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ЗДОРОВЫЙ СОН: ВАЖНО ЛИ ЭТО?
Можем ли мы дать определение здоровому сну? 

Можем ли мы его измерить? Имеет ли значение, если 
мы сделаем это? Является  ли здоровый сон просто 
противоположностью проблем со  сном или  недо‑
статка сна?

На  протяжении большей части своей короткой 
истории в  медицине сна использовались опреде‑
ления нарушений сна и, позднее, недостатка сна 
[1, 2]. Таким образом, медицина сна следовала мо‑
дели, установленной для  других медицинских дис‑
циплин  — фокусируясь на  расстройствах, заболе‑
ваниях и  их  лечении. Однако сейчас медицина сна 
переведена в  «боевую готовность» [3]. Как  может 
медицина сна показать свою значимость в  научных 
и медицинских дебатах? Хотя нам нужны различные 
подходы, определение здорового сна и его улучше‑
ние является важнейшим компонентом здоровья на‑
селения. Почему?

1. Понятие здорового сна дает позитивную систе‑
му координат для  пациентов, работников здраво‑
охранения и  администраторов системы здравоох‑
ранения. Хотя важно идентифицировать и  лечить 
расстройства и  нарушения, здоровый сон  — это 
непросто их  отсутствие. Скорее, здоровье сна ука‑
зывает, насколько хорошо идут дела у индивидуума 
или  популяции. Подчеркивая положительную роль 
сна в здоровье в целом, здоровье сна контрастирует 
с  обычным вниманием средств массовой информа‑
ции и науки к отрицательной роли проблем со сном.

2.  Концепция здоровья сна может быть важна 
для просвещения. Она не только указывает, что «нор‑
мально», но  и  определяет количественную степень 
нормального диапазона.

3. Она дает конкретные цели для улучшения здо‑
ровья и  профилактической деятельности. Это кон‑
трастирует с  лечением нарушений, которое сосре‑
доточено на устранении симптомов или дисфункции.

4. Это связано с более широкими аспектами, таки‑
ми как укрепление здоровья населения [4–6]. Здоро‑
вье сна служит метрикой усилий по укреплению здо‑
ровья на уровне индивидуума, группы и популяции.

5.  Изучение всего диапазона здоровья сна по‑
лезно для  исследований сна. Генетические, эпиге‑
нетические и  протеомические исследования часто 
сосредоточиваются на  индивидах с  определенны‑
ми нарушениями сна по  сравнению со  здоровыми, 
или  эффекты лишения сна сравниваются с  ненару‑
шенным сном. Однако данные для таких исследова‑
ний также можно получать путем осмотра индивидов 
с разной степенью позитивного признака или адап‑
тации к  расстройствам. Например, исследования 
в  области активного долголетия помогли улучшить 
наше понимание патологического старения [7–9]. 
Сходным образом, изучение индивидуумов с широ‑
ким диапазоном здоровья сна может помочь иденти‑
фицировать биомаркеры эффективнее, чем  просто 
изучение индивидуумов, имеющих и  не  имеющих 
нарушений.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЗДОРОВЬЯ СНА
Определение здорового сна — обманчиво про‑

стое предложение, и можно предположить, что это 
уже сделано. В руководстве «Принципы и практи-
ка медицины сна»  [10] «здоровье сна» упоминает‑
ся дважды, однако не  дается определения. Также 
оно не дается в двух других учебниках по медици‑
не сна  [11, 12]. Простой поиск в  PubMed по  этому 
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точному термину дал 150 результатов, а  Google 
Scholar — более 3000, однако большинство вклю‑
чает запятую между словами «сон» и  «здоровье», 
что  указывает на  два пункта в  списке связанных 
концепций. В  статьях из  таких стран, как  Япония, 
Австралия, Китай и  США упоминается «здоровье 
сна», однако ни  в  одной из  них не  дается четкого 
определения термина, и  каждое из  них включает 
разные конструкции как часть здоровья сна, в том 
числе длительность сна, время сна, бодрствова‑
ние, сонливость и  специфические симптомы на‑
рушения сна [13–18]. В  отчете Института медици‑
ны (IOM) от 2006 г. «Нарушения сна и лишение сна: 
неудовлетворенная проблема общественного 
здравоохранения» [19] указано, что  первой зада‑
чей специального комитета был «Обзор и количе‑
ственная оценка значимости для  общественного 
здравоохранения здоровья сна, потери сна и нару‑
шений сна…» (курсив добавлен). И  все  же, из  ше‑
сти упоминаний термина «здоровье сна» в  отчете 
IOM ни одно не является определением. Заявление 
миссии центра по контролю и профилактике забо‑
леваний относительно сна и нарушений сна звучит 
следующим образом: «повысить осведомленность 
о  проблеме недостаточности сна и  нарушений 
сна, и важности здоровья сна для здоровья нации 
в  целом» (курсив добавлен). Однако определение 
здоровья сна также не дается. Вкратце, «здоровье 
сна»  — термин, нечасто упоминающийся в  лите‑
ратуре, а когда он используется, его определение 
обычно не приводится.

УРОКИ, ПОЛУЧЕННЫЕ ИЗ ОПРЕДЕЛЕНИЙ 
ОБЩЕГО ЗДОРОВЬЯ

Потенциальные сложности вокруг опреде‑
ления здоровья сна иллюстрируются попытка‑
ми определить здоровье само по  себе. Многие 
задают вопрос, возможно  ли дать определение 
самому понятию здоровья [20]. Как  кратко описа‑
но в  работах Smith  [21] и  Larson [22], парадигмы 
определения здоровья сместились с  тех, которые 
подчеркивают заболевание, на те, которые сосре‑
доточены на  функционировании, благополучии 
и  взаимодействии со  средой. Четыре основные 
модели можно подытожить следующим образом: 
(1) Медицинская или  клиническая модель, кото‑
рая определяет здоровье как  отсутствие болезни 
или  инвалидности и  сосредоточена на  причинах, 
профилактике и лечении болезни; (2) модель Все‑
мирной Организации Здравоохранения (ВОЗ), ко‑
торая подчеркивает здоровье как  благополучие, 
а не просто отсутствие болезни (см. ниже); (3) мо‑
дели благополучия или исполнения роли, которые 
подчеркивают функцию и  интеграцию тела, мозга 

и  духа, и  которые рассматривают здоровье и  бо‑
лезнь как разделяемые измерения; и (4) экологиче‑
ские или  адаптивные модели, которые подчерки‑
вают здоровье как адаптируемость или потенциал 
и способность индивида приспосабливаться к про‑
блемам в  физическом и  социальном окружении. 
Эти четыре модели [21, 22] хорошо согласуются 
с  тем, как  медицинские работники определяют 
здоровье в  клинической практике, подчеркивая 
не только болезнь и инвалидность, но и функцио‑
нирование и адаптацию [23].

В  западной медицине в  последние несколько 
сотен лет преобладала медицинская модель, кото‑
рая позволила значительно улучшить понимание 
этиологии, патологической физиологии и  лечения 
болезней, включая нарушения сна. Недавний крат‑
кий обзор здоровья в  США по  сравнению с  други‑
ми странами был посвящен наличию / отсутствию 
конкретных заболеваний [24]. Однако медицина 
и  общественное здравоохранение также начали 
включать элементы других трех моделей, которые 
уделяют большее внимание здоровью, благопо‑
лучию и функции. В документе ВОЗ от 1948 г. было 
принято следующее определение: «Здоровье  — 
это состояние полного физического, ментального 
и  социального благополучия, а  не  просто отсут‑
ствие болезни или  недомогания» [25]. Последую‑
щая критика этого определения была связана с его 
неспецифичностью, отсутствием четких «якорей» 
или определений «благополучия» и включение по‑
нятия «полный» в качестве определителя, что дела‑
ет большинство людей нездоровыми, а здоровье — 
недостижимой целью [20]. Тем не менее, кажущееся 
нереалистичным определение ВОЗ послужило 
толчком к попыткам количественной оценки здоро‑
вья в прогрессивных исследованиях, таких как экс‑
перимент по медицинскому страхованию RAND [26], 
обзор медицинских исходов [27, 28] и исследование 
Alameda в масштабах страны [29, 30]. ВОЗ и модели 
благополучия также проложили путь таким концеп‑
циям, как качество жизни, связанное со здоровьем 
(HRQOL) [31], в  настоящее время признанной важ‑
ной и измеримой конструкцией [22].

Определение здоровья ВОЗ дает несколько ин‑
формативных тезисов при  рассмотрении определе‑
ния здоровья сна. Во‑первых, в определении ВОЗ при‑
нимается позитивное направление, описывающее 
здоровье как состояние благополучия и отличающее 
его от простого отсутствия заболеваний. Во‑вторых, 
оно предлагает учитывать физическое, ментальное 
и социальное благополучие, что можно, по крайней 
мере, теоретически оценить количественно. В‑тре‑
тьих, здоровье при  этом рассматривается в  контек‑
сте не только индивидуума, но и общества.
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ИЗМЕРЕНИЯ СНА И ЗДОРОВЬЕ СНА
Сон и  здоровье сна являются многомерной 

концепцией, как  и  здоровье. Carskadon и  Dement 
предлагают следующее определение сна: «Сон 
представляет собой периодическое обратимое 
нейро‑поведенческое состояние относительного 
«выключения» восприятия и  отсутствие реакции 
на окружающую среду. Сон обычно сопровождается 
(у людей) горизонтальной позой, состоянием покоя 
и закрытыми глазами» [32].

Национальный институт умственного здоровья 
(National Institute of Mental Health (NIMH)) на  своем 
семинаре по системам бодрствования и модуляции 
определил сон и  бодрствование следующим обра‑
зом: «Сон и  бодрствование являются эндогенными, 
периодическими поведенческими состояниями, 
которые отражают координированные изменения 
в динамической функциональной организации мозга 
и оптимизируют физиологию, поведение и здоровье. 
Гомеостатические и суточные процессы регулируют 
склонность к сну и бодрствованию» [33].

Эти определения подчеркивают, что  челове‑
ческий сон можно измерить на  многих уровнях 
анализа и в разных аспектах или размерностях. На‑
пример, сон можно охарактеризовать с  помощью 
самооценки, на  поведенческом, физиологическом 
уровне, уровне нервных цепей, клеточном и генети‑
ческом уровнях анализа. В пределах каждого уровня 

анализа сон можно дополнительно охарактеризо‑
вать по  разным измерениям, таким как  количество, 
непрерывность и  время его наступления в  течение 
суток [34, 35]. Некоторые измерения возможны толь‑
ко на  конкретном уровне анализа: удовлетворение 
/ качество на уровне самооценки, структура стадии 
сна на физиологическом уровне и активация / дезак‑
тивация специфических структур мозга на  уровне 
нервных сетей.

Определение здоровья сна должно фокусиро‑
ваться на измеримых характеристиках сна, которые 
наиболее четко связаны с физическим, ментальным 
и  нейроповеденческим благополучием. Многочис‑
ленные измерения сна на  разных уровнях анализа 
связаны с  такими последствиями для  здоровья и, 
следовательно, должны быть включены в определе‑
ния здоровья сна. Простая концептуальная модель 
зависимости между измерениями сна и  здоровьем 
представлена на рис. 1.

Подробный обзор специфических измерений сна 
и их связи с конкретными последствиями для здоро‑
вья выходит за рамки этой статьи, однако эти зависи‑
мости рассматриваются во множестве других статей. 
В табл. 1 кратко представлены ключевые результаты 
и источники. Опубликованные исследования не всег‑
да подтверждают зависимости, описанные в табл. 1; 
скорее, в  таблице представлены правдоподобные 
корреляты здоровья сна, заслуживающие дополни‑

Рис. 1. Концептуальная модель здоровья сна. Эта модель, сходная с предложенными многими другими авторами, предполагает, 
что разные измерения функции сна и бодрствования могут влиять на отдаленные последствия для здоровья и функцию. Проме-
жуточные процессы могут включать эпигенетические, молекулярные и клеточные процессы, которые, в свою очередь, влияют 
на процессы на системном уровне. Эти процессы, от воспаления до измененной функции нервных цепей, теснее связаны с по-
следствиями для здоровья. Эта модель также признает, что зависимость между функцией сна и бодрствования и последствиями 
на молекулярном, клеточном, системном и организменном уровне двухсторонняя; так же, как сон влияет на функцию и здоро-
вье, функция и здоровье влияют на функцию сна и бодрствования.

Факторы, относящиеся к генетике, обществу, окружающей среде, 
поведению, здравоохранению
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Таблица 1. Измерения сна и потенциальные последствия для здоровья*

Мера сна Связанные последствия 
для здоровья

Примеры источников

Удовлетворенность / 
качество

Смертность Kojima et al., 2000 [65]; Elder et al., 2008 [66]; Rod et al., 2011 [67]; Hublin et al., 2011 [68] 

Метаболический синдром Jennings et al., 2009 [69]; Troxel et al., 2010 [70] 

Диабет / нарушение метаболизма 
глюкозы

Vgontzas et al., 2009 [71]; Haseli-Mashhadi et al., 2009 [72]; Knutson et al., 2011 [73]; 
Pyykkonen et al., 2012 [74] 

Гипертензия Vgontzas et al., 2009 [74]; Fiorentini et al., 2007 [76]; Rod et al., 2011 [67] 

Ишемическая болезнь сердца Laugsand et al., 2011 [77]; Hoevenaar-Blom, 2011 [78]; Appelhans, 2013 [79] 

Депрессия Baglioni, 2011 [80] 

Активность /  
сонливость /  
дремота

Смертность Hays, 1996 [81]; Newman et al., 2000 [82] 

Ишемическая болезнь сердца Newman et al., 2000 [82]; Sabanayagam et al., 2011 [83] 

Ухудшение нейроповеденческих 
показателей

Dinges et al., 1997 [84] 

Время в течение 
суток  
(например,  
сменная работа, 
хронотип)

Смертность Åkerstedt et al., 2004 [85] 

Ишемическая болезнь сердца Kawachi et al., 1995 [86]; Frost et al., 2009 [87] 

Метаболический синдром Karlsson et al., 2001 [88]; Lin et al., 2009 [89]; Pietroisti et al., 2010 [90] 

Диабет / нарушение метаболизма 
глюкозы

Pan et al., 2011 [91]; Buxton et al., 2012 [92]; Reutrakul et al., 2013 [93] 

Несчастные случаи Folkark and Åkerstedt, 2004 [94]; Barger et al., 2005 [95] 

Эффективность 
(латентность сна, 
пробуждение  
после засыпания)

Смертность Newman et al., 2000 [82]; Nilsson et al., 2001 [96]; Mallon et al., 2002 [97]; Dew et al., 2003 
[98] 

Метаболический синдром Troxel et al., 2010 [70] 

Диабет / нарушение метаболизма 
глюкозы

Cappuccio et al., 2010 [99]; Engeda et al., 2013 [100]; Kawakami et al., 2004 [101]; Knutson 
et al., 2011 [73]; Lou, 2012 [102] 

Гипертензия Vgontzas et al., 2009 [75]; Javaher et al., 2008 [103]; Phillips and Mannino, 2007 [104] 

Ишемическая болезнь сердца Laugsand et al., 2011 [77]; Grandner et al., 2012 [105] 

Депрессия Baglioni et al., 2011 [80] 

Длительность Смертность Wingard and Berkman, 1983 [106]; Kripke et al., 2002 [107]; Hublin et al., 2007 [108]; 
Youngstedt et al., 2004 [109] 

Ожирение Gangwisch et al., 2005 [110]; Cappuccio et al., 2008 [111]; Hasler et al., 2004 [112]; Buxton 
et al., 2010 [113] 

Метаболический синдром Hall et al., 2008 [114] 

Диабет Ayas et al., 2003 [115]; Gottlieb et al., 2005 [116]; Yaggi et al., 2006 [117] 

Гипертензия Gottleib et al., 2006 [118]; Gangwisch et al., 2006 [119]; Cappuccio et al., 2007 [120]; 
Stranges et al., 2010 [121] 

Ишемическая болезнь сердца Mallon et al., 2002 [97]; Ayas et al., 2003 [122]; Hoevenaar-Blom et al., 2011 [78] 

Ухудшение нейроповеденческих 
показателей

Van Dongen et al., 2003 [123]; Van Dongen et al., 2004 [124]; Belenky et al., 2003 [125] 

*  Процитированные источники приведены в качестве примеров описанных связей; это не полный список. В некоторых 
случаях источники поддерживают наблюдаемые связи только при некоторых анализах или исследованных подвыборок.
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тельного рассмотрения. На  основании этих данных 
следующие пять измерений сна представляются 
наиболее значимыми для определений и измерений 
здоровья сна:

• Длительность сна: общее количество сна за 24 ч.
•  Непрерывность или  эффективность сна: лег‑

кость засыпания и возврата к сну.
• Время: время наступления сна в течение суток.
•  Активность / сонливость: способность поддер‑

живать бодрствующее состояние и внимание.
•  Удовлетворенность / качество: субъективная 

оценка «хорошего» или «плохого» сна.
Эти пять измерений являются подходящими 

показателями здоровья сна по  нескольким причи‑
нам. Во‑первых, каждое связано с  последствиями 
для  здоровья, хотя с  несколько разными исходами 
для  каждого измерения. Во‑вторых, каждое может 
выражаться в  позитивных понятиях, т.  е. мы можем 
охарактеризовать их  направленность в  «лучшую» 
сторону. Это не  значит, что  все эти измерения од‑
носторонние. Например, длительность и  время сна 
«хорошие», если укладываются в определенные пре‑
делы, но «плохие», если отклоняются от этих преде‑
лов слишком сильно. Также важно признать, что хотя 
эти измерения можно выражать в позитивных поня‑
тиях, подтверждающие исследования, приведенные 
в табл. 1, в основном фокусируются на их негативных 
направлениях и последствиях; исследований, специ‑
ально изучавших потенциальную пользу хорошего 
сна, мало. В‑третьих, большинство измерений можно 
оценить с помощью самооценки, на поведенческом 
и  физиологическом уровнях анализа. Для  самоо‑
ценки легко использовать ретроспективные анкеты 
или  дневники сна. Поведенческие данные можно 
измерить с помощью актиграфии. Физиологические 
данные можно получить с помощью полисомногра‑
фии (ПСГ) дома или  в  лаборатории. «Удовлетворен‑
ность / качество»  — потенциальное исключение 
из  этого правила. Однако это измерение может фи‑
зиологически коррелировать с  количеством мед‑
ленноволнового сна (МВС) или  дельта‑активностью 
при ЭЭГ [36, 37]. И, наконец, каждое измерение имеет 
хорошую внешнюю валидность или  экологическую 
валидность, т. е. легко понятно как для медицинских 
работников, так и для общества.

Конечно, существует много других потенциаль‑
ных измерений сна. Например, восстановление сна 
или спокойствие — субъективное измерение, оцени‑
вавшееся в  нескольких эпидемиологических и  пси‑
хометрических исследованиях [38–40]. Однако часто 
оно выражается в негативном смысле, т. е. как «сон, 
не приводящий к восстановлению», и его уникальная 
связь с  последствиями для  здоровья установлена 
не так хорошо.

Еще одно потенциальное измерение — «глубина» 
или «прочность» сна, и его физиологические корре‑
ляты, МВС и дельта‑активность при ЭКГ. МВС следует 
курсу развития мозга в подростковом возрасте [41], 
сокращается по мере старения [42, 43] и при различ‑
ных нейропсихиатрических состояниях [44], и связан 
с  такими параметрами, как  метаболическая функ‑
ция [45] и восприятие боли [46]. Одним из недостат‑
ков МВС в  качестве фундаментального измерения 
здоровья сна является отсутствие прямого аналога 
при самооценке. Как отмечалось выше, МВС корре‑
лирует с  общим качеством сна [36, 37] в  некоторых 
исследованиях, хотя возможны отличия от  данных 
субъективной оценки качества сна в  исследовани‑
ях, сравнивающих молодых и более пожилых взрос‑
лых  [47]. Наши психометрические исследования 
дают основания полагать, что субъективная глубина 
сна укладывается в  то  же измерение, что  и  общее 
качество / удовлетворенность сном [48]. Таким об‑
разом, представляется обоснованным предложить 
МВС в качестве корреляты, если не прямого аналога, 
удовлетворенности сном на физиологическом уров‑
не анализа.

Регулярность в  сравнении с  вариабельностью 
сна важна для  понимания нарушений сна, таких 
как  бессонница [49] и  нарушения суточных ритмов 
[50]. Вариабельность может быть сложно оценить 
количественно саму по  себе, поэтому ее обычно 
оценивают с  помощью предложенных выше изме‑
рений. Вариабельность — важная мишень для лече‑
ния нарушений сна, но  ее связь с  нежелательными 
последствиями для  здоровья менее ясна. Однако 
в одной недавней публикации описана связь между 
регулярностью сна и результативностью у детей [51]. 
Сходные аргументы можно привести в  отношении 
адаптируемости, т. е. способности хорошо спать в ус‑
ловиях физического, психосоциального или  хроно‑
биологического стресса. Адаптируемость сложнее 
измерить и, хотя ее связь с  параметрами здоровья 
правдоподобна, она в  меньшей степени поддержи‑
вается имеющимися данными.

ПРЕДЛОЖЕННОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
ЗДОРОВЬЯ СНА

На  основании представленных выше концепций 
и  данных можно предложить следующее определе‑
ние здоровья сна:

Здоровье сна  — многомерная комбинация полно-
ты сна и  бодрствования, адаптированная к  инди-
видуальным, социальным и  внешним требованиям, 
способствующая физическому и  ментальному бла-
гополучию. Хороший здоровый сон характеризуется 
субъективной удовлетворенностью, подходящим 
временем, адекватной длительностью, высокой эф-
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фективностью и  устойчивой активностью в  часы 
бодрствования.

Это определение не  включает и  не  является 
специ фическим для  какого‑либо отдельного нару‑
шения сна. Скорее, оно сосредоточено на признаках 
сна и  бодрствования самих по  себе, которые мож‑
но измерить у любого индивидуума с нарушениями 
и без нарушений сна. Это определение лучше всего 
подходит для  взрослых, однако его можно адапти‑
ровать для младенцев, детей и подростков. Оно вы‑
ражает здоровье сна как  позитивный атрибут. Его 
можно измерить на  основании самооценки, на  по‑
веденческом и физиологическом уровне. Некоторые 
элементы определения также измеримы на  уровне 
нервных сетей, клеточном и  генетическом. Исходя 
из этого определения, признается, что здоровье сна 
лучше всего понимать в контексте индивидуальных, 

социальных и  внешних потребностей, т.  е. хорошее 
здоровье сна можно определить по‑разному, в  за‑
висимости от  ситуации и  конкретного индивидуу‑
ма. И  наконец, это определение дает определимые 
опорные критерии для измерения здоровья сна.

ИЗМЕРЕНИЕ ЗДОРОВЬЯ СНА: 
ВЫ УДОВЛЕТВОРЕНЫ (SATED)?

Предложенное определение здоровья сна вклю‑
чает ряд критических измерений, однако может 
по‑прежнему звучать расплывчато и сложно подда‑
ваться количественной оценке. Для  количествен‑
ной оценки здоровья сна необходимы инструменты 
и  критерии. В  опубликованной литературе имеют‑
ся руководства по  разработке таких инструментов 
путем определения порогов риска для  здоровья, 
связанных с  различными измерениями сна. Один 

Рис. 2. SATED, пример анкеты для самооценки здоровья сна. Это пример анкеты для самооценки, которую можно использовать 
для измерения параметров здоровья сна. Респонденты указывают частоту, с которой у них возникает каждая из 5 характеристик 
или типов поведения, связанных со сном и бодрствованием. Удовлетворенность сном — чисто субъективная мера. Каждый 
из других вопросов связан с измеримым поведением, связанным со сном и бодрствованием, и включает количественный аспект. 
Индивидуальным пунктам присваивается оценка 0–2, а затем оценки суммируются. Общая оценка 0 соответствует нездоровому 
сну, а оценка 10 — здоровому сну. Психометрические техники, такие как теория тестовых заданий, можно использовать для ва-
лидации этой или подобных анкет, определения идеальных пороговых значений параметров для разных измерений. © 2013 
Питтсбургский Университет. Все права сохранены. Используется с разрешения.

Редко /
никогда (0) Иногда (1) Обычно/

всегда (2) 
Удовлетворение Вы удовлетворены своим 

сном?
Активность Остаетесь ли вы активным 

весь день без сонливости?
Время Вы спите (или пытаетесь 

заснуть) в период с 2 
до 4 ч ночи?

Эффективность Ночью вы бодрствуете 
менее 30 минут? (Сюда 
входит время на засыпание 
и пробуждение) 

Длительность Вы спите от 6 до 8 ч 
в сутки?

Суммарная оценка по всем пунктам составляет 0–10

0 = нездоровый сон                                     здоровый сон = 10

Daniel J. Buysse



Manage Pain w 2023 w № 1 67

Здоровый сон: можем ли мы дать ему определение? Имеет ли это значение

потенциальный  — но  не  проверенный  — инстру‑
мент для измерения здоровья сна представляет со‑
бой шкалу самооценки, сокращенно обозначаемую 
SATED. На  рис. 2 показан один предложенный ин‑
струмент для измерения здоровья сна, шкала само‑
оценки, обозначаемая сокращением SATED.

Шкала SATED оценивает пять ключевых изме‑
рений сна, неизменно связанных с  последствиями 
для  здоровья, и  включает специфические количе‑
ственные критерии для четырех из пяти. Это следу‑
ющие измерения: Satisfaction (удовлетворенность 
сном); Alertness (активность во  время бодрствова‑
ния); Timing (время сна в течение суток); Effciency (эф‑
фективность сна); и Duration (длительность сна). Ан‑
кета SATED короткая и требует не более минуты‑двух 
для  заполнения. В  соответствии с  предложенным 
определением здоровья сна, шкала SATED оценива‑
ет позитивные измерения сна‑бодрствования, при‑
сутствующие у каждого человека в разной степени. 
Эта предложенная шкала никоим образом не  явля‑
ется единственным, или даже лучшим, инструментом 
для измерения здоровья сна путем самооценки. Дей‑
ствительно, было  бы преждевременным использо‑
вать эту или любую другую шкалу для оценки здоро‑
вья сна, прежде чем будет получено более широкое 
согласование по поводу ее содержания и оценена ее 
валидность.

СРАВНЕНИЕ ЗДОРОВЬЯ СНА С ДРУГИМИ 
СХЕМАМИ И ПОТЕНЦИАЛЬНЫЕ 
ВОЗРАЖЕНИЯ

Как  описано выше, понятие «здоровье сна» не‑
часто упоминается в литературе, а его определение 
приводится еще  реже. Основная конкурирующая 
конструкция  — «недостаток сна» [1, 2]. План иссле‑
дований нарушений сна 2011  г. Национальных ин‑
ститутов здравоохранения определяет недостаток 
сна как  «недостаточное количество или  качество 
сна в сравнении с необходимыми для оптимального 
здоровья, работоспособности и благополучия; недо‑
статок сна может быть обусловлен длительным бодр‑
ствованием, ведущим к лишению сна, недостаточной 
длительностью сна, фрагментацией сна или наруше‑
нием сна, таким как обструктивное апноэ во сне, кото‑
рое нарушает сон и, таким образом, сон не приводит 
к восстановлению сил». Национальный Институт ис‑
следования сердца, легких и крови (NHLBI) включает 
дополнительное описание на своих общедоступных 
страницах: «[Недостаток сна] возникает при наличии 
одного или  более из  следующего: вы недостаточно 
спите (лишение сна); вы спите в неподходящее время 
суток (то есть, у вас рассинхронизация с природны‑
ми часами вашего организма); вы спите плохо или от‑
сутствуют какие‑то типы сна, необходимые организ‑

му; у вас нарушение сна, из‑за которого вы не спите 
достаточно или сон имеет низкое качество».

Предложенное определение здоровья сна 
во многом обратно этим определениям недостаточ‑
ности сна. Понятия, как здорового сна, так и недо‑
статочности сна подчеркивают связь с оптимальным 
здоровьем и благополучием; оба включают различ‑
ные измерения сна, в  том числе длительность, эф‑
фективность и  график. Недостаточность сна также 
включает нарушения сна. Измерения, включенные 
в  предложенное определение здоровья сна, такие 
как длительность сна, эффективность и график сна, 
очевидно неотделимы от конструкций, включенных 
в  понятие недостаточности сна, и  составляют не‑
прерывный спектр. Фактически, мы можем опреде‑
лить недостаточность сна и оптимальное здоровье 
сна как опорные точки на каждом из концов этого 
непрерывного спектра. Сходным образом, различ‑
ные домены здоровья сердечно‑сосудистой систе‑
мы, такие как  атеросклероз, артериальное давле‑
ние и сердечный выброс, также существуют в виде 
непрерывного спектра от  хорошего до  плохого, 
от  здорового до  нездорового. Итак, необходим  ли 
здоровый сон, или  хотя  бы его определение? Не‑
которые соображения дают основания полагать, 
что  здоровье сна действительно является поня‑
тием, отдельным от  недостаточности сна, и  важно 
само по себе.

Во‑первых, здоровье — это не просто отсутствие 
болезни. Здоровье сердечно‑сосудистой системы 
определяется не  исключительно как  отсутствие ин‑
фаркта миокарда, здоровье легких — как отсутствие 
эмфиземы или  ментальное здоровье  — как  отсут‑
ствие шизофрении. Сходным образом, здоровье 
сна не  следует определять исключительно как  от‑
сутствие лишения сна или  нарушений сна. В  этом 
отношении здоровье сна является более широкой 
и  потенциально более употребительной концепци‑
ей, чем недостаточность сна, в некоторых условиях. 
Кроме того, она согласуется концепцией, что следует 
сделать упор на  укрепление здоровья вместо того, 
чтобы фокусироваться на болезни в других областях 
медицины. Например, подразделение CDC по  про‑
филактике заболеваний сердца и  инсультов «рабо‑
тает над улучшением здоровья сердечно‑сосудистой 
системы с помощью стратегий общественного здра‑
воохранения и политик, призывающих к здоровому 
образу жизни и  поведению; здоровой окружающей 
среды и  общества; и  ранней и  доступной диагно‑
стики и  лечения». Американская кардиологическая 
ассоциация определяет «идеальное здоровье сер‑
дечно‑сосудистой системы» как  отсутствие болезни 
и наличие семи поддающихся количественной оцен‑
ке факторов и элементов поведения [52]. Идеальное 
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здоровье сердечно‑сосудистой системы позволяет 
прогнозировать меньший риск сердечно‑сосуди‑
стой заболеваемости и смертности [53].

Во‑вторых, состояние недостаточности сформу‑
лировано скорее в  негативном, чем  в  позитивном 
свете: требуется избегать и  заменять что‑то  вместо 
того, чтобы искать и  стремиться к  чему‑то. Пози‑
тивная формулировка может помочь инициативам 
по просвещению и укреплению здоровья.

В‑третьих, недостаточность обычно относится 
к недостаточному количеству экзогенных или эндо‑
генных веществ, а не к эндогенным процессам или со‑
стояниям. Так, мы говорим о  недостаточности вита‑
мина или гормона, но не о недостаточности дыхания 
или пищеварения. Часто мы описываем сон в коли‑
чественных понятиях, как если бы он был веществом, 
однако фундаментально это процесс или состояние.

В‑четвертых, недостаточности обычно определя‑
ются категорийными понятиями: у индивидуума есть 
недостаточность и, следовательно, требуется вме‑
шательство, либо нет. Характеристики сна представ‑
ляют собой непрерывный спектр, как артериальное 
давление или  содержание холестерина, в  отличие 
от типичных состояний недостаточности / достаточ‑
ности, как недостаток питательных веществ или гор‑
мона. Подобным образом, состояния недостаточно‑
сти подразумевают, что существуют также состояния 
достаточности, однако они остаются неопределен‑
ными в  случае недостаточности сна. Градации су‑
ществуют и  в  нормальном сне, однако их  сложнее 
учесть в контексте недостаточности сна.

И  наконец, что, возможно, наиболее важно, не‑
прерывный спектр здоровья сна можно измерить 
и применить к каждому индивидууму, тогда как недо‑
статочность сна существует только у  некоторых ин‑
дивидуумов. В  целях просвещения, оценки популя‑
ций и  оздоровления желательно включить каждого 
индивидуума, а не только меньшинство с болезнью 
или инвалидностью [27].

Кроме сравнения с недостаточностью сна, можно 
представить несколько других потенциальных воз‑
ражений для концепции определения здоровья сна:

• Возможно, важнее сосредоточиться на наруше‑
ниях сна, а  не  на  абстрактной концепции здоровья 
сна? Очевидно, что идентификация и лечение нару‑
шений сна важны в связи с заболеваемостью, функ‑
циональными нарушениями и  риском смертности. 
Однако здоровье сна и нарушения сна не являются 
альтернативой или‑или. Диагностика и  лечение на‑
рушений сна  — это работа центров медицины сна. 
С  другой стороны, измерение здоровья сна может 
быть важно для  определения характеристик попу‑
ляций и оценки риска, эффективного обследования 
людей и, возможно, оценки исхода вмешательств.

• Не  является  ли здоровье сна лишь платониче‑
ским идеалом, недостижимым в  реальном мире? 
Как  и  предложено, здоровый сон измерим и  до‑
стижим. Каждый обладает каким‑то  уровнем здо‑
ровья сна, от  плохого до  хорошего, так  же как  ка‑
ким‑то  уровнем здоровья сердечно‑сосудистой 
системы и общего здоровья. Здоровый сон опреде‑
ляется не только как идеальный или хороший сон.

• Как  это определение здорового сна относится 
к  сну в  других культурах? Человеческий сон доста‑
точно гибок, чтобы приспособиться под  различные 
графики сна, от  «сегментированного» ночного сна 
в  доиндустриальном обществе [54] до  сиесты в  Сре‑
диземноморских и  экваториальных культурах и  од‑
нофазного сна в большинстве современных западных 
культур. Хотя предложенное определение здорового 
сна допускает такие вариации, предложенная шкала 
SATED разработана для измерения типичного для за‑
падных стран однофазного ночного сна. Однако ее 
можно изменить для других культур сна.

СЛЕДУЮЩИЕ ШАГИ 
И БУДУЩИЕ НАПРАВЛЕНИЯ

При  стандартизации концепция сна может най‑
ти новое применение в  ряде целей клинической 
практики, науки и общественного здравоохранения. 
Однако первым шагом будет достижение более ши‑
рокого согласия по  поводу определения здоровья 
сна и  способов его измерения. Заинтересованные 
стороны, представляющие исследования сна, клини‑
ческую практику, общественное здравоохранение, 
медицинские учреждения и  организации, финанси‑
рующие исследования, должны участвовать в разра‑
ботке таких определений.

Вторым шагом будет уточнение и  утверждение 
актуальных компонентов здорового сна. Имеющиеся 
наборы данных могут стать полезными и эффектив‑
ными средствами для  проведения начальных вали‑
дационных исследований, так как во многих случаях 
удалось собрать информацию о большинстве пред‑
ложенных измерений сна, а  также о  физическом 
и  ментальном здоровье. Ретроспективные исследо‑
вания могут дать предварительные данные о  том, 
какие потенциальные измерения здоровья сна свя‑
заны со здоровьем; имеют ли разные измерения рав‑
ный вес и действуют ли они независимо, аддитивно 
или синергически; а также оптимальные пороговые 
значения для определения факторов риска для каж‑
дого измерения. Психометрические техники, такие 
как  теория тестовых заданий (ТТЗ), могут помочь 
решить эти вопросы. Ретроспективные исследова‑
ния также могут помочь определить объективные 
компоненты здоровья сна с  помощью актиграфии 
или ПСГ, и их соответствующие пороговые значения.

Daniel J. Buysse
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После предварительной валидации здоровья сна 
и его измерений с помощью архивных данных мож‑
но провести проспективные исследования в области 
эпидемиологии и  лечения, которые могут помочь 
уточнить и  проверить концепцию. Простые меры 
здоровья сна можно легко включить в когортные ис‑
следования и  исследования лечения, посвященные 
другим параметрам здоровья. Понимание опреде‑
ляющих факторов здоровья сна, т. е. факторов, спо‑
собствующих сну или ограничивающих его, на инди‑
видуальном и  популяционном уровне  — еще  одна 
важная область исследований.

И, возможно, самое важное — меры здоровья сна 
следует включать в работу по оценке и укреплению 
здоровья населения. Все чаще признается, что  со‑
вершенствование системы здравоохранения США 
требует одновременного преследования так назы‑
ваемой «тройной цели»: улучшение опыта лечения, 
снижение стоимости здравоохранения в  расчете 
на пациента и укрепление здоровья всего населения 
[5]. Хотя это также определенные цели для  уполно‑
моченных организаций по  оказанию медицинской 
помощи [6], наибольшее внимание было сосредо‑
точено на  снижении расходов и  повышении каче‑
ства медицинского обслуживания. Хотя «население» 
можно в  узком смысле определить как  группу лю‑
дей, охваченную деятельностью уполномоченной 
организации по  оказанию медицинской помощи, 
по мере расширения покрытия здравоохранения это 
понятие начинает включать все население в геогра‑
фической области [6, 55]. Все чаще здравоохранение 
рассматривается не  только как  лечение болезней 
у  людей в  пределах конкретной системы оказания 
услуг здравоохранения, но  и  как  продукт здоровья 
всего населения [56, 57].

Как  мы создаем здоровье и, в  особенности, здо‑
ровье сна среди населения? Многие факторы опре‑
деляют здоровье в  целом и  здоровье сна в  частно‑
сти, в том числе генетические, социальные, внешние, 
поведенческие и  медицинские [4]. Удивительно, 
что  поведение, имеющее отношение к  здоровью, 
и социальные и экологические факторы вносят боль‑
ший вклад в  преждевременные смерти (40–60 %), 
чем факторы доступности или качества здравоохра‑
нения (10 %) [4, 58]. В 1983 г. исследование в Аламеде 
выявило ряд типов поведения, связанных с преждев‑
ременной заболеваемостью и инвалидностью: куре‑
ние, употребление алкоголя, отсутствие физической 
активности, ожирение, плохое питание и  слишком 
короткий или слишком длительный сон [30]. Анализ 
здоровья в  США в  2010  г. показал, что  неполноцен‑
ное питание, курение, ожирение, низкая физическая 
активность и  употребление алкоголя по‑прежнему 
являются ведущими способствующими факторами 

смертности и сокращения годов полноценной жизни, 
утраченных в  результате инвалидности [24]  — хотя 
сон не оценивался при этих анализах. Меры проти‑
водействия этим факторам риска могли бы, вероят‑
но, снизить расходы на здравоохранение и повысить 
долголетие населения [59]. Хотя мерам противодей‑
ствия большинству перечисленных выше привычек, 
вредных для  здоровья, как  на  индивидуальном, так 
и  популяционном уровне уделялось значительное 
внимание, меры, направленные на  привычки, свя‑
занные со  сном, часто отсутствуют. Действительно, 
широко известные рекомендации по оценке здоро‑
вья населения включали каждый из  поведенческих 
факторов, упомянутых выше  — за  исключением 
сна и  здоровья сна [60]. Этот недосмотр соотносит‑
ся с  игнорированием сна в  клинической практике 
и рекомендациях специалистов по стандартной про‑
филактике в  условиях первичной медицинской по‑
мощи [17]. Недавно был достигнут некоторый про‑
гресс, так как тема сна начала обсуждаться во время 
национальных дискуссий в  области здравоохране‑
ния: вопросы и меры, относящиеся к сну, включены 
в систему наблюдения за поведенческими фактора‑
ми риска (Behavioral Risk Factors Surveillance System 
[BRFSS]) Центра контроля заболеваний и Националь‑
ный обзор здоровья и  питания (National Health and 
Nutritional Examination Survey [NHANES]). Определе‑
ние и измерение здоровья сна может стать еще од‑
ним важным шагом для признания на уровне населе‑
ния и разработке мер, направленных на сон, сходно 
с уже существующими в отношении других моделей 
поведения, связанных со здоровьем.

Определение и измерение здоровья сна в преде‑
лах более широкой сферы здоровья населения также 
имеет важное клиническое значение для медицины 
сна. Asch и Volpp дают веский довод, что, «хотя суще‑
ствующая система предоставления медицинских ус‑
луг сосредоточена на здравоохранении, здоровье — 
это то, чего люди действительно желают» [61]. Таким 
образом, возможно, что  организациям здравоохра‑
нения нужно перенести свое внимание с  оказания 
медицинской помощи на укрепление здоровья.

Параллельно, медицина сна ранее фокусирова‑
лась на  попытках идентификации, понимания и  ле‑
чения нарушений сна. По  мере изменения условий 
возмещения больший упор делается на длительное 
лечение пациентов с  нарушениями сна в  медицин‑
ских организациях, ориентированных на  пациента 
[3, 62]. В будущем, возможно, нам придется еще рас‑
ширить свою работу, чтобы включить такие програм‑
мы, как благополучие сна или программы здоровья 
сна [62], которые могут предоставляться на  основе 
социальных служб или  организаций обществен‑
ного здравоохранения, а  не  клиник медицины сна 
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или даже медицинских организаций. Перефразируя 
Asch и Volpp: текущая система медицины сна фокуси‑
руется на исследовании сна и нарушений сна, однако 
то, что люди действительно хотят — это лучше спать.

Рассмотрение здоровья сна с  точки зрения здо‑
ровья населения также имеет значение для  иссле‑
дований. Институт медицины рекомендует лучше 
оценивать здоровье населения и повысить финанси‑
рование программ профилактики среди населения 
и  укрепления здоровья, перераспределив фонды 
медицинской помощи согласно Закону о доступном 
медицинском обслуживании [63, 64]. Исследования 
здоровья населения потребуют нового партнерства 
между системой оказания медицинской помощи, 
сектором общественного здравоохранения и  сек‑
тором социальных услуг, а также новыми методами, 
такими как предложенные здесь, для оценки состоя‑
ния здоровья сна и установления целей для воздей‑
ствия [56, 57].

И  наконец, здоровье сна может стать важным 
компонентом общественных образовательных ини‑
циатив. Определение здоровья сна должно предста‑
вить позитивные цели, а  также индикаторы риска. 
Такие инициативы должны быть наиболее эффектив‑
ны при  сочетании с  просвещением в  области пове‑
денческих и  экологических стратегий достижения 
здорового сна. Предыдущие образовательные кам‑
пании, связанные с  другими областями поведенче‑
ского здоровья, например, способствующие здоро‑

вому питанию, физической активности, безопасному 
вождению и  сну на  спине у  младенцев, могут дать 
важные стратегические и тактические уроки. Кампа‑
нии общественного просвещения в  области меди‑
цины сна, включая связанные с Национальной неде‑
лей сна, стали бы еще сильнее при наличии четкого 
определения здоровья сна. Кроме того, такие про‑
граммы, как  «Технологии оценки состояния здоро‑
вья сна у населения» NHLBI R43/R44 (RFA‑HL‑14‑013), 
можно было бы использовать для разработки объек‑
тивных биомаркеров, а такие программы, как «Обра‑
зовательные исследования в  области здоровья сна 
и  биологии сна и  циркадных ритмов» R25 (PAR‑11‑
098) можно было бы использовать для просвещения 
в области здоровья сна.

РЕЗЮМЕ
Сон имеет решающее значение для  здоровья. 

По мере того, как мы начинаем новые исследования 
и открываем новые ландшафты в области здравоох‑
ранения, область медицины сна должна выиграть 
от четкого определения не только нарушений и не‑
достатка сна, но и здоровья сна. Мы знаем достаточ‑
но о сне, чтобы сформулировать такое определение. 
Мы знаем достаточно об измерении параметров сна, 
чтобы создать простые меры самооценки и  объек‑
тивные. Определение здорового сна будет способ‑
ствовать развитию нашей науки, способствовать здо‑
ровью наших пациентов и всего населения.

Комментарий главного редактора
Российским врачам и пациентам давно и хорошо известен препарат с торговым названием Валокордин®. 

Это капли для приема внутрь, содержащие фенобарбитал и этилбромизовалерианат в равных дозах — 18,4 мг/
мл. Прием Валокордина в дозе 15–20 капель 3 раза в сутки рекомендован для купирования стресса, так как вхо‑
дящие в его состав действующие вещества способствуют снятию чрезмерного нервного напряжения и умень‑
шают выраженность вегетативной дисфункции, помогая преодолеть приступы паники, тревоги и страха.

На фоне стресса часто развивается острая адаптационная первичная инсомния. Распространенность тран‑
зиторной краткосрочной бессоницы в популяции составляет 30–50 %. Нарушения сна снижают качество жиз‑
ни и достоверно сокращают ее продолжительность. Клинический алгоритм лечения инсомнии включает ког‑
нитивно‑поведенческую терапию и краткосрочную фармакотерапевтическую коррекцию.

Монокомпонентный препарат Валокордин®‑Доксиламин содержит действующее вещество доксиламин 
сукцинат в дозе 25 мг/мл, которое является представителем группы антагонистов центральных Н1‑гистами‑
новых рецепторов. Известно, что гистаминергическая система поддерживает состояние бодрствования, а ее 
блокада усиливает сомногенное влияние. Доксиламин включен в международные и российские рекоменда‑
ции по диагностике и лечению инсомнии любой этиологии, являясь препаратом выбора на старте терапии. 
Препарат сокращает время засыпания, не нарушает структуру сна, увеличивает его продолжительность, повы‑
шает качество и не вызывает синдрома отмены. Немецкий препарат Валокордин®‑Доксиламин в форме капель 
для приема внутрь с удобной запатентованной капельницей обеспечивает возможность выбора индивиду‑
альной дозы для качественного ночного сна и утренней бодрости без сонливости. Это, в свою очередь, уве‑
личивает комплаенс. Рекомендуемая разовая доза для пациентов старше 18 лет — 22 капли за 30 мин до сна.

Daniel J. Buysse
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Здоровый сон: можем ли мы дать ему определение? Имеет ли это значение
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