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В последнее время все больше появляет-

ся сообщений о влиянии нарушений сна на 
эффективность восстановительного лечения 
после инсульта. Согласно современной клас-
сификации выделяют ситуационную инсо-
мнию (продолжительность – до 1 недели), 
острую инсомнию (длительность менее 
3 недель) и хроническую инсомнию (длитель-
ность более 3 недель). Хронизации инсомнии 
способствуют персистирование стресса, де-
прессия, тревога, продолженное течение забо-
левания, вызвавшего инсомнию, и длительное 
применение «долгоживущих» бензодиазепи-
нов. В клинической картине инсомнии выде-
ляют пресомнические, интрасомнические и 
постсомнические расстройства: 

1. Пресомнические расстройства: 
‒ трудности начала сна; 
‒ процесс засыпания может затягивать-

ся до 2 часов и более (в норме в сред-
нем 10 минут); 

‒ при длительном течении могут фор-
мироваться патологические «ритуалы 
отхода ко сну», а также «боязнь по-
стели» и страх «ненаступления сна»; 

‒ нередко засыпание больными игно-
рируется, и все это время представля-
ется им как сплошное бодрствование. 

2. Интрасомнические расстройства: 
‒ частые ночные пробуждения, после 

которых пациент долго не может 
уснуть, и ощущения «поверхностно-
го» сна; 

‒ пробуждения обусловлены как внеш-
ними (например, шум), так и внут-
ренними факторами (страшные сно-
видения, повышенная двигательная 
активность, позывы к мочеиспуска-
нию); 

‒ резко снижен порог пробуждения и 
затруднен процесс засыпания после 
эпизода пробуждения. 

3. Постсомнические расстройства: 
‒ расстройства, возникающие в бли-

жайший период после пробуждения; 
‒ пациенты не удовлетворены сном; 
‒ чувство «разбитости», неимператив-

ной дневной сонливости; 
‒ иногда больные предъявляют жалобы 

на полное отсутствие сна в течение 
многих ночей (при этом соотношения 
между субъективными оценками сна 
и его объективными характеристика-
ми неоднозначны). 

Сон и инсульт 
Инсульт (в переводе с лат. – удар) – одна 

из наиболее тяжелых форм сосудистых пора-
жений головного мозга. По данным Я. И. Ле-
вина с соавт. (2008), в утренние часы развива-
ется 45 % инсультов, днем – 32 % и во время 
ночного сна – 23 %. При этом первые несколь-
ко часов после пробуждения являются особен-
но опасными в плане возникновения инсульта. 
К наиболее грубым расстройствам сна приво-
дят геморрагические инсульты и максимальная 
приближенность очага к срединным структу-
рам. В формировании структурных изменений 
сна, кроме основной причины (инсульт), боль-
шой вклад вносит также исходная особенность 
регуляции цикла «сон – бодрствование». Нару-
шения сна при мозговом инсульте проявляют-
ся в виде инсомнии, нарушении цикла «сон – 
бодрствование» и расстройства дыхания во сне 
по типу синдрома «апноэ во сне». Инсомния у 
больных, перенесших инсульт, характеризует-
ся изменением продолжительности сна, ча-
стыми ночными пробуждениями и отсутствием 
удовлетворенности ночным сном, что влияет, 
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прежде всего, на качество жизни (при макси-
мальном значении 110 баллов), что соответ-
ствует 39,6 % от нормы. Наиболее частым по-
следствием инсульта, влияющим на «качество 
жизни» больных, являются нарушения двига-
тельных функций, которые к концу острого пе-
риода (3 недели от начала инсульта) наблюда-
ются у 81,2 % из 100 выживших больных. Од-
нако помимо двигательного дефицита острое 
нарушение мозгового кровообращения нередко 
приводит к развитию депрессии, нарушению 
когнитивных функций, нарушениям сна, 
нарушению дыхания во сне, которые находят-
ся в «тени» основного (двигательного) дефек-
та, и зачастую в большей степени влияющих 
на «качество жизни» постинсультных больных. 
При этом они также оказывают существенное 
влияние на ход восстановительного лечения и 
могут являться «негативными предикторами» 
эффективности восстановительных мероприя-
тий. И поэтому состояние данных функций 
может служить прогностическим критерием 
восстановления больных. Но, несмотря на это, 
многие врачи не всегда уделяют должное вни-
мание такому клиническому симптому, как ин-
сомния, что приводит к низкими показателями 
восстановления, худшему прогнозу и качеству 
жизни пациентов.  

Нами проведено исследование, в котором 
приняли участие 109 пациентов в раннем вос-
становительном периоде мозгового инсульта, 
которое проводилось на базе неврологического 
отделения Клиники № 1 ВолгГМУ, ГУЗ БСМП 
№ 25, ГУЗ ВОКБ № 1. Средний возраст боль-
ных составил (59,6 ± 7,4) лет. Среди обследо-
ванных было 69 мужчин (48,2 %) и 74 женщи-
ны (51,8 %). С ишемическим типом пораже-
ния – 78 % (85 больных), с геморрагическим – 

22 % (24 пациента). Оценка нарушения сна 
проводилась при помощи шкалы субъективных 
характеристик сна, определение способности 
к самообслуживанию – с помощью шкалы Бар-
тел, определение уровня качества жизни – 
с помощью шкалы SS-QOL, а выявление трево-
ги и депрессии – с помощью шкалы тревоги 
Тейлога и шкалы депрессии Зунга. Динамика 
двигательных возможностей, тревоги, депрес-
сии и показателя качества жизни пациентов 
оценивалась на протяжении четырех недель: 
1-й визит начало исследования, 2-й визит – 
через 2 недели, 3-й визит – через 4 недели.  

Среди пациентов с инсомниями наиболее 
выраженное уменьшение депрессивной симп-
томатики отмечено среди пациентов, получа-
ющих препарат мелатонина, более значимое 
у пациентов после геморрагического инсуль-
та – снижение среднего балла шкалы Зунга на 
23,3 %, чем после ишемического – на 11 %. 

У пациентов с инсомниями, не получа-
ющих препарат мелатонина – минимальная 
положительная динамика в виде уменьшения 
выраженности депрессивного расстройства 
на 2,6 % – у лиц после ишемического ин-
сульта, и отрицательная динамика – увели-
чение среднего балла исследуемой шкалы на 
4,4 % – у лиц после геморрагического ин-
сульта. У пациентов, изначально не испыты-
вающих расстройств сна, не отмечено опре-
деленной закономерности изменения средне-
го балла шкалы Зунга: у больных после 
ишемического инсульта выявлена положи-
тельная динамика в виде уменьшения выра-
женности депрессивной симптоматики на 
11,9 %, после геморрагического инсульта –
отрицательная динамика, увеличение средне-
го балла составило 1,9 % (рис. 1, 2). 

 
Рис. 1. Динамика показателей депрессивного состояния у пациентов с ишемическим инсультом  
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Рис. 2. Динамика показателей депрессивного состояния у пациентов с геморрагическим инсультом  

 
Наилучшая динамика регресса тревож-

ной симптоматики отмечена у пациентов 
с инсомниями, получающих препарат мела-
тонина. У больных после ишемического ин-
сульта более выраженное уменьшение тре-
вожной симптоматики – на 22,7 %, после ге-
моррагического – на 15,1 %. 

Среди пациентов с инсомниями, не по-
лучающих мелатонин, динамика показателей 
тревожности оказалась следующая: у боль-
ных после ишемического инсульта отмечена 
отрицательная динамика, средний балл шка-

лы Тейлора увеличился на 11,3 %, после ге-
моррагического инсульта – существенно не 
изменился, прирост составил всего 0,6 %. 

У пациентов, изначально не испытыва-
ющих проблем со сном, после ишемического 
инсульта выявлена менее выраженная поло-
жительная динамика, в сравнении с пациен-
тами, испытывающими расстройства сна и 
получающими мелатонин – уменьшение 
уровня тревожности на 6,1 %; у пациентов 
после геморрагического инсульта –
отрицательная динамика (рис. 3, 4). 

 
Рис. 3. Динамика показателей тревожного расстройства у пациентов с ишемическим инсультом 

 

 
Рис. 4. Динамика показателей тревожного расстройства у пациентов с геморрагическим инсультом 

 
Наиболее эффективное восстановление 

утраченных двигательных функций демон-
стрировали пациенты, изначально не испыты-
вающие проблем со сном. Так, среди пациен-
тов после геморрагического инсульта прирост 
среднего балла шкалы Бартел оказался мак-

симально высоким, составил 15,4 %, после 
ишемического инсульта – 11,2 %. 

Среди пациентов с инсомниями лучшие 
результаты отмечены среди больных, прини-
мающих мелатонин. У пациентов после ише-
мического инсульта получающих препарат 
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средний балл шкалы Бартел увеличился на 
7,7 %, в сравнении с пациентами, не принимаю-
щими мелатонин – на 1,8 %; у пациентов после 

геморрагического инсульта регресс двигатель-
ного дефицита у получающих препарат составил 
9,1 %, у не получающих – 3,5 % (рис. 5, 6). 

 
Рис. 5. Динамика восстановления утраченных двигательных функций у пациентов с инсомниями  

(на фоне приема препарата мелатонина и без), а также пациентов контрольной группы после 
перенесенного ишемического инсульта 

 

 
Рис. 6. Динамика восстановления утраченных двигательных функций у пациентов с инсомниями  

(на фоне приема препарата мелатонина и без), а также пациентов контрольной группы после 
перенесенного геморрагического инсульта 

 
При сравнении пациентов, изначально не 

испытывающих расстройств сна, и больных с 
инсомниями, не получающих препарат мела-
тонина, как после ишемического, так и после 
геморрагического инсульта, выявлена общая 
тенденция худшего восстановления двигатель-
ных функций у пациентов с нарушениями сна 
без мелатонина. Так, среди пациентов после 
ишемического инсульта не испытывающих 
трудностей со сном прирост среднего балла 
шкалы Бартел составил 11,2 %, у пациентов 
с инсомниями, не принимающих мелатонин – 
1,8 %; среди пациентов после геморрагическо-
го инсульта без нарушений сна – 15,1 %, 
с нарушениями сна, без мелатонина – 3,5 %. 

Среди пациентов без нарушений сна от-
мечалась устойчивая тенденция увеличения 
качества жизнипосле ишемического инсуль-
та до 13,5 %, после геморрагического – до 
17,3 %. 

Среди пациентов с инсомниями лучшие 
результаты зарегистрированы у пациентов, 

принимающих мелатонин. После ишемиче-
ского инсульта увеличение среднего показа-
теля качества жизни у пациентов, принима-
ющих препарат – на 10,2 %, у не принимаю-
щих – на 3,3 %; среди пациентов после 
геморрагического инсульта у получающих 
препарат улучшение качества жизни отмече-
но на 15,5 %, у не получающих – на 2 визите 
отмечалась незначительная положительная – 
средний показатель увеличился на 1,5 %, а 
к концу периода наблюдения – отрицательная 
динамика и возврат к исходному уровню по-
казателя качества жизни – в итоге динамика 
среднего балла составила 0 %;  

При анализе показателей качества жизни 
пациентов, изначально не испытывающих 
расстройств сна, и пациентов с инсомиями, не 
получающих мелатонин, была выявлена чет-
кая тенденция улучшения показателей каче-
ства жизни у пациентов без нарушений сна. 
Так, среди пациентов после ишемического 
инсульта повышение качества жизни больных 
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контрольных групп превосходит таковое у па-
циентов с инсомниями, не получающих мела-

тонин, на 10,2 %, а у пациентов после геморра-
гического инсульта – на 17,3 % (рис. 7, 8).  

 

 
Рис. 7. Динамика показателей качества жизни у пациентов с ишемическим инсультом 

 

 
Рис. 8. Динамика показателей качества жизни у пациентов с геморрагическим инсультом 

 
Заключение. Применение препарата ме-

латонина у пациентов с инсомниями в раннем 
восстановительном периоде инсульта позволя-
ет улучшить процесс восстановления двига-
тельных функций, повышать уровень качества 
жизни, а также уменьшает тревожно-депрес-
сивную симптоматику у пациентов с постин-
сультными инсомниями. Наилучшие результа-
ты восстановления двигательных функций и 
повышения качества жизни отмечены среди 
пациентовЮ изначально не испытывающих 
расстройств сна, а среди пациентов с инсо-
мниями – у лиц, получающих препарат мела-
тонина. Регресс двигательного дефицита 
(шкалы Бартел) у пациентов с инсомниями, 

получающих мелатонин, составил 9,1 %, по-
вышение качества жизни – на 15,5 %. Регресс 
депрессивного расстройства у пациентов по-
сле геморрагического инсульта составил 
23,3 %, уменьшение тревожной симптоматики 
после ишемического инсульта – на 22,7 %. 
Среди пациентов с инсомниями, не получаю-
щих препарат мелатонина – была прослежена 
отрицательная динамика и усиление выра-
женности тревожно-депрессивной симптома-
тики. У контрольной группы изучение дина-
мики показателей психо-эмоционального со-
стояния – не выявило определенной 
тенденции, что может быть связано с недоста-
точной выявляемостью нарушений сна. 
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В литературе постинсультные трофиче-

ские изменения суставов и окружающих их 
тканей описываются под различными терми-
нами: «рефлекторная симпатическая дистро-
фия», «синдром плечо – кисть», «регионар-
ный болевой синдром». Артропатия с невро-
логической точки зрения – это поражение 
суставов, обусловленное первичным пораже-
нием нервной системы. В неврологической 
практике врачи чаще всего сталкиваются с 
артропатиями, развившимися у пациентов 
после инсульта и у пациентов, страдающих 
сирингомиелией. Развитие артропатий может 
приводить к образованию контрактур, при 
которых объем активных и пассивных дви-
жений в суставе резко ограничивается из-за 
выраженного болевого синдрома, что пре-
пятствует восстановлению движений, замед-
ляет скорость восстановления. Наиболее ча-
сто, у 20–40 % больных с постинсультными 
парезами, в первые 4–5 недель после инсуль-
та возникают артропатии плечевого сустава 
(«синдром болевого плеча»). В среднем 
у 15 % больных с постинсультными гемипа-
резами наблюдаются артропатии и в других 
суставах: в основном – пальцев рук и луче-
запястных суставах, у части больных – лок-
тевого сустава, у небольшого количества 
больных – артропатии распространяются на 
суставы паретичной ноги. Иногда артропатия 

возникает в 2 суставах, как, например, при 
синдроме Стейнброкера. Развиваются такие 
артропатии в среднем в течение первых двух 
месяцев после инсульта.  

У 60 % больных артропатии сочетаются 
с мышечными атрофиями паретичных ко-
нечностей которые развиваются в первые 2–
3 месяца после инсульта и в дальнейшем, как 
правило, не прогрессируют.  

Для постинсультных артропатий харак-
терна припухлость в области суставов, де-
формации их, болезненность при движениях, 
они локализуются преимущественно в суста-
вах пальцев паретичной руки, лучезапястном 
и плечевом суставах, реже наблюдаются 
постинсультные артропатии локтевых, ко-
ленных и голеностопных суставов. По дан-
ным некоторых исследователей, развитие 
постинсультных артропатий не связано ни с 
иммобилизацией пораженной конечности, ни 
с мышечной спастичностью, ни с выпадени-
ем чувствительности. 

Наряду с изменениями суставов в виде 
заметной деформации суставных поверхно-
стей, ограничением подвижности в них и бо-
лями при движении, отмечаются выражен-
ные изменения окружающих мягких тканей, 
кожи и костей. Нередко появляются подуш-
кообразные отеки на тыльной и ладонной 
стороне кисти (синдром «отечной кисти»), 


