ряд лекарственных препара-

тов способен вызвать бессонницу.

Например, кортикостероиды, брон-

ходилататоры (тербуталин, теофил-

лин), β-блокаторы и фенитоин [19],

некоторые антибиотики (хиноло-

ны), гиполипидемические средства,

антипаркинсонические препараты

(леводопа, селегилин), противокаш-

левые средства и др. Кроме того, не-

корректный прием некоторых пси-

хотропных средств, психостимуля-

торов способен привести к ятроген-

ной инсомнии. Применение ноо-

тропных средств в вечернее время

также приводит к расстройству сна

(его качества или количества).

Не следует забывать и о существо-

вании рикошетной инсомнии (ин-

сомния отмены). Данный вид ятро-

генного нарушения сна случается

при отмене коротко- и среднеживу-

щих бензодиазепинов.

Бесконтрольный прием пациен-

тами психотропных средств (очень

часто «длительно живущих» бензо-

диазепинов, например феназепама,

хлордиазепоксида, диазепама и др.)

также приводит к нарушениям сна.

Безусловно, частой причиной ин-

сомнии является снижение физиче-

ской активности во время бодрство-

вания в силу неоптимального режи-

ма труда и отдыха или ограничения

жизнедеятельности.

При нарушениях сна используют

следующие методы обследования:

клиническую оценку состояния, ан-

кетные методы, тестирование пси-

хической сферы, полисомногра-

фию, кардиореспираторный мони-

торинг и др.

Архитектура сна. По данным

полисомнографии, выделяют 5 ста-

дий сна, 2 фазы сна (фаза медленно-

го сна, фаза быстрого сна). Первые

две стадии сна – так называемый по-

верхностный (неглубокий) медлен-

новолновой сон. В 1-ю стадию (5%

от общей продолжительности сна)

часто возникают непроизвольные

мышечные движения, вздрагивания,

так называемые сонные миоклонии,

от которых человек может про-

снуться.

Стадии сна 3 и 4 – глубокий мед-

ленноволновой сон (дельта-сон). В

эти стадии наблюдается физиологи-

ческий минимум: значительно сни-

жается температура тела, артери-

альное давление (АД), частота сер-

дечных сокращений (ЧСС), частота

дыхательных движений. Именно в

этот период происходит накопле-

ние энергетических и в первую оче-

редь фосфатергических связей,

синтез пептидов и нуклеиновых ки-

слот, пик секреции соматотропного

гормона («ребенок растет во сне»),

пролактина, мелатонина, повыша-

ется функциональная активность

интерлейкина-1, интерлейкина-2 и

других компонентов иммунной сис-

темы [20].

Во время 5-й стадии (парадоксаль-

ный сон, стадия быстрого движения

глаз – REM-стадия) дыхание стано-

вится более частым, нерегулярным,

ЧСС увеличивается, АД повышается, а

у мужчин возникает эрекция, проис-

ходит пик выработки стрессорных

гормонов (адренокортикотропного,

тиреотропного). Именно в эту ста-

дию мы видим сны. Стадию парадок-

сального сна называют «вегетатив-

ной бурей». Парадоксальный сон

(REM-сон) играет важную роль в кон-

солидации мозгом информации, по-

лученной в течение дня (память, обу-

чение): происходят переработка

эмоциональной информации, вос-

становление психологического ста-

туса, закладка программы поведения

на следующий день. REM-сон важен

для обучения и запоминания, воздей-

ствует на настроение [21, 22], творче-

ские способности и сексуальную ак-

тивность [23, 24].

Для физического и умственного

здоровья важна не только общая

продолжительность сна, но и соот-

ветствующий баланс всех его ста-

дий. Если архитектура сна наруше-

на, то нарушается качество сна, воз-

никают инсомнии. По мере старе-

ния структура сна меняется [25].

é·˘ËÂ ÔËÌˆËÔ˚
ÎÂÍ‡ÒÚ‚ÂÌÌÓÈ ÚÂ‡ÔËË
ËÌÒÓÏÌËÈ

Следует учитывать, что в условиях

общесоматической полиморбидно-

сти часто имеет место вынужденная

полипрагмазия. Кроме того, тече-

ние заболеваний, как правило, но-

сит хронический характер, а значит,

существует необходимость в дли-

тельной терапии. Нельзя не учиты-

вать также изменение фармакоки-

нетики и фармакодинамики у паци-

ентов с патологией внутренних ор-

ганов: снижением кровотока и мо-

торики ЖКТ, клубочковой фильтра-

ции, ферментативной активности

печени и т.д.

Все это делает актуальным назна-

чение в качестве гипнотиков наибо-

лее безопасных препаратов с наи-

меньшими побочными эффектами.

Начинать лечение необходимо с

обсуждения основ гигиены сна. Сле-

дует помнить о том, что сон и бодр-

ствование – две стороны одной ме-

дали. Нарушения качества и количе-

ства ночного сна вызывают некаче-

ственное дневное бодрствование:

снижение работоспособности, бы-

струю утомляемость, снижение ког-

нитивных способностей и т.д.

Однако следует помнить, что и «не-

качественное бодрствование» слу-

жит причиной нарушений сна. Если

пациент мало двигается днем, не за-

нимается физическими упражнени-

ями, переедает на ночь, у него вряд

ли будет хороший сон.

Курс лечения инсомнии в сред-

нем составляет 10–21 день. В даль-

нейшем, после курсового лечения,

при необходимости продолжить ле-

чение снотворными иногда исполь-

зуют прерывистую терапию [26].

Острые и ситуационные (транзи-

торные) инсомнии лечатся более

успешно и в более короткий срок,

чем хронические. Чем больше

«стаж» инсомнии, тем более упор-

ной и длительной будет терапия. Ес-

ли лечение нарушенного сна затя-

нулось, целесообразно делать «ле-

карственные каникулы». Необходи-

мо отменить снотворное средство

хотя бы на 2 нед «под прикрытием»

растительных средств, рефлексоте-

рапии, психотерапии, физиолече-

ния, ЛФК и др.

Если причиной нарушений сна

являются психоэмоциональные

расстройства, например депрессия

или тревожно-фобический син-

дром (особенно это касается ост-

рых инсомний), целесообразно об-

ратиться к психотерапевтическим
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методикам (индивидуальная и груп-

повая психотерапия, аутотренинг и

др.).

В комплексной терапии любых

нарушений сна эффективна рефле-

ксотерапия [27].

î‡Ï‡ÍÓÚÂ‡ÔËfl ËÌÒÓÏÌËÈ
При лечении нарушений сна ис-

пользуются лекарственные препа-

раты разных фармакологических

групп: растительные препараты (ва-

лериана, пустырник и др.), бензоди-

азепины (феназепам, диазепам,

хлордиазепоксид, мидазолам и др.),

барбитураты (фенобарбитал), цик-

лопирролоны (зопиклон), имидазо-

пиридины (золпидем), блокаторы

гистаминовых Н
1
-рецепторов (док-

силамин), мелатонин, антидепрес-

санты (амитриптилин, миансерин,

ментразодон и др.). Однако психо-

тропные препараты – бензодиазе-

пины, антидепрессанты – имеют

много побочных эффектов. Их тон-

кий подбор с учетом всех сопутству-

ющих факторов более целесообраз-

но отдать узким специалистам –

неврологам, психиатрам.

При выборе лекарственного сред-

ства для лечения нарушений сна

следует учитывать следующие фак-

торы: режим работы пациента, ин-

дивидуальные особенности цикла

сон–бодрствование («сова», «жаво-

ронок», «голубь»), возраст, сопутст-

вующие заболевания. Общий прин-

цип лечения инсомний – начинать

с растительных средств и коротко-

живущих препаратов.

Необходимо учитывать вид нару-

шений сна. Если имеют место пре-

сомнические расстройства (нару-

шение засыпания), назначают ко-

роткоживущие снотворные, при ин-

трасомнических расстройствах

(поверхностный, неглубокий сон,

частые пробуждения) актуальны ко-

ротко- и среднеживущие препара-

ты, при постсомнических расстрой-

ствах (нарушения пробуждения) це-

лесообразно выбрать более дли-

тельно действующие препараты.

В общесоматической практике

следует отдавать предпочтение сов-

ременным препаратам – «чистым

гипнотикам», так как они в отличие

от бензодиазепинов антидепрес-

сантов и др., практически не облада-

ют миорелаксирующим, противосу-

дорожным, противотревожным, хо-

линолитическим эффектом, не име-

ют последействия. «Чистые гипно-

тики» обладают лишь снотворным

действием. Впервые чисто снотвор-

ные средства на рынке фармпрепа-

ратов появились в 1990-е годы: сна-

чала циклопирролоны (зопиклон),

затем имидазопиридины

(золпидем).

Период полувыведения зопикло-

на составляет 3,5–6 ч, золпидема –

2,4 ч. Золпидем эффективен при на-

рушениях засыпания и поддержа-

ния сна (пре- и интрасомнические

нарушения).

Таким образом, при лечении наи-

более часто встречающихся рас-

стройств сна (нарушения засыпа-

ния и поддержания сна: пре- и инт-

расомнические расстройства) уни-

версальными средствами являются

короткоживущие чистые гипноти-

ки нового поколения, в частности,

золпидем. Эти препараты особенно

актуальны для людей работоспособ-

ного возраста, так как имеют корот-

кий период полувыведения. При

приеме данных препаратов в утрен-

ние часы пациент уже «свободен» от

снотворного действия лекарства и

может уверенно садиться за руль ав-

томобиля и приступать к работе.

В общесоматической практике

следует обращать особое внимание

на наличие у снотворного препара-

та холинолитического действия. Та-

кой эффект есть у трициклических

антидепрессантов (амитриптилин и

др.), которые достаточно часто на-

значают в качестве снотворных. Од-

нако если у пациента имеет место

доброкачественная гиперплазия

или другая патология предстатель-

ной железы, глаукома, то препараты

с холинолитическим действием (в

частности, амитриптилин) катего-

рически противопоказаны.

Очень важным аспектом лечения

инсомний является влияние препа-

рата на синдром апноэ во сне. Если у

пациента имеется склонность к ап-

ноэ–гипопноэ во сне, ему категори-

чески запрещены снотворные с ми-

орелаксирующим побочным дейст-

вием. Это в первую очередь касается

всех бензодиазепинов. Нет миоре-

лаксирующего действия у «чистых

гипнотиков».

Однако все имеющиеся в настоя-

щее время лекарства ухудшают тече-

ние обструктивного апноэ сна. Ос-

новное влияние заключается не в

индуцировании апноэ, а в утяжеле-

нии уже имеющегося апноэ. Наибо-

лее существенная находка заключа-

ется в том, что все эти агенты увели-

чивают тяжесть гипоксемии, связан-

ной с обструктивными нарушения-

ми. Клиническое значение этой на-

ходки является спорным, так как па-

циенты с обструктивным апноэ ред-

ко жалуются на бессонницу.

Результаты исследований, прове-

денных у пожилых пациентов с бес-

сонницей, показали, что агонисты

бензодиазепиновых рецепторов

(золпидем) сокращают количество

центральных апноэ за счет умень-

шения нестабильности, возникаю-

щей при переходах сон–бодрство-

вание.

Золпидем – препарат выбора

при лечении наиболее часто встре-

чающихся видов нарушений сна. Он

является селективным агонистом

подкласса омега1-бензодиазепино-

вых рецепторов. Этим можно объ-

яснить отсутствие миорелаксирую-

щего и противосудорожного эффе-

ктов и сохранение стадий глубокого

сна. Показано, что золпидем сокра-

щает время засыпания, уменьшает

латентную фазу и продлевает общее

время сна, предотвращает раннее

пробуждение и снижает число, а

также и продолжительность ноч-

ных пробуждений. Золпидем не ока-

зывает седативного воздействия

днем, не вызывает привыкания. По-

казаниями к применению

золпидема являются ситуационные,

острые и хронические инсомнии с

пре- и интрасомническими рас-

стройствами (нарушения засыпа-

ния, поверхностный сон, частые

пробуждения в течение ночи).

Важным фактором предпочтения

данного препарата является то, что

он практически не имеет миорелак-

сирующего побочного эффекта.

Следовательно, именно золпидем

можно назначить пациентам с

бронхолегочной патологией, син-

дромом апноэ во сне, астенически-

ми проявлениями любой этиоло-

гии. Немаловажным фактором явля-

ется и то, что данный класс препара-

тов имеет короткий период полувы-

ведения. Следовательно, не будет

сонливости утром и днем, а значит,

этот препарат подходит людям тру-

доспособного возраста, ведущим

активный образ жизни.

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ
Вернемся к главному вопросу на-

стоящей работы: «Нужно ли лечить

расстройства и нарушения сна в

клинике внутренних болезней?». Бе-

зусловно, врачу-интернисту зани-

маться проблемами нарушений сна

необходимо. 

Выявление и коррекция наруше-

ний сна – одни из важнейших аспе-

ктов ведения больных в клинике

внутренних болезней. Различные

виды нарушений сна оказывают су-

щественное влияние на течение со-

матических заболеваний: являются

причиной их возникновения, обо-

стрения, усугубления или фактора-

ми риска развития. Кроме того, мно-

гие заболевания, возникая во сне,

имеют более тяжелое течение и

прогноз. Существует особое направ-

ление психосоматической патоло-

гии в медицине – «медицина сна».

Треть жизни человек проводит во

сне, и не обращать внимания на

проблемы сна – глубочайшая ошиб-

ка. Не будет эффекта от лечения

лишь «патологии бодрствования»,

если мы забудем о проблемах сна у

пациента, так как сон и бодрствова-

ние – две равнозначные стороны

одной медали, одного процесса, од-

ной жизни. Справедливо высказыва-

ние Александра Моисеевича Вейна:
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ском национальном конгрессе

«Человек и лекарство» состоялся

симпозиум «Новые возможности
коррекции митохондриальной
дисфункции в лечении неврологи-
ческих заболеваний». Это событие

следует рассматривать как знако-

вое. Оно свидетельствует прежде

всего о том, что новейшие дости-

жения фундаментальной науки

активно внедряются в практиче-

скую медицину.

Понятие «митохондриальная

дисфункция» – новый термин,

впервые примененный в России

для объяснения нарушений синте-

за энергии в клетке при разных

патологических состояниях, ко-

торые в свою очередь отражают

подавление активности фермен-

тов различных участков митохон-

дриальной дыхательной цепи и

сопровождаются широким спект-

ром функционально-метаболиче-

ских нарушений, в том числе и со

стороны нервной системы. В на-

стоящее время установлена после-

довательность инактивации этих

ферментов на разных стадиях па-

тологического процесса. Одним

из наиболее уязвимых его звеньев

является перенос электронов от

первого к третьему ферментному

комплексу митохондриальной ды-

хательной цепи. Причинами нару-

шения этого процесса могут быть

либо дисфункция самого первого

ферментного комплекса, развива-

ющаяся как неспецифическая ре-

акция на ранних стадиях любой

патологии, либо дефицит коэнзи-

ма Q
10

(CoQ
10

) – переносчика

электронов на этом участке, либо

и то, и другое. Все это делает осо-

Митохондриальная патология

çÓ‚˚Â ‚ÓÁÏÓÊÌÓÒÚË ÍÓÂÍˆËË
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«Не сон ради бодрствования, а сон и

бодрствование ради жизни» [1].

В условиях общесоматической

полиморбидности, когда одна пато-

логия накладывается на другую, сле-

дует отдавать предпочтение препа-

ратам универсального действия с

наименьшими побочными эффек-

тами. Из многочисленного списка

препаратов со снотворным дейст-

вием целесообразно выбрать «чис-

тые гипнотики» нового поколения,

например золпидем.
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