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ВВЕДЕНИЕ
Появляется все больше публикаций, дающих ос-

нования полагать, что  улучшение сна у  взрослых 
людей с  помощью когнитивно-поведенческой тера-
пии бессонницы (КПТ-Б) сопровождается снижением 
нарушений, сопутствующих бессоннице, включая 
болевые синдромы [1]. В  таком случае улучшение 
сна в популяциях, страдающих от боли, может облег-
чить хроническую боль и  другие нарушения, часто 
сопутствующие бессоннице и  боли, такие как  утом-
ляемость и  депрессия [2]. В  нескольких исследова-
ниях по оценке КПТ-Б при боли обнаружено улучше-
ние показателей сна, однако данные о пользе КПТ-Б 
для облегчения боли и связанных показателей непо-
следовательны [3]. Кроме того, исследования, в  ко-
торых изучался этот вопрос, имели значительные 
ограничения, включая маленький размер выбор-
ки, недостаточный контроль, нерепрезентативные 
выборки и  короткое время наблюдения, из-за  чего 

сложно сделать четкие выводы о  влиянии улучше-
ния сна на сопутствующую боль, утомляемость и де-
прессию.

Ранее проводился анализ данных исследования 
«Lifestyles», рандомизированного контролируемо-
го исследования (РКИ) для  оценки групповой КПТ-Б 
и  боли с  участием пожилых людей с  болью вслед-
ствие остеоартрита (ОА) и  сопутствующей бессон-
ницей [4,  5]. Это исследование дало возможность 
оценить зависимость между кратковременным улуч-
шением сна (с исходного момента до 2 месяцев после 
лечения) независимо от  лечения, использовавше-
гося в  исследовании, и  долговременными (через 9 
и 18 месяцев наблюдения) параметрами сна, боли, де-
прессии и  утомляемости, путем сравнения участни-
ков из всех групп лечения, у которых сон улучшился, 
с теми, у которых он не улучшился. Этот анализ обна-
ружил, что  кратковременные улучшения сна пред-
шествуют долговременным улучшениям нескольких 
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параметров сна, боли и утомляемости [6]. И наоборот, 
кратковременное облегчение боли предшествовало 
длительному облегчению боли при  пограничном 
или  незначимом долговременном улучшении пара-
метров сна, депрессии и утомляемости [6].

Подтверждение этих начальных результатов 
было бы клинически значимым, так как дало бы до-
полнительные доказательства, что  улучшение сна 
у  этой значительной доли пожилого населения мо-
жет принести значительную долговременную пользу 
независимо от  того, каким образом достигнуто это 
кратковременное улучшение сна.

Недавно было завершено исследование «OATS» 
(OsteoArthritis and Therapy for Sleep  — остеоартрит 
и терапия для сна), РКИ индивидуальной КПТ-Б по те-
лефону с  участием пожилых людей, страдающих 
от боли вследствие хронического ОА от умеренной 
до  тяжелой степени и  сопутствующей бессонницы. 
Результаты исследования показали, что  КПТ-Б при-
вела к кратковременному (2 месяца) улучшению сна, 
снижению боли и  утомляемости, а  также долговре-
менному (12 месяцев) улучшению сна и  снижению 
утомляемости, но не боли [7].

Чтобы получить более четкое понимание долго-
временной пользы улучшения сна (или  облегчения 
боли) для  снижения сопутствующих нарушений, 
таких как  ухудшение сна, боль, депрессия и  утом-
ляемость, был выполнен вторичный анализ дан-
ных исследования OATS, сходно с описанным ранее 
анализом данных пациентов, у  которых наступило 
улучшение, из  исследования Lifestyle. Такой подход 
с объединением состояний и сравнением долговре-
менных эффектов кратковременного улучшения сна 
(или уменьшения боли), по сравнению с отсутствием 
улучшений, позволяет использовать полную выборку 
исследования OATS для сравнения людей с уменьше-
нием бессонницы (или боли) и людей без улучшений, 
тем  самым, увеличив разницу в  изменении между 
сравниваемыми группами через 2 месяца, относи-
тельно разницы в изменении бессонницы (или боли) 
по сравнению с группами лечения OATS, как описано 
в РКИ. Этот анализ оценивает, позволяют ли эти уси-
ленные кратковременные различия в снижении бес-
сонницы (или боли) через 2 месяца прогнозировать 
долговременные устойчивые различия результатов 
через 12 месяцев (сон, боль, депрессия и  утомляе-
мость). Здесь мы описываем результаты этого анали-
за пациентов с улучшениями из исследования OATS.

МЕТОДЫ
Исследование OATS было рандомизированным, 

контролируемым исследованием, в котором сравни-
вали КПТ-Б из  6 сеансов с  только управлением вни-
манием с  помощью обучения (УВО) на  протяжении 

восьми недель, во всех случаях терапия поводилась 
индивидуально по телефону, для оценки эффективно-
сти улучшения сна и вторичных показателей у пожи-
лых людей с клинически значимой болью вследствие 
ОА, и  сопутствующей бессонницей. Подробное опи-
сание плана исследования OATS, обоснований, набо-
ра участников, отбора, рандомизации и  протоколов 
лечения опубликованы в  других источниках [7,  8], 
как и основные результаты после лечения (2 месяца) 
и долговременного наблюдения (12 месяцев) [7].

УЧАСТНИКИ
Для участия в исследовании OATS было зачислено 

327 пациентов со всего штата Вашингтон в возрасте 
от 60 лет. Участники OATS были в возрасте от 60 лет, 
а  зачисление происходило непрерывно не  ме-
нее года; участники должны были иметь диагноз 
ОА, поставленный хотя  бы на  одном приеме врача 
за 3 года, предшествующие отбору. Все участники ис-
следования прошли начальный отбор на основании 
индекса тяжести бессонницы (ISI), версия из 4 пунк-
тов  [8, 9] и краткой формы анкеты для оценки боли 
( BPI-sf ) [10]. Людей, с оценками ISI ≥ 6 и двумя оценка-
ми по шкале боли 0–10 (BPI-sf, средняя интенсивность 
боли и препятствия, создаваемые болью) в сумме ≥ 9 
при  начальном отборе, приглашали принять уча-
стие в исследовании. Три недели спустя, чтобы убе-
диться в  хронической природе бессонницы и  боли, 
потенциальные участники проходили повторный 
отбор по телефону, чтобы подтвердить соответствие 
и  интерес в  участии. При  этом контрольном звонке 
потенциальных участников с  оценкой по  полной 
шкале ISI из 7 пунктов ≥11, общей оценкой по BPI-sf 
≥ 9 и оценкой менее 7 в кратком тесте ориентации, 
памяти и концентрации Блесседа [11] (указывающей 
на отсутствие когнитивных нарушений) приглашали 
принять участие. Критериями исключения были: ди-
агноз первичного нарушения сна (кроме бессонни-
цы), ревматоидный артрит, активное онкологическое 
заболевание или  застойная сердечная недостаточ-
ность. Не  исключали участников с  другими хрони-
ческими заболеваниями, включая психиатрические, 
или  принимающих рецептурные или  безрецептур-
ные препараты против бессонницы или боли.

ГРУППЫ СРАВНЕНИЯ
Для текущих анализов 327 участников исследова-

ния OATS независимо от  исходной группы лечения, 
в  которую их  распределяли случайным образом, 
классифицировали как  имеющих улучшение сна 
(30 % или большее снижение оценки ISI через 2 меся-
ца) или, как не имеющих улучшения. Сходным обра-
зом, участников делили на тех, у кого боль уменьши-
лась, и на участников без улучшения этого критерия 
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по BPI-sf. Этот критерий снижения на 30 % и больше 
использовали на основании общепринятого опреде-
ления клинически значимого уменьшения тяжести 
боли [12] и  использовали его ранее для  изучения 
значимости кратковременных улучшений показате-
лей сна и боли в выборке исследования Lifestyles [6].

Чтобы облегчить сравнение результатов наше-
го исследования с  данными обширной литературы 
по  бессоннице, дополнительно разделили участни-
ков исследования OATS, снова независимо от  изна-
чальной группы лечения, по  двум другим критери-
ям, основанным на  ISI, которые более традиционно 
применяются в  исследованиях КПТ-Б [13, 14]. Участ-
ников делили на отвечающих на лечение (снижение 
ISI > 8 баллов через 2 или 12 месяцев) и не отвечаю-
щих на лечение [13], или на имеющих ремиссию (ISI < 7 
через 2 или 12 месяцев) и не имеющих ремиссии [14].

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Бессонница. Общую тяжесть бессонницы оцени-

вали по индексу тяжести бессонницы (ISI), анкете из 7 
пунктов. По  каждому пункту присваивается оценка 
0–4 балла (общая оценка может быть 0–28); оценка 15 
или выше в клинической популяции считается бессон-
ницей от  умеренной до  тяжелой степени [9]. Оценка 
> 10 считается оптимальной для  выявления случаев 
бессонницы среди групп населения, тогда как оценки 
ISI < 7 указывают на ремиссию бессонницы [13, 14].

Качество сна. Качество сна измеряли с помощью 
общей оценки по  Питтсбургскому индексу качества 
сна из  19 пунктов (PSQI) (возможный балл 0–21; бо-
лее высокое значение соответствует худшему состо-
янию) [15].

Боль. Интенсивность боли вследствие артрита 
и препятствия для повседневной активности, созда-
ваемые болью, измеряли по  краткой форме анкеты 
для оценки боли (BPI-sf ) [10]. Анкета BPI-sf оценивает 
тяжесть боли (4 пункта) и препятствия, создаваемые 
болью (7 пунктов) от 0 до 10 баллов, более высокая 
оценка отражает большую тяжесть боли и большие 
препятствия для повседневной деятельности.

Депрессия. Депрессию измеряли с  помощью ан-
кеты для  оценки здоровья пациентов (PHQ-8) [16]. 
Анкета PHQ-8 оценивает частоту возникновения 
8 симптомов депрессии по 4-балльной шкале. Оцен-
ки 5–9 указывают на  легкую или  субклиническую 
депрессию; 10 или  выше указывает на  депрессию 
[17, 18]. Один пункт анкеты PHQ-8 с вопросом о про-
блемах сна удалили и использовали PHQ-7 для этих 
анализов.

Утомляемость. Утомляемость измеряли с помо-
щью шкалы утомляемости Флайндерса (FFS), анкеты 
из 7 пунктов для самостоятельного заполнения, слу-
жащей для измерения степени утомляемости в раз-

ных ситуациях; более высокая оценка соответству-
ет худшему состоянию [19]. Один пункт анкеты FFS 
с  упоминанием сна удалили и  использовали  FFS-6 
для этих анализов.

Исходные независимые переменные
Характеристики пациентов. Данные о возрас-

те, поле и  хронических сопутствующих заболевани-
ях, образовании, выходе на пенсию, расе и прожива-
нии в регионах с низкой доступностью медицинских 
услуг или  недостатком медицинских работников 
(НДМУ / НМР) брали из  электронных медицинских 
карт и  информации, предоставленной участниками 
исследования OATS во время исходного интервью

Ментальное состояние. Когнитивные наруше-
ния оценивали с  помощью краткого теста ориента-
ции, памяти и концентрации Блесседа (Blessed Short 
Orientation Memory and Concentration Test) [11] в ис-
ходный момент.

Сопутствующие заболевания. Бремя сопут-
ствующих заболеваний оценивали с  помощью ин-
декса сопутствующих заболеваний Чальсона (CCI), 
данные брали из  электронных историй болезни. 
CCI представляет собой взвешенный индекс, учиты-
вающий количество и  серьезность сопутствующих 
заболеваний и  обновленный для  использования 
с кодами МКБ-10 [20].

Применение лекарств. Применение антиде-
прессантов, опиоидов и  седативных / снотворных 
средств оценивали по  электронным медицинским 
картам.

АНАЛИЗ ДАННЫХ
Все анализы проводили с  помощью SAS версии 

9.4 (SAS Institute, Кэри, Северная Каролина) и R вер-
сии 4.0.3.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исходная описательная статистика демографиче-

ских данных, общего состояния здоровья, примене-
ния лекарств и  мер сна, боли, депрессии и  утомля-
емости у участников с улучшением сна в сравнении 
с  участниками без  улучшения показана в  табл. 1. 
Две группы не  различались на  исходном уровне, 
за  исключением более высокой оценки депрессии 
по  PHQ-7 у  участников без  улучшения сна по  срав-
нению с участниками с улучшением, 5,5 (3,3) в срав-
нении с 4,6 (3,3), соответственно (p = 0,04). В табл. 2 
представлены исходные характеристики участников 
с  уменьшением боли по  сравнению с  теми, у  кого 
боль не  уменьшилась. Группы боли были сравнимы 
почти по  всем исходным параметрам. Единствен-
ное исходное различие между группами боли за-
ключалось в  более высоком проценте участников, 
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 применявших опиоиды, в  группе без  уменьшения 
боли по сравнению с группой с уменьшением боли, 
24,2 % в сравнении с 11,4 %, соответственно (р = 0,01).

В  табл. 3 представлены результаты оценки сна, 
боли, депрессии и  утомляемости через 12 месяцев 
и скорректированные средние различия, 95 % дове-
рительные интервалы и статистика f2 Коэна (размер 
эффекта) [21] по  статусу улучшения сна и  уменьше-
ния боли. У  участников с улучшением сна показано 
устойчивое улучшение через 12 месяцев всех оце-
ниваемых мер сна, боли, депрессии и утомляемости 
по сравнению с участниками без улучшения. У участ-
ников с уменьшением боли показаны значительные 

устойчивые улучшения через 12 месяцев всех мер 
сна, боли, депрессии и утомляемости по сравнению 
с  участниками без  уменьшения боли (все значения 
р < 0,01 кроме PHQ-7 и FFS-6).

Анализ чувствительности с разделением исследу-
емой выборки по кратковременному улучшению сна 
с  помощью признанного критерия [13] клинически 
значимого улучшения сна (снижение ISI > 8 баллов 
через 2 месяца) на  отвечающих и  не  отвечающих 
на  лечение и  оценка долговременных улучшений 
показателей сна, боли, депрессии и  утомляемости 
дал результаты, сравнимые с  основным анализом, 
при этом кратковременное улучшение сна позволя-

Долговременные улучшения сна, уменьшение боли, депрессии и утомляемости у пожилых людей  
с остеоартритом и сопутствующей болью и бессонницей

Таблица 1. Исходные характеристики по статусу улучшения сна, вся рандомизированная выборка (n = 327)

Исходные характеристики Улучшение сна
Отсутствие 

улучшения сна
значение р*

Процент выборки ( %) 63,3 36,7

Возраст 70,2 (7,1) 70,2 (6,3) 0,98

Женщины ( %) 78,2 68,4 0,07

Раса ( %) 0,21

Белые, не латиноамериканцы 84,2 76,4

Латиноамериканцы 2,9 6,7

Небелые 13,0 16,8

Образование ( %) 0,11

Нет/неоконченное среднее специальное 48,2 57,7

Среднее специальное или высшее 51,8 42,3

Семейное положение ( %) 0,34

В браке/живет с партнером 67,9 62,5

Не в браке/ разведен/ живет один/ неизвестно 32,1 37,5

Проживание в регионе НДМУ/ НМР ( %) 64,2 67,5 0,56

Индекс сопутствующих заболеваний Чарльсона ( %) 0,57

0 62,5 61,4

1 18,7 15,3

2+ 18,8 23,3

Применение антидепрессантов ( %) 15,4 16,0 0,89

Применение опиоидов ( %) 20,1 18,7 0,76

Применение седативных/снотворных средств ( %) 5,6 5,4 0,95

Краткий тест ориентации, памяти и концентрации Блесседа 
для оценки ментального состояния

2,2 (1,9) 2,4 (2,1) 0,37

Индекс тяжести бессонницы (ISI) 15,6 (3,4) 15,3 (3,1) 0,46

Питтсбургский индекс качества сна (PSQI) 11,5 (3,0) 11,7 (3,1) 0,62

Краткая форма анкеты для оценки боли (BPI-sf) 9,3 (2,9) 9,9 (3,1) 0,14

BPI — тяжесть 4,6 (1,5) 4,8 (1,6) 0,31

BPI — препятствия, создаваемые болью 4,8 (1,8) 5,1 (1,9) 0,12

Анкета для оценки здоровья пациентов (PHQ-7) 4,6 (3,5) 5,5 (3,3) 0,04

Шкала утомляемости Флайндерса (FFS-6) 11,5 (5,1) 12,1 (4,8) 0,37

* Значения р соответствуют оцененному эффекту улучшения из моделей одномерной логистической регрессии для исходных значений. 
В стандартные ошибки вносили поправку, чтобы учесть множественные подстановки.

НДМУ / НМР — регионы с низкой доступностью медицинских услуг или недостатком медицинских работников.
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ло прогнозировать долговременные улучшения оце-
ниваемых параметров.

Также сравнили кратковременное и долговремен-
ное улучшение сна по  группам на  основании трех 
критериев улучшения (30 % снижение ISI через 2 ме-
сяца (улучшение), снижение ISI > 8 через 2 месяца (от-
вет на  лечение) и  ISI < 7 через 2 месяца (ремиссия). 
Эти сравнения показаны в  табл. 4. Классификация 
с использованием более свободного критерия улуч-
шения по сравнению с ответом на лечение и ремис-
сией привело к отнесению значительно более высо-
кого процента выборки через 2 месяца, 12 месяцев, 
через 2 и 2 месяцев, через 12 месяцев, но не 2 и че-
рез 2, но не 12. Критерии ответа на лечение и ремис-
сии позволяли классифицировать значительно мень-

ший, но очень сравнимый процент выборки по всем 
состояниям. Все три критерия показали устойчивость 
кратковременных улучшений сна независимо от того, 
как определялось кратковременное улучшение.

ОБСУЖДЕНИЕ
Через 12 месяцев участники с улучшением сна со-

общили о клинически значимом стойком улучшении 
различных параметров самооценки сна (симптомы 
бессонницы и  общее качество сна), а  также о  стой-
ком, но менее прочном улучшении показателей боли, 
депрессии и  утомляемости по  самооценке по  срав-
нению с  участниками без  улучшения сна (табл. 4). 
Участники исследования, у  которых установлено 
уменьшение боли, показали сходные  результаты 

Michael V. Vitiello, Weiwei Zhu, Michael Von Korff, Robert Wellman, Charles M. Morin, Kai Yeung и Susan M. McCurry

Таблица 2. Исходные характеристики по статусу уменьшения боли, вся рандомизированная выборка (n = 327)

Исходные характеристики Улучшение сна Без улучшений сна значение р*

Процент выборки ( %) 37,7 62,3

Возраст 70,1 (6,8) 70,3 (6,8) 0,79

Женщины ( %) 78,8 72,1 0,21

Раса ( %) 0,74

Белые, не латиноамериканцы 79,1 82,7

Латиноамериканцы 5,1 3,8

Небелые 15,8 13,5

Образование ( %) 0,55

Нет/неоконченное среднее специальное 49,4 53,0

Среднее специальное или высшее 50,6 47,0

Семейное положение ( %) 0,20

В браке/живет с партнером 70,4 63,2

Не в браке/ разведен/ живет один/ неизвестно 29,6 36,8

Проживание в НДМУ/ НМР ( %) 61,2 68,0 0,25

Индекс сопутствующих заболеваний Чарльсона ( %) 0,71

0 62,9 61,6

1 15,2 18,8

2+ 21,9 19,6

Применение антидепрессантов ( %) 11,7 18,0 0,14

Применение опиоидов ( %) 11,9 24,2 0,01

Применение седативных/снотворных средств ( %) 5,4 5,6 0,93

Краткий тест ориентации, памяти и концентрации Блесседа 
для оценки ментального состояния

2,2 (2,0) 2,3 (2,0) 0,50

Индекс тяжести бессонницы (ISI) 15,5 (3,5) 15,5 (3,1) 0,98

Питтсбургский индекс качества сна (PSQI) 11,4 (3,2) 11,7 (3,1) 0,46

Краткая форма анкеты для оценки боли (BPI-sf) 9,7 (3,1) 9,4 (2,9) 0,44

BPI — тяжесть 4,7 (1,6) 4,6 (1,5) 0,61

BPI — препятствия, создаваемые болью 5,0 (1,8) 4,8 (1,8) 0,41

Анкета для оценки здоровья пациентов (PHQ-7) 4,8 (3,6) 5,0 (3,3) 0,69

Шкала утомляемости Флайндерса (FFS-6) 11,4 (5,1) 11,9 (4,9) 0,44
* Значения р соответствуют оцененному эффекту улучшения из моделей одномерной логистической регрессии для исходных значений. 
В стандартные ошибки вносили поправку, чтобы учесть множественные подстановки.

НДМУ / НМР — регионы с низкой доступностью медицинских услуг или недостатком медицинских работников.
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 через 2 и  12 месяцев  — улучшение показателей 
боли, а также сна, депрессии и утомляемости по са-
мооценке по сравнению с участниками без уменьше-
ния боли. Такая картина устойчивого улучшения со-
гласовалась с кратковременными улучшениями этих 
параметров у участников с улучшениями как показа-
телей сна, так и боли по сравнению с соответствую-
щими участниками без улучшений.

Tang и  соавт. [3] в  своем систематическом обзоре 
и  метаанализе нефармакологических способов лече-
ния бессонницы у  пациентов с  хроническими болез-
ненными состояниями сообщили, что  «нефармако-
логические способы лечения бессонницы у  пациентов 
с  хронической болью были связаны со  значительным 
улучшением качества сна,…незначительным умень-
шением боли,…и  умеренным уменьшением утомля-

емости…после лечения…Влияние на  качество сна 
и  утомляемость сохранялось в  период последующего 
наблюдения (до 1 года), когда также наблюдалось уме-
ренное снижение депрессии» (стр. 1751). Сходным обра-
зом, Benz и соавт. [2] в своем систематическом обзоре 
и метаанализе влияния КПТ-Б на симптомы в дневное 
время сообщили, что  «результаты дают основания 
полагать, что  КПТ-Б эффективна для  лечения сим-
птомов в дневное время, хотя ее эффекты преимуще-
ственно незначительные или умеренные по сравнению 
с  гораздо большим эффектом в  отношении основных 
симптомов бессонницы» (стр. 1). Результаты настоя-
щего исследования согласуются с  представленными 
в этих метаанализах Tang и соавт. и Benz и соавт.

Результаты настоящего исследования поддер-
живают двунаправленные взаимоотношения между 

Долговременные улучшения сна, уменьшение боли, депрессии и утомляемости у пожилых людей  
с остеоартритом и сопутствующей болью и бессонницей

Таблица 3. Результаты через 12 месяцев по статусу улучшения сна и уменьшения боли, 
вся рандомизированная выборка (n = 327)

Улучшение Без улучшения
Скорректированное 

среднее различие***

95 %
95 % доверительный 

интервал
f2 Коэна****

СОН*

Индекс тяжести бессонницы 9,1 12,7 –3,5 (–4,6,–2,5) 0,17

Питтсбургский индекс качества 
сна (PSQI) 

7,9 10,2 –2,2 (–3,1,–1,4) 0,11

Краткая форма анкеты 
для оценки боли

6,8 8,4 –1,6 (–2,4,–0,7) 0,05

BPI — тяжесть 3,5 4,2 –0,7 (–1,2,–0,3) 0,05

BPI — препятствия, 
создаваемые болью

3,3 4,2 –0,9 (–1,3,–0,4) 0,04

Анкета для оценки здоровья 
пациента

3,8 5,0 –1,2 (–2,0,–0,4) 0,05

Шкала утомляемости 
Флайндерса

8,1 10,3 –2,2 (–3,3,–1,1) 0,06

БОЛЬ**

Индекс тяжести бессонницы 8,8 11,1 –2,4 (–3,4,–1,3) 0,08

Питтсбургский индекс качества 
сна (PSQI) 

7,9 9,2 –1,3 (–2,2,–0,4) 0,04

Краткая форма анкеты 
для оценки боли

5,7 8,0 –2,3 (–3,1,–1,5) 0,12

BPI — тяжесть 3,0 4,1 –1,1 (–1,5,–0,7) 0,12

BPI — препятствия, 
создаваемые болью

2,8 4,0 –1,2 (–1,7,–0,7) 0,09

Анкета для оценки здоровья 
пациента

3,7 4,5 –0,8 (–1,5,–0,2) 0,03

Шкала утомляемости 
Флайндерса

7,9 9,4 –1,5 (–2,7,–0,4) 0,03

* Средние и средние различия с поправкой на исходное значение соответствующего оцениваемого параметра, группу лечения, возраст, 
пол, образование, исходное применение антидепрессантов, обезболивающих и седативных препаратов и исходные оценки по PHQ, BPI 
(препятствия).
** Средние и средние различия с поправкой на исходное значение соответствующего оцениваемого параметра, группу лечения, возраст, пол, 
образование, исходное применение антидепрессантов, обезболивающих и седативных препаратов.
*** Для всех сравнений р <0,01.
**** f2 Коэна > 0,02, 0,15 и 0,35 соответствует малому, среднему и большому размеру эффекта, соответственно.
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сном и болью. Было обнаружено, что кратковремен-
ные улучшения показателей сна или боли были свя-
заны с  долговременными улучшениями сна, боли, 
депрессии и  утомляемости. В  среднем, размер эф-
фекта долговременных улучшений был маленьким, 
за  исключением устойчивого снижения симптомов 
бессонницы со средним размером эффекта у участ-
ников с  улучшением сна. Тем  не  менее, кратковре-
менные улучшения показателей как  сна, так и  боли 
неизменно позволяли прогнозировать долговре-
менную пользу для  здоровья по  четырем доменам 
сна, боли, депрессии и утомляемости.

Также интересно отметить, что, независимо от  де-
ления исследуемой выборки по  кратковременным 
улучшениям сна или  боли, получившиеся группы 
были удивительно сходны по  большинству исходных 
переменных. Сходства в  пределах групп, выделенных 
по  улучшению сна и  боли, дают основания полагать, 
что  в  исходный момент почти невозможно прогнози-
ровать, у кого проявятся кратко- или долговременные 
улучшения показателей сна или боли, а у кого — нет.

В  заключение, результаты исследования под-
тверждают предыдущие результаты, показывающие, 
что успешное разрешение нарушений сна в выборках 
с болью и сопутствующей бессонницей может прине-
сти пользу не только в виде долговременного улучше-
ния сна, но и в виде уменьшения боли в долгосрочной 
перспективе, а также связанного уменьшения депрес-
сии и  утомляемости. Это может быть особенно важ-
ным, учитывая, что  популярные лекарственные пре-
параты для облегчения хронической боли (например, 
нестероидные противовоспалительные препараты 
и  опиоиды) имеют клинически значимые и  потенци-
ально угрожающие жизни нежелательные явления, 
особенно у пожилых людей, а эффективность обезбо-
ливания часто меньше желаемой. Успешное улучше-
ние сна у пожилых людей с хронической бессонницей 
и болью вследствие ОА и, возможно, в других сходных 
популяциях, страдающих от  боли, может принести 
дополнительную пользу в виде устойчивого уменьше-
ния боли, депрессии и утомляемости.
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Таблица 4. Процент участников в исследуемой выборке (n = 327), соответствующих критерию* улучшения, 
ответа на лечение или ремиссии.

Улучшение Ответ на лечение Ремиссия

Через 2 мес. 63,3 37,7 38,9

Через 12 мес. 61,1 38,8 36,5

Соответствуют критерию через 2 и 12 мес. 48,5 27,6 25,4

Соответствуют критерию через 12, но не через 2 мес. 12,6 11,2 11,1

Соответствуют критерию через 2, но не через 12 мес. 14,8 10,2 13,4

* Улучшение = 30 % снижение ISI от исходного значения через 2 или 12 мес.; ответ на лечение = снижение ISI > 8 от исходного момента до 2 
или 12 мес.; ремиссия = ISI < 7 через 2 или 12 мес.




