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AASM опубликовал новую клиническую практику рекомендации для фармакологического лечения хронической бессонницы у взрослых. 

Эти новые рекомендации основаны на систематическом обзоре литературы по отдельным препаратам, обычно используемых для 

лечения бессонницы, а также были разработаны с использованием методологии GRADE. Рекомендации, содержащиеся в данном 

руководстве, определяют принципы практики, которые должны удовлетворять потребности большинства взрослых пациентов, при 

указанных фармакологическом лечении хронической бессонницы. Клиническое практическое руководство является существенным 

обновлением клинических руководств документа:

Sateia MJ, Бейсе DJ, Krystal AD Нейбауэра Д.Н., Heald JL. Клиническое руководство для фармакологического Sateia MJ, Бейсе DJ, Krystal AD Нейбауэра Д.Н., Heald JL. Клиническое руководство для фармакологического 

лечения хронической бессонницы у взрослых: Американской академии медицины сна клинического руководства , J лечения хронической бессонницы у взрослых: Американской академии медицины сна клинического руководства , J 

Clin сна Med. 2017; 13 (2): 307-349.
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РЕЗЮМЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Генеральная:

• Бессонница является важной проблемой общественного здравоохранения, жалея 

себя точный диагноз и эффективное лечение. ( Стандарт- Dard)себя точный диагноз и эффективное лечение. ( Стандарт- Dard)

• Диагноз бессонницы требует связанного дневной функцию дистрофии помимо 

соответствующей бессонницу symptomatol- логии. ( МКУР-2 определение)соответствующей бессонницу symptomatol- логии. ( МКУР-2 определение)

Оценка:

• Бессонница в первую очередь диагностируются клинической оценкой путем 

тщательную историю сна и детальной медицинской, к югу от позиции, и 

психиатрической истории. ( Стандарт)психиатрической истории. ( Стандарт)

• История сна должна охватывать конкретные бессонницу, опре деленной 

условия перед сном, модели сна и бодрствования, симптомы сна, связанные 

в противном э, и последствия в дневное время. 

(Консенсус)

• История помогает установить тип и развитие бессонницы, хронизации 

факторы, а также определение сопутствующего медицинскога, вещество 

и / или психиатрический ДОГОВОР вие. ( консенсус)и / или психиатрический ДОГОВОР вие. ( консенсус)

• Инструменты, которые являются полезными в оценке и диффе- ренциальных 

диагностики бессонницы включают самоуправляемой 

анкетирование, в домашних журналах сна, симптомов контрольные списки, 

психологические тесты скрининга, а также интервью кровати партнеров.

(Руководство)

• Как минимум, пациент должен завершить: (1) общие контактную медицинский 

/ психиатрической опросник для выявления расстройств коморбидных (2) 

Эпворт шкало сонливости или иная оценка сонливости, чтобы 

идентифицировать сонные пациент и сопутствующие расстройства 

сонливости (3) два -недельный журнал сна, чтобы определить общие 

закономерности времени сна и бодрствования и изо дня в день 

изменчивости. ( консенсус)изменчивости. ( консенсус)

• Данные сна дневника должны быть собраны до и и в послевоенном 

курсе активного лечения и в случае рецидива или переоценки в 

долгосрочной перспективе. ( консенсус)долгосрочной перспективе. ( консенсус)

• Дополнительные инструменты оценки, которые могут помочь в базовой 

оценке и исходы последующей деятельности по итогам Па- tients с 

хронической бессонницей, включают меры субъективного качества сна, 

психологические шкалы оценки, дневные функции, качество жизни, и 

дисфункциональные убеждения и отношения. ( консенсус)дисфункциональные убеждения и отношения. ( консенсус)

• Физическое и психическое обследование состояния может дать важные 

сведения о условиях коморбидных и дифференциальной диагностике. ( Стандарт)сведения о условиях коморбидных и дифференциальной диагностике. ( Стандарт)

• Polysomnography и дневная многократная латентность сна тест- Инг (MSLT) не 

указаны в рутинной оценке хронической бессонницы, в том числе бессонницы 

из-за психические или психоневрологические расстройства. ( Стандарт)из-за психические или психоневрологические расстройства. ( Стандарт)

• Polysomnography указывается при наличии Reason-состоянии клинических 

признаков дыхания (апноэ сна) или двигательные расстройства, когда 

первоначальный диагноз неопределенный, лечение не удается 

(поведенческим или фармакологическим), или обрывистые Пробуждения 

происходят с применением насилия или наносящим поведением. ( Руководство)происходят с применением насилия или наносящим поведением. ( Руководство)
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Особая статья

Бессонница является наиболее распространенным расстройством сна в общей популяции 

Тион, и обычно встречается в медицинской практике. Бессонница определяются как 

субъективное восприятие сложности с началом сна, продолжительностью, консолидацией 

или качеством, которое происходит, несмотря на адекватные возможности, чтобы спать, и 

что приводит к некоторой форме дневного обесценения. 1что приводит к некоторой форме дневного обесценения. 1

Бессонница может проявляться в различных конкретных жалоб и eti- ologies, что делает 

оценку и управление хронической бессонницы, требующей от времени клинициста. 

Целью данного клинического руководства является обеспечить клиницист с 

практической основой для оценки

и болезни хронического взрослого бессонницы, используя существующие параметры 

бессонницы практики на основе фактических данных при их наличии, и рекомендацию на 

основе консенсуса для преодоления областей, в которых такие параметры не 

существуют. Если не указано иное, «бессонница» относится к хронической бессонницы, 

которая присутствует, по крайней мере месяц, в отличие от острой или транзиторной 

бессонницы, которая может длиться несколько дней или недель.

Образец цитирования: Schutte-Родины S; Броха л; Бейсе D; Дорси С; Sateia М. Образец цитирования: Schutte-Родины S; Броха л; Бейсе D; Дорси С; Sateia М. 

Клиническое руководство по оценке и лечению хронической In- Somnia у взрослых. J Clin Клиническое руководство по оценке и лечению хронической In- Somnia у взрослых. J Clin 

сна Med 2008; 4 (5): 487-504.сна Med 2008; 4 (5): 487-504.



Журнал клинической медицины сна, Vol. 4, № 5, 2008

488

S Schutte-Родины, L Брох, D Бейсе др

• Актиграфия обозначаются как метод для характеристики circa- ДИАН ритм 

узоров или нарушения сна у людей с бессонницей, в том числе бессонницы, 

связанную с депрессантами Сиона. ( Опция)связанную с депрессантами Сиона. ( Опция)

• Другие лабораторные тесты (например, кровь, радиографический) не показали для 

ге- рутинной оценки хронической бессонницы, если нет подозрений на расстройства 

коморбидных. ( консенсус)коморбидных. ( консенсус)

Дифференциальная диагностика:

• Наличие одного бессонницы расстройства не исключает другие расстройства, как 

множественные первичные расстройства и сопутствующее бессонницы могут 

сосуществовать. ( консенсус)сосуществовать. ( консенсус)

Цели лечения / Лечение Результаты:

• Независимо от типа терапии, основные задачи лечения являются: (1), чтобы 

улучшить качество сна и количество и (2) для улучшения связанных с бессонницей 

дневных ухудшений. ( консенсус)дневных ухудшений. ( консенсус)

• Другие конкретные показатели результатов для сна, как правило In- меры 

заключить, время бодрствования после начала сна (Waso), сон наступления 

задержки (SOL), количество пробуждений, времени сна или эффективности 

сна, формирование положительной и четкой связи между кроватью и сном и 

улучшения тия связанных сна психологического дистресса. ( консенсус)улучшения тия связанных сна психологического дистресса. ( консенсус)

• Данные сна дневника должны быть собраны до и во время активного 

лечения и в случае рецидива или повторной оценки в долгосрочной 

перспективе (каждые 6 месяцев). ( Консенсуса, и)перспективе (каждые 6 месяцев). ( Консенсуса, и)

• В дополнении к клинической переоценке, неоднократное администрирование для 

вопросников и инструментов обследования может быть полезным при оценке 

результатов и направлении дальнейшего лечения эф- форты. ( консенсус)результатов и направлении дальнейшего лечения эф- форты. ( консенсус)

• В идеале, независимо от типа терапии, клинический reassess- Мент должен 

происходить каждые несколько недель, и / или ежемесячно до тех пор, пока не 

появится бессонница стабильных или устранен, а затем через каждые 6 месяцев, а 

частота рецидивов при бессоннице высока. ( Консенсуса, и)частота рецидивов при бессоннице высока. ( Консенсуса, и)

• Когда один лечение или сочетание лечения было неэффективным, другие 

поведенческие терапии, pharmacologi- кал терапии, комбинированные терапии 

или переоценкой для OC- культовыми расстройств коморбидных следует 

рассматривать. ( Консенсуса, и) рассматривать. ( Консенсуса, и) 

психологические и поведенческие методы лечения:

• Психологические и поведенческие вмешательства являются эффективными и 

рекомендованы при лечении хронических первичным и сопутствующей (вторичной) 

бессонницы. ( Стандарт)бессонницы. ( Стандарт)

• Эти процедуры являются эффективными для взрослых всех возрастов, 

включая пожилых людей и хронических гипнотических пользователей. 

(Стандарт)

• Эти процедуры должны быть использованы в качестве исходного 

интервенции при необходимости и когда это позволяют условия. 

(Консенсус)

• Первоначальные подходы к лечению должны включать, по меньшей мере, один 

поведенческое вмешательство, такие как Терапия стимул управления или поведенческое вмешательство, такие как Терапия стимул управления или 

релаксационной терапии или сочетание когнитивной терапии, контроль стимула 

терапия, сон ограничение терапии 

или без релаксации therapy- иначе известный как cogni- тивной или без релаксации therapy- иначе известный как cogni- тивной 

поведенческой терапии бессонницы (КПТ-I). ( Стандарт)поведенческой терапии бессонницы (КПТ-I). ( Стандарт)

• Многокомпонентная терапия (без когнитивной терапии) является эффективным 

и рекомендовал терапии при лечении хронической бессонницы. ( Руководство)и рекомендовал терапии при лечении хронической бессонницы. ( Руководство)

• Другие распространенные методы лечения включают ограничение сна, Другие распространенные методы лечения включают ограничение сна, 

парадоксально намерение, а также БОС терапия. ( Руководство)парадоксально намерение, а также БОС терапия. ( Руководство)парадоксально намерение, а также БОС терапия. ( Руководство)парадоксально намерение, а также БОС терапия. ( Руководство)

• Хотя у всех пациенты с хронической бессонницей должны придерживаться правил 

хорошего гигиена сна, нет достаточных доказательств, чтобы показать, что гигиена хорошего гигиена сна, нет достаточных доказательств, чтобы показать, что гигиена хорошего гигиена сна, нет достаточных доказательств, чтобы показать, что гигиена 

сна сам по себе эффективна трактов- ки хронической бессонницы. Он должен 

использоваться в сочетании с другими методами лечения. ( консенсус)использоваться в сочетании с другими методами лечения. ( консенсус)

• Когда первоначальное психологическое / поведенческие лечение было 

неэффективным, другие психологическими / поведенческими методы лечения, 

комбинированная терапия CBT-I, комбинированное лечение (см ниже), или 

оккультные расстройства коморбидных может затем быть значи- Ered. ( консенсус)оккультные расстройства коморбидных может затем быть значи- Ered. ( консенсус)

Медикаментозное лечение:

• Краткосрочные гипнотическое лечение должно быть дополнено с 

поведенческими и когнитивной терапии, когда это возможно. 

(Консенсус)

• Когда используется медикаментозное лечение, выбор конкретного лекарственного 

средства в пределах одного класса, должны быть направлены на: (1) шаблон 

симптомов; (2) цель лечения; (3) последние treat- ответы MENT; (4) предпочтение 

пациента; (5) стоимость; (6) доступ- ность других процедур; (7) сопутствующие 

заболевания; (8) противопоказаний; (9) одновременно лекарства взаимодействия; и 

(10) побочные эффекты. ( консенсус)(10) побочные эффекты. ( консенсус)

• Для пациентов с первичной бессонницей (психофизиологическим, идиопатической 

или парадоксальной ICSD-2 подтипами), когда phar- macologic лечения 

используется отдельно или в комбинированной терапии, рекомендуемая общая 

последовательность испытаний лекарственных препаратов является: ( консенсус)последовательность испытаний лекарственных препаратов является: ( консенсус)

• Краткосрочная промежуточная действующие бензодиазепиновые рецепторы 

ago- nists (BZD или более новый BzRAs) или Ramelteon: примеры этих 

лекарств включают золписет, Eszopiclone, zale- Плон и темазепы

• Альтернативный короткий промежуточный BzRAs действия или ramelt- эон, 

если исходный агент не увенчался успех

• Седативное антидепрессанты, особенно при использовании в 

соединении с кон- лечащей сопутствующей депрессии / тревогами: 

примеры включают тразодон, амитриптилин, доксепин и миртазапины

• Комбинированные BzRA или Ramelteon и седативные antide- pressant

• Другие седативные агенты: примеры включают анти-эпилептических 

препаратов (габапентин, тиагабина) и атипичные повые tipsychotics 

(кветиапин и оланзапин)

• Эти препараты могут быть пригодны только для пара- tients с 

сопутствующей бессонницей, которые могут получить выгоду от 

первичного действия этих препаратов, а также от эффекта 

седативного.

• За без рецепта антигистаминных или антигистаминного / наркотики 

обезболивающего типа (OTC «СПИД сна»), а также растительными и 

неполноценных tritional веществ (например, валериана и мелатонина) не 

рекомендуются для лечения хронической бессонницы из-за относительный 

недостаток эффективность и безопасность данные. ( консенсус)недостаток эффективность и безопасность данные. ( консенсус)
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Оценка и управление хронической бессонницы у взрослых

• Более поздние утвержденные препараты для бессонницы в том числе 

барбитуратов, наркотиков барбитураты типа и хлоралгидрат не рекомендовать в 

для лечения бессонницы. ( консенсус)для лечения бессонницы. ( консенсус)

• Следующие рекомендации относятся к назначению всех Medi-катионов для 

лечения хронической бессонницы: ( Консенсуса, и)лечения хронической бессонницы: ( Консенсуса, и)

• Медикаментозное лечение должно сопровождаться образованием пациента в 

отношении: (1) цели лечения и ожидания; (2) проблемы безопасности; (3) 

потенциальные побочные эффекты и лекарственные взаимодействия; (4) 

другие виды лечения Mo- способы воздействия (когнитивные и 

поведенческие методы лечения); (5) А потенциал эскалации дозировки; (6) 

отскок бессонница.

• Пациенты должны следовать на регулярной основе, каждые несколько 

недель, в начальный период лечения, когда это возможно, чтобы оценить на 

предмет эффективности, возможных побочных эффектов и необходимости 

постоянного лекарства.

• Следует прилагать усилия, чтобы использовать самую низкую эффективную 

дозу лекарственного средства по обслуживанию и сужаться лекарствами, 

когда условия позволяют.

• Медикаменты сужающиеся и упразднение являются облегчены с 

помощью ТОС-I.

• Хроническое гипнотическое лечение может быть указано для длительного 

применения у пациентов с тяжелой или рефрактерной бессонницей или 

хроническим сопутствующим заболеванием. Всякий раз, когда это возможно, 

пациенты должны получать адекватное испытание когнитивной 

поведенческой терапии при длительной фармакотерапии.

• Долгосрочный прописи должен сопровождаться последовательной 

последующей деятельностью, текущей оценкой эф- тивности, контроля 

за побочные эффекты, а также оценкой для нового начала или 

обострений существую- щих расстройств коморбидных

• Длительное введение может быть по ночам, Перемежаемость палатки 

(например, три ночи в неделю), или по мере необходимости.

Комбинированные методы лечения:

• Применение комбинированной терапии (КПТ-я плюс лекарство) должно быть 

направлено на (1) рисунке симптомов; (2) цель лечения; (3) последние ответы 

лечения; (4) предпочтение пациента; (5) стоимость; (6) наличие других процедур; 

(7) сопутствующие заболевания; (8) противопоказаний; (9) одновременно medica- 

Тион взаимодействия; и (10) побочные эффекты. ( консенсус)Тион взаимодействия; и (10) побочные эффекты. ( консенсус)

• Комбинированная терапия не показывает последовательное преимущества или 

ОТСОЕДИНЯТЬ преимущество по сравнению с ТОС-я в одиночку. Сравнения с 

долгосрочной фармакотерапии сами по себе не доступны. ( консенсус)долгосрочной фармакотерапии сами по себе не доступны. ( консенсус)

ВВЕДЕНИЕ

я Симптомы nsomnia встречаются в приблизительно 33% до 50% взрослого населения; я Симптомы nsomnia встречаются в приблизительно 33% до 50% взрослого населения; 

Симптомы бессонницы с дистресса или im- pairment (общее расстройство бессонница) в 

10% до 15%. Последовательные факторы риска бессонниц включают повышение возраст, 

женский пола, СО- болезненный (медицинский, психиатрический, сон и употребление 

психоактивных веществ) раке предстательной железы, сменную работу, и, возможно, 

безработицу и более низкий социально-экономический статус. «Бессонница» 

используется в различных контекстах для обозначения любого симптома или конкретного 

расстройства. В этой линии гида-, расстройство бессонницы определяются как 

субъективный отчет сложности с началом сна, продолжительностью, консолидацией или 

каче- Ity, что происходит, несмотря на адекватную возможность для сна, и что

результаты в той или иной форме дневного обесценения. Потому что бессонница может 

проявляться в различных конкретных жалоб и contribut- ИНГ факторы, время, 

необходимое для оценки и лечения хронической бессонницы может быть требовательным 

для врачей. Целью данного клинического руководства является предоставить клиницист 

Frame- работы по оценке и лечению хронической бессонницы взрослого, используя 

существующие на основе фактических данные бессонницы практику пара- метр где они 

имеются, и рекомендацию на основе консенсуса для преодоления таких областей, где 

параметры не существует.

МЕТОДЫ

Это клиническое руководство включает в себя как на основе фактических 

данных и рекомендаций со- Sensus основе. В рекомендации раздела сводной 

руководство, каждая рекомендация сопровождается его уровень доказательности: 

стандарт, директивы, вариант, или консенсуса на основе. «Стандарт», 

«руководство» и «вариант» рекомендации были включены в доказательной 

Американской академии медицины сна (AASM) параметры практики работ. «SUS» 

Consen- рекомендации были разработаны с использованием модифицированного 

номиналь- NAL техники группы. Развитие этих реко- ных и их надлежащее 

использование описаны ниже.

Параметры научно обоснованной практики

При разработке данного руководства, существующего AASM прак- параметры Тайсов 

документы, имеющих отношение к оценке и manage- тию хронической бессонницы у 

взрослых были включены. 2-6 Эти документы параметров практика, многие из которых взрослых были включены. 2-6 Эти документы параметров практика, многие из которых взрослых были включены. 2-6 Эти документы параметров практика, многие из которых 

рассмотрены конкретных вопросы, связанные с бессонницей, а не обеспечение 

комплексных клинических хронической бессонницей практикой рекомендаций для врачей, 

ранее были разработаны с помощью компьютеризированного систематического поиска 

научной литературы (для конкретных условий поиска и дальнейшего де- хвостов см, на 

который ссылается параметр практика) и последующий критический обзор, оценка и 

доказательной градация всех соответствующих stud- х лет. 7доказательной градация всех соответствующих stud- х лет. 7

На основе этого обзора в AASM Стандарты Комитета практики разработаны 

параметры практики. Параметры практики были обозначены как «Стандарт», 

«Руководством» или «Option» на основе качества и количества имеющихся 

научных данных (Ta- BLE 1).

Консенсус на основе рекомендаций

рекомендации консенсуса на основе были разработаны для этого клинических 

рекомендаций для решения важных областей клинической практики, которые не были 

предметом предыдущей AASM практики парамет- Этер, или там, где имеющиеся 

эмпирические данные были ограничены или отве- дительны. рекомендации консенсуса на 

основе отражают общее мнение членов комиссии и рецензентов, на основе литературы и 

общей клинической практике тематических экспертов, а также были разработаны с 

использованием модифицированной техники номинальной группы. Группа экспертов 

бессонницы была собрана по AASM автор этого клинического руководства. В дополнение 

к использованию всех параметров AASM практики и публикации AASM сна до конца июля 

2007 года группа экспертов рассмотрела другие соответствующие исходные статьи из 

категории Медлайн (1999 по октябрь 2006 года, всех взрослых возрастов, включая 

пожилых людей; «Бессонница и» ключевые слова, связанные с оценкой, тест- ИНГ и 

лечения. Использование встречи лицом к лицу, голосуя сюр-
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Таблица 2 -Diagnostic Критерии для инсомнии (ICSD-2)Таблица 2 -Diagnostic Критерии для инсомнии (ICSD-2)

А. Жалоба Диффи трудность при засыпании, Диффи maintain- А трудность жалобы 

трудности начала сна, трудности maintain- ИНГ сна, или просыпаться слишком 

рано, или сон, который хронически nonrestorative или низкого качества. 

B. Трудность выше сна происходит, несмотря на адекватную возможность и 

обстоятельства для сна. 

C. По крайней мере, один из следующих форм дневной ПЕРЕУСТАНОВКИ обесценения 

ведены в ночное время трудности сна сообщает пациент:

1. Усталость или общее недомогание;

2. Обратите внимание, концентрация, или ухудшение памяти;

3. Социальная или профессиональная дисфункция или плохая успеваемость в школе;

4. Настроение нарушение или раздражительность;

5. Дневная сонливость;

6. Мотивация, энергия, или снижение инициативы;

7. Склонность для ошибок / несчастных случаев на работе или во время вождения;

8. Напряжение, головные боли, желудочно-кишечные симптомы повторного sponse спать 

потери; а также

9. Проблемы или заботы о сне.

варианты лечения, имеющиеся ресурсы и другой соответствующий Лсос TORs. AASM 

ожидает, что это клиническое руководство, чтобы иметь впе- договор на 

профессиональное поведение и результаты лечения. Он отражает состояние знаний 

на момент публикации и будет пересмотрен, обновлен и пересмотрен новая 

информация становится доступной.

Бессонница ОПРЕДЕЛЕНИЯ И Определения Эпидемиология 

Бессонница

«Бессонница» используется в различных контекстах для обозначения любого 

симптома или конкретного расстройства. В данном руководстве, расстройство бессонница 

определяется как субъективный отчет сложности с начала сна, продолжительности, 

консолидации или качества, которые ация, несмотря на адекватную возможность для сна, 

и что результат в той или иной форме дневного обесценения (таблица 2).

За исключением оговоренных случаев, слово «бессонница» относится к расстройству 

бессонницы в данном руководстве.

расстройства Бессонница были классифицированы по-разному в различных системах 

классификации расстройств сна. Международная классификация расстройств сна, второе 

издание (МКУР-2) используются в качестве основы для классификации бессонницы в 

данном руководстве. ICSD-2 определяет бессонницу как один из восьми основных 

категорий нарушений сна, и в рамках этой группы, перечисляет двенадцать 

специфических расстройства бессонницы (таблица 3).

МКУР-2 очерчивает как общие диагностические критерии, которые применяются ко 

всем расстройствам бессонницы, а также более конкретные критерии для каждого 

диагноза. Бессонница жалобы могут также возникать в ассоциативную рирует с 

коморбидных расстройств или других catego- Райса расстройства сна, такие как 

расстройства сна, связанные с дыханием, циркадного ритма сна и двигательных 

расстройств, связанных со сном.

эпидемиология

Бессонница встречается у людей всех возрастов и рас, и наблюдается во всех 

культурах и странах. 8,9 Фактическая распространенность бессонницы варьируется в культурах и странах. 8,9 Фактическая распространенность бессонницы варьируется в культурах и странах. 8,9 Фактическая распространенность бессонницы варьируется в 

зависимости от жесткости используемого определения. Симптомы Бессонница 

происходят в примерно 33% до 50% взрослого населения; Симптомы бессонницы с дис- 

локоном или нарушениями (т.е. общего расстройства бессонницы) в 10% до 15%; и 

специфические расстройства бессонницы в 5% до 10%. 10 Целост- факторы риски Палатки специфические расстройства бессонницы в 5% до 10%. 10 Целост- факторы риски Палатки специфические расстройства бессонницы в 5% до 10%. 10 Целост- факторы риски Палатки 

для бессонницы включает повышение возраст, женский пола, коморбидный (медицинский, 

психиатрический, сон и употребление психоактивных веществ) раке предстательной 

железы, сменную работу, и, возможно, безработицу и снижение социально-экономический 

статуса. У больных с сопутствующими соматическими и психическими заболеваниями 

являются в частности, повышенный риск, с психиатрическими и хроническими болевыми 

расстройствами, имеющими ставки бессонницы столь же высоки как 50% до 75%. 11-13 Отношения расстройствами, имеющими ставки бессонницы столь же высоки как 50% до 75%. 11-13 Отношения расстройствами, имеющими ставки бессонницы столь же высоки как 50% до 75%. 11-13 Отношения 

риски между бессонницей и психическими расстройствами, по-видимому, 

двунаправленными; В ряде исследований также

Veys и частые дискуссии телеконференции, группа экспертов определила консенсус 

области и рекомендации для тех областей, не охваченных параметрами AASM 

практики. Рекомендации были сгенерированы членами группы и обсуждены всеми. Для 

мин- imize индивидуальной экспертной предвзятости, группа анонимно проголосовала и 

номинальные согласованные рекомендации от 1: категорически не согласны с 9: 

полностью согласна. Консенсус был определен, когда все эксперты оценили 

рекомендацию 8 или 9. Если консенсус не был очевиден после первого голосования, 

рекомендация консенсуса были вновь обсуждена, с соответствующими поправками, и 

был проведен второй анонимный голос. Если консенсус не был очевиден после второго 

голосования, процесс повторяется до тех пор консенсус не был достигнут, чтобы 

включить или исключить рекомендацию.

Использование параметров практики и клинических руководств

документы параметров AASM практики основаны на фактических 

данных обзора и классификации литературы на основе, часто 

обращаясь к специаль- вопроса cific или тему. Клинические 

рекомендации предоставляют врач с рабочей информацией для оценки 

заболевания или расстройств и человеко нашего предприятия. Эти 

принципы включают документы параметров практики, а также включают 

в себя участки с ограниченными доказательствами для того, чтобы 

обеспечить комплексную практику рекомендаций. Оба параметра 

практики и клинические рекомендации определяют принципы практики, 

которые должны удовлетворять потребности большинства пациентов. 

Они не должны, однако, следует считать исчерпывающими, с учетом 

всех имеющихся методов ухода, или исключающим других методов 

ухода разумно ожидаемых получить те же результаты.

Таблица 1 -AASM Уровни рекомендацийТаблица 1 -AASM Уровни рекомендаций

Срок Определение

стандарт Это общепринятая стратегия ухода за больным, что отражает высокую степень клинической достоверности. Термин стандарт обычно подразумевает использование 1-го 

уровня доказательности, который непосредственно обращается к клинической проблеме, или подавляющий уровень 2 Evidence.

директива Это стратегия ухода за больным, который отражает умеренную степень клинической достоверности. Термин руководство предполагает использование 2-го уровня 

доказательности или консенсус 3-го уровня доказательности.

вариант Это стратегия ухода за больным, что отражает неопределенное клиническое применение. Опция термина подразумевает недостаточные, не доказаны, или противоречивые 

данные или противоречивые мнения экспертов.
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продемонстрировал повышенный риск психических расстройств у лиц с перенесенной 

бессонницей. 13 Курс бессонницы десять хронического OF-с исследованиями, бессонницей. 13 Курс бессонницы десять хронического OF-с исследованиями, бессонницей. 13 Курс бессонницы десять хронического OF-с исследованиями, 

показывающих, настойчивость в 50% до 85% людей в течение последующих интервалов 

от одного до нескольких лет. 14от одного до нескольких лет. 14

ДИАГНОЗ хронической бессонницы

оценка

Оценка хронической бессонницы усиливается пони- мание моделей 

для развития хронической бессонницы. 15-18для развития хронической бессонницы. 15-18

Многочисленные модели могут быть разумными из нейробиологических, 

нейрофизиологических, когнитивный, поведенческих (и других) perspec- ставителей. Хотя 

детали современных моделей выходят за рамки данной практики ориентира, общие 

концепции модели имеют решающее значение для идентификации биопсихосоциальных 

предрасполагающих факторов (таких как гипервозбуждение, повышение сна реактивности 

или повышенной реакция на стрессе), провоцирующие факторы, а также увековечение 

факторов, такие как (1 ) кондиционер физическое и психическое возбуждение и (2) 

изучили негативные модели поведения сна и когнитивных искажений. В частно- сти, 

выявление увековечения негативного поведения и когнитивность nitive процессов часто 

дает клиницист ценной информации для постановки диагноза, а также для стратегий 

лечения. В отличие от эволюционирующих моделей и диагностических классификаций 

для бессонницы, Процедуры для клинической оценки остаются относительно 

стабильными с течением времени. Оценка продолжает опираться на тщательный сбор 

анамнеза пациента и обследования, которые адресует сна и бодрствования функции 

(таблица 4), а также общие медицинские, psychi- атрии и лекарства / коморбидности 

веществ, связанных с (табл

5, 6 и 7). История бессонницы включает в себя оценку:

I. Первичная жалоба: У пациентов с бессонницей, могут жаловаться на трудности I. Первичная жалоба: У пациентов с бессонницей, могут жаловаться на трудности 

засыпания, частые пробуждения, трудности возвращения в сон, пробуждение слишком 

рано утром, или сон, который не чувствует себя спокойным, освежающий, или 

восстановительная. Аль- хотя пациенты могут жаловаться только один типа симптомов, 

он является общим для нескольких типов симптомов совместно происходят, и для 

конкретного представления изменяться с течением времени. Основные компоненты In- 

лать вывод характеристику типа жалобы, продолжительность (месяцы, годы, всю жизнь), 

частота (ночей в неделю или количество раз в сутки), тяжесть в ночное время бедствия 

и связанные с дневной симптоматики, конечно (прогрессивный, прерывистый, 

неустанный) факторы, которые увеличивают или уменьшают симптомы, и 

отождествление прошлого и текущего осадитель, подкрепляющие факторов, treat- 

ментов и ответов.

Оценка и управление хронической бессонницы у взрослых

МКУР-2 расстройства сна Категория:

Insomnias 

Сна, связанные с Дыхательные расстройства 

Hypersomnias центрального происхождения 

Суточный нарушений ритма Parasomnias

Сон Связанные движения Болезни Отдельные 

симптомы Другие расстройства сна

Insomnias (специфические расстройства) 

Регулировка (острый) Бессонница Поведенческие Бессонница из 

детства Психофизиологический Бессонница Парадоксальная 

Бессонница идиопатический Insomnia Неадекватное сна Гигиена 

Бессонница Из-за психического расстройства Бессонница Из-за 

медицинского состояния Бессонница Из-за наркотиками или 

психотропными веществами Бессонница не из-за вещества или Known 

Физиологическое состояние, Не выбрано физиологическое (Organic) 

Бессонница , Неопределенные 

Таблица 3 -ICSD-2 Бессонница диагнозыТаблица 3 -ICSD-2 Бессонница диагнозы

Таблица 4 История -SLEEPТаблица 4 История -SLEEP

Первичная бессонница жалобы:  

Характеристика жалобы (ы):

• Трудность засыпания

• Awakenings

• Плохое или неосвежающий сон Наступление 

Длительность Частота Тяжесть курс хронизации факторов 

прошлых и текущих процедур и ответов  

Предпосылки сна Условия: 

Предварительно перед сном мероприятия Спальня 

среды Вечернего физическое и психическое 

состояние

Сон-бодрствование Расписание (среднее, вариабельность): 

Bedtime: Время, чтобы 

заснуть

• Факторы, продлевающие засыпания

• Факторы, укорачивание 

Пробуждения сна 

• количество, характеристика, продолжительность;

• ассоциированные симптомы

• ассоциированное поведение Окончательное 

пробуждение по времени в постели из Количества сна 

получено 

Nocturnal Симптомы: 

Дыхательная Motor Другие медицинские 

Поведенческие и психологические

Дневные мероприятия и функции: 

Определение сонливости против усталости 

Дремой Работы Стиля жизни Путешествия

Последствия Дневные (см ICSD-2 Criteria- таблицу 2)

• Качество жизни

• нарушение настроения

• Когнитивная дисфункция

• Обострение сопутствующих заболеваний
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Таблица 5 -Общие коморбидных Болезни, условия и симптомыТаблица 5 -Общие коморбидных Болезни, условия и симптомы

система Примеры расстройств, условия и симптомов

неврологический Инсульт, деменция, болезнь Паркинсона, эпилепсия, при 

головной боли расстройство, черепно-мозговая травма, 

периферическая невропатия, хронические заболевания боли, 

нервно-мышечные расстройства 

сердечно-сосудистый Стенокардия, застойная сердечная недостаточность, 

одышка, нарушения ритма 

легочный ХОБЛ, эмфизема, астма, ларингоспазм

пищеварительный Рефлюкс, язвенная болезнь, желчекаменная болезнь, колит, 

синдром раздраженного толстой кишки 

мочеполовой Недержание, доброкачественная гипертрофия 

предстательной железы, никтурия, энурез, интерстициальный цистит 

эндокринный Гипотиреоз, гипертиреоз, сахарный диабет

Опорно-двигательный Ревматоидный артрит, остеоартрит, фибромиалгия, 

синдром Шегрена, кифоз

Репродуктивное Беременность, менопауза, менструальные вариации 

цикла

нарушения сна Обструктивное апноэ сна, центральное апноэ во сне, синдром 

беспокойных ног, периодические конечности двигательных 

расстройств, нарушение циркадного ритма сна, парасомнии

Другие Аллергии, ринит, синусит, бруксизм, алкоголь и другое 

использование вещества / зависимость / вывод

Таблица 6 -Общие Коморбидные Психические расстройства и симптомыТаблица 6 -Общие Коморбидные Психические расстройства и симптомы

категория Примеры

расстройства настроения Большое депрессивное расстройство, биполярное расстройство настроения, дистимии

Тревожные расстройства Обобщенные тревожное расстройство, паническое расстройство, посттравматическое стрессовое 

расстройство, обсессивно-компульсивное расстройство

Психотические расстройства Шизофрения, шизоаффективная

амнестическое расстройство Болезнь Альцгеймера и другие деменции

Расстройства обычно наблюдаются в детском и подростковом возрасте Синдром дефицита внимания

Другие заболевания и симптомы Адаптивные расстройства, расстройство личности, тяжелая утрата, стресс

время засыпания (латентность сна), количество пробуждений, проснись время после 

начала сна (Waso), продолжительность сна, и дремлет может быть определена 

количественно ретроспективно в ходе клинической оценки и перспективно бревнами 

сон-бодрствование. Хотя никакой конкретной квантованности параметры ственного сна не 

определяет бессонницу расстройства, частые жалобы у пациентов бессонницы являются 

средняя задержка сна

> 30 минут, после пробуждения начала сна> 30 минут, спать эффектив- ность <85%, 

и / или общее время сна <6,5 часов. 19,20 День за днем изменчивость следует и / или общее время сна <6,5 часов. 19,20 День за днем изменчивость следует и / или общее время сна <6,5 часов. 19,20 День за днем изменчивость следует 

рассматривать, а также изменчивость во время длительных периодичностей, таких 

как те, которые могут произойти с мужчин- strual цикла или сезонами. Модели сна в 

необычное время могут помочь в определении циркадного ритма, такие как 

продвинут сон фаза типа или отложенного сон фаза типа. Assess- ИНГ происходит ли 

окончательное пробуждение спонтанно или с тревогой добавляет понимание 

потребностей сна пациента и естественный сон и бодрствование ритма. Наконец, 

врач должен выяснить, происходят ли жалобы сна и дневное время индивида, 

несмотря на достаточное время, доступное для сна, для того, чтобы отличить от 

бессонницы поведенческий индуцированным недостаточного сна.

Внутривенно Nocturnal Симптомы: Пациент и партнер кровать отчеты могут также Внутривенно Nocturnal Симптомы: Пациент и партнер кровать отчеты могут также 

помочь идентифицировать ночные признаки, симптомы и поведения, связанных с 

расстройствами дыхания, связанные со сном (храп, задыхаясь, кашель), двигательные 

расстройства, связанные со сном (кик Инг, беспокойства), парасомнии (поведения или 

вокализации ), а также сопутствующие медицинские / неврологические расстройства 

(рефлюкс, сердцебиение, судороги, головные боли). Другие физические ощущения и 

эмоции, связанные с бодрствованием (например, боль, беспокойство, anxi- щества, 

разочарование, печаль) может способствовать бессоннице, а также должны быть 

оценены.

V. Дневные мероприятия и в дневное время Функция: Дневные мероприятия и V. Дневные мероприятия и в дневное время Функция: Дневные мероприятия и 

поведение могут дать ключ к разгадке возможным причинам и последствиям 

бессонницы. Дремая (частота / день, раз, добровольное / непроизвольно), работа 

(работы время, тип работы, такие как вождение или с опасными последствиями, 

инвалиды, смотритель обязанностей), образ жизни (сидячая / активный, дома- 

связанный, воздействие света, упражнения), путешествия (особенно в разных часовых 

поясах), дневная дисфункция (качество жизни, настроения, когнитивность nitive 

дисфункции), и обострение сопутствующих заболеваний следуют оценивать в глубине. 

Общие последствия Дневные включают:

• Усталость и сонливость. Чувство усталости (низкая энергия, физическая Усталость и сонливость. Чувство усталости (низкая энергия, физическая 

усталость, утомление) является более распространенным, чем симптомы 

сонливости (текущая тенденция засыпает) у пациентов с хронической 

бессонницей. Наличие значительной сонливости должно вызвать поиск других 

потенциальных нарушений сна. Количество, продолжительность и сроки 

дремоты должно быть тщательно исследовано, и как следствие не- Somnia и 

потенциальный фактор, способствующим.

II. Предпосылки сна Условия: У пациентов с бессонницей могут II. Предпосылки сна Условия: У пациентов с бессонницей могут 

разрабатывать методы поведения, которые имеют непреднамеренные 

последствия ослабленным petuating их проблемы сна. Такое поведение 

может начинаться как стратегии борьбы с проблемой сна, например, 

проводить больше времени в постели, пытаясь «догнать» на сон. Другие 

модели поведения в постели или в спальне, которые несовместимы со 

сном может включать в себя разговор по телефону, смотреть телевизор, 

использование компьютера, осуществляя, прием пищи, курение, или 

«смотреть часы.» Insom- пациентов NIA может сообщить ощущения того, 

чтобы быть более осведомлены о окружающая среда, чем другие люди, и 

может сообщать предвосхитили стие бедных часов сна перед сном, и 

стать более внимательными и тревожно, как перед сном подходы. 

Характеристика спальной среды (диван / кровать, свет / темнота, тихо / 

шумно, комнатная температура, одна / кровать партнера,

III. Сон-бодрствование Расписание: При оценке симптомов сна, связанных, врач III. Сон-бодрствование Расписание: При оценке симптомов сна, связанных, врач 

должен учитывать не только «обычные» симптомы пациента, но и их ассортимент, изо дня 

в день изменчивости и эволюции с течением времени. Конкретные переменные сна и 

бодрствования, такие как
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бессонница. Кроме того, прямые эффекты чрезмерный рецепта и отпускаемых по 

рецепту лекарств и веществ (таблица 7), и их воздействия на вывод, могут повлиять на 

оба сон и дневные симптомы. Условия часто сопутствуют бессонницы, такие как 

настроения и тревожных расстройств, также может иметь семейные или генетические 

компоненты. Социальные и профессиональные истории могут указывать не только 

последствие бессонницы на индивиде, но и возможные патогенетические факторы. 

Профессиональная оценка должна Специфично включать работу вокруг опасных 

машин, вождение обязанностей, регулярный или нерегулярный сдвиг-работы и 

Transmeridian поездок.

Физическое и психическое Исследование состояния: Хронический не- Somnia не Физическое и психическое Исследование состояния: Хронический не- Somnia не 

связан с какими-либо специфическими особенностями на Физическом или экспертизы 

психического состояния. Тем не менее, эти экзамены могут предоставить важную 

информацию относительно условий коморбидных и дифференциальной диагностики. 

Физический осмотр должен конкретно оценить факторы риска для апноэ сна (ожирение, 

увеличение окружности шеи, верхних дыхательных путей) Ограничения и коморбидные 

Medi-Cal условия, которые включают, но не ограничиваются нарушениями легких, сердца, 

ревматологической, неврологических, эндокринных (например, щитовидной железы ), и 

желудочно-кишечный тракт система. Ментальная Индикатор состояния экзамен должен 

сосредоточиться на настроение, беспокойство, память, концентра- ции и степень 

настороженности или сонливости.

Вспомогательная информация: Хотя тщательный анамнез и экзамен Вспомогательная информация: Хотя тщательный анамнез и экзамен 

составляют основу оценки, дифференциальный diagno- сестренки далее облегчена 

использованием бревен сна, анкетирования для качества сна, сонливости, 

психологической оценки и качества жизни (таблица 8), а в некоторых случаях , 

актиграфия. 21-23 Конкретная insomnias, психологическое тестирование, качество жизни актиграфия. 21-23 Конкретная insomnias, психологическое тестирование, качество жизни актиграфия. 21-23 Конкретная insomnias, психологическое тестирование, качество жизни 

вопросников и другие коморбидных вопросники и тестировании полезны. Выбор 

инструментов оценки должны быть основаны на предварительной sentation пациента 

и опыт клинициста. Как минимум, пациент должен выполнить:

(1) общий медицинский / психиатрический вопросник / лекарства (для выявления 

заболеваний, сопутствующих и применения лекарств)

(2) Эпворт шкало сонливости или другая сонливость assess- Ment (для выявления 

сонных пациентов) 24сонных пациентов) 24

(3) Бревно сна две недели, чтобы определить время сна и бодрствования, общей 

контактной модели, и изо дня в день изменчивости.

Когда это возможно, анкетирование и журнал сна двухнедельный должен быть 

завершен до первого визита, чтобы начать процесс

• нарушения настроения и когнитивные трудности. Жалобы на раздражительность, нарушения настроения и когнитивные трудности. Жалобы на раздражительность, 

потеря интереса, легкой депрессии и anxi- щества распространены среди больных 

бессонницей. У больных с хронической бессонницей часто жалуются на 

психическую неэффективность, трудности с запоминанием, трудностью 

фокусировкой внимания и трудности со сложными умственными задачами.

• Качество жизни: Раздражительность и усталость, связанная с бессонницей могут Качество жизни: Раздражительность и усталость, связанная с бессонницей могут 

вызвать межличностные трудности для пациентов, бессонницы, или уклонение от 

такой деятельности. И наоборот, сессионная terpersonal трудность может стать 

важным фактором проблемы бессонницы для некоторых людей. Сон и wak- Ing 

проблемы могут привести к ограничению дневных мероприятий, в том числе 

общественных мероприятий, физических упражнений или работы. Отсутствие 

регулярной деятельности в дневное время и упражнения в свою очередь может 

способствовать бессоннице.

• Обострение сопутствующих заболеваний. Коморбидные Усло- вия может вызвать Обострение сопутствующих заболеваний. Коморбидные Усло- вия может вызвать 

или увеличить трудности со сном. Кроме того, плохой сон может усугубить 

симптоматику сопутствующих заболеваний. Жалобы сна могут предвещать 

возникновение расстройств настроения или обострения сопутствующих 

заболеваний.

VI. Другая история: Полная история бессонницы также вещества относятся VI. Другая история: Полная история бессонницы также вещества относятся 

медицинская, психиатрическая, лекарство / вещество, и семья / социальные / 

профессиональные истории. Широкий спектр медицинских (табл

5) и психиатрические (таблица 6) условия могут быть коморбидными с

Оценка и управление хронической бессонницы у взрослых

Таблица 7 -Общие Содействие Лекарств и веществТаблица 7 -Общие Содействие Лекарств и веществ

категория Примеры 

Антидепрессанты СИОЗС (флуоксетин, пароксетин, сертралин, 

циталопрам, эсциталопрам, флувоксамин), венлафаксин, 

дулоксетин, моноаминов oxi- DASE ингибиторы

Стимуляторы Кофеин, метилфенидат, производные амфетамина, 

эфедрин и его производные, со- Caine

Decongestants Псевдоэфедрин, фенилэфрин, фенил- 

пропаноламин

Наркотические анальгетики оксикодон, кодеин, Propoxyphene 

Сердечно-сосудистые бета-блокаторы, агонисты α-рецепторов и An- tagonists, 

диуретики, гиполипидемические агенты

легочный Теофиллин, альбутерол

Алкоголь 

Таблица 8 -Примеры бессонницы Вопросников, используемых в базовой и лечении оценки результатовТаблица 8 -Примеры бессонницы Вопросников, используемых в базовой и лечении оценки результатов

Анкета Описание

Эпворт шкала сонливости ЕСС представляет собой вопросник, 8-элемента самостоятельного отчета используется для оценки субъективной сонливости 

(диапазона: 0-24 оценки; нормальный <10).

Бессонница Индекс Тяжесть ISI является оценка 7-элемент используется для оценки восприятия пациента бессонницы.

Питтсбург Индекс качества сна PSQI является 24-элемент самостоятельного отчета мера качества сна (плохой сон: глобальная оценка> 5).

Шкала депрессии Бека BDI (или BDI-II) является инвентарным самостоятельным отчет 21-элемента используется для измерения депрессии (минимальной 

или нет депрессии: BDI <10, от умеренного до тяжелого: BDI> 18).

Государственно-тревожность Inventory- СТАИ инвентарь самоуправления отчета 20 предметов, используемый для измерения тревоги (диапазона оценки: 20-80;

Форма Y Trait Scale Минимальная тревога: Т-показатель <50; значительное беспокойство: T баллов> 70).

Усталость Тяжесть Scale FSS является 9-пункт рейтинга пациент дневной усталости.

Обзор короткометражного здоровья (SF-36) SF-36 является 36-инвентарный само сообщение, что в общем измеряет качество жизни для любого ОТСОЕДИНЯТЬ заказа 

(диапазон от 0 (плохо) до 100 (благополучия).

Неблагополучные Убеждения и отношения Администраторы баз данные является самооценкой 28 утверждений, которые используются для оценки негативного озарения о сне.

о спящем Вопросник
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у пациентов с хронической бессонницей имеют дневное ухудшение познавательных, 

настроения или производительности, что воздействие на пациента и потенциально на 

семьи, друзей, коллег и дворников. Пациенты с хронической бессонницей, более 

вероятно, использовать ресурсы здравоохранения, посещать врач, отсутствовать или 

опаздывал на работу, делают ошибку или несчастные случаи на работе, и иметь более 

серьезные дорожно-транспортные происшествия. 25,26 Повышенный риск самоубийства, серьезные дорожно-транспортные происшествия. 25,26 Повышенный риск самоубийства, серьезные дорожно-транспортные происшествия. 25,26 Повышенный риск самоубийства, 

употребления психоактивных веществ рецидива и возможной дисфункции иммунной 

системы сообщалось. 27 СО- болезненные состояния, в частности депрессии, тревоги, и к системы сообщалось. 27 СО- болезненные состояния, в частности депрессии, тревоги, и к системы сообщалось. 27 СО- болезненные состояния, в частности депрессии, тревоги, и к 

югу от использования позиции, являются общими. Существует двунаправленный 

повышенный риск между бессонницей и депрессией. Другие физическое состояние, 

нездоровый образ жизни, курение, алкоголизм, и кофеин зависимость также риск 

бессонницы. Само лекарство с алкоголем, более-рецепта лекарства, отпускаемые по 

рецепту лекарства, и мелатонин составляют миллионы долларов annual- Ly. 28 Клиницисты рецепту лекарства, и мелатонин составляют миллионы долларов annual- Ly. 28 Клиницисты рецепту лекарства, и мелатонин составляют миллионы долларов annual- Ly. 28 Клиницисты 

должны быть внимательны к этим возможным индивидуальным и социальным рискам при 

оценке.

Генетика: За исключением фатальной семейной бессонницы, редким расстройством, Генетика: За исключением фатальной семейной бессонницы, редким расстройством, 

нет конкретных генетических ассоциаций не было отождествляются при бессоннице. 

Фамильная тенденция к бессоннице наблюдается, но относительный вклад генетического 

признака уязвима способность и узнал неадекватные формы поведение неизвестно.

Общие соображения и Цель лечения

Крайне важно, чтобы распознавать и лечить сопутствующие заболевания (например, 

большая депрессия или медицинское расстройство, такие как хроническая боль), которые 

обычно возникают при бессоннице. 29 Кроме того, нередкой идентификации и модификации обычно возникают при бессоннице. 29 Кроме того, нередкой идентификации и модификации обычно возникают при бессоннице. 29 Кроме того, нередкой идентификации и модификации 

несоответствующего кофеина, алкоголя и самолечение необходимы. Сроки или 

корректировки текущих лекарств требуют рассмотрения и может обеспечить облегчение 

симптомов. Например, изменение в менее стимулирующий antidepres- сант или изменение 

сроков лекарства может улучшить симптомы сна или в дневное время.

Цели лечения бессонницы (таблица 10) включают в себя уменьшение сна и 

бодрствования симптомов, улучшение функции в дневное время, и снижение стресса. 

Результаты лечения можно контролировать в продольном направлении с клинической 

оценкой, опросных листов и журналов сна.

До рассмотрения вариантов лечения, пациент и врач должен обсудить 

первичные и вторичные цели лечения на основе первичных мер жалоб и 

базовой, такие как латентность сна, количество пробуждений, Waso, частоту и 

тяжести жалобы (ов), в ночное время бедствия, и связанные дневное время 

симптомы (таблица 10). После обсуждения вариантов лечения с учетом 

рассмотрения первичной жалобы, конкретный план последующих действий и 

временные рамки должны быть очерчены с пациентом, независимо меньше 

выбора лечения.

Количественное качество сна, дневная функция, и улучшения Мент в сопутствующих 

заболеваниях требуют более активного участия assess- MENT, часто используя 

специальные опросники для конкретных проблем бессонницы (таблица 8). Если врач не 

знаком с этими испытаниями, администрированием и мониторингом этих мер может 

потребоваться направление к специалисту в поведенческой медицине сна, психолог, или 

другие испытания профессиональным, как клинический соответствующие.

Психологические и поведенческие вмешательства и агонисты рецепторов benzodiaz- 

Epine (BzRAs) продемонстрировали кратковременную эффективность для лечения 

хронической бессонницы. Психологические и поведенческие вмешательства показывают 

короткий и длительный срок эффективность

пациента просмотра глобальных моделей сна, в отличие от одной конкретной ночи, и 

зачислить пациента в принимающих активное участие в лечении. Основные исходные 

меры, полученные из журнала сна включают в себя:

• на сон грядущий

• Спать латентность (SL: время засыпания следующего сна)

• Количество пробуждений и продолжительность каждого пробуждения

• Услуга после начала сна (WASO: сумма времени пробуждения от засыпания до 

окончательного пробуждения)

• Время в постели (ИРТ: время от сна, чтобы встать с постели)

• Общее время сна (TST: время в постели минус SL и минус Waso)

• Эффективность сна проценты (СЭ равен TST, деленный на ИРТЕ раз 100)

• Nap раз (частота, время, продолжительность)

Журналы сна могут также включать в себя отчеты о качестве сна, нарушение дневной, 

лекарства, кофеин и потребление алкоголя в течение каждого 24-часового периода.

Объективные Инструменты оценки: Лабораторные испытания, polysom- nography и Объективные Инструменты оценки: Лабораторные испытания, polysom- nography и 

актиграфия не обычно указываются в туации от вычислять по бессоннице, но могут быть 

целесообразны в отдельных лицах, которые обращаются с конкретными симптомами или 

признаками сопутствующих соматических или нарушений сна.

Дифференциальная диагностика

Бессонница и бессонница, нарушение, связанные с перечисленным в МКУР-2 можно 

рассматривать концептуально в трех основных группах:

• Бессонница связанно с другими расстройствами сна наиболее обычи включают сон 

расстройства, связанные с дыханием (например, Обь конструктивно апноэ сна), 

двигательные расстройства (например, беспокойные ноги или периодические 

движения конечностей во время сна) или нарушения циркадного ритма сна;

• Бессонница из-за медицинские или психические расстройства или лекарственное 

средство / вещество (сопутствующее бессонница); а также

• Первичное insomnias включая психофизиологические, idio- патические и 

парадоксальные insomnias.

Таблица 9 описывает основные характеристики ICSD-2 бессонницей ОТСОЕДИНЯТЬ 

заказов. На рисунке 1 представлен диагностического алгоритма хронической бессонницы 

на основе признаков, описанных в таблице 9. Следует отметить, что коморбидное 

insomnias и множественная бессонница diagno- SES могут сосуществовать и требуют 

отдельной идентификации и treat- MENT.

ЛЕЧЕНИЕ хронической бессонницы 

Показания для лечения

Лечение рекомендуется при хронической бессонницы оказывает существенное 

негативное влияние на качество пациента сна, здоровья, сопутствующих заболеваний 

или функции в дневное время. Необходимо признать и лечения состояний, которые 

обычно коморбидные OC- Cur с бессонницей, а также выявлять и изменять поведение 

и лекарства или вещества, которые ухудшают сон.

Консультирование риска

Общественный Burden здоровья и общественная безопасность: Бессонница Общественный Burden здоровья и общественная безопасность: Бессонница 

вызывает как индивидуальные, так и социальные тяготы. По определению,

S Schutte-Родины, L Брох, D Бейсе др
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развиваемся и становятся ключевыми факторами Увековечивающих, которые могут быть 

направлены с психологической и поведенческой терапией. Процедуры, которые 

направлены эти основные компоненты играют важную роль в нашем предприятии в 

человеко-как первичные, так и коморбидных insomnias. 29 Эти treat- Менты эффективны для человеко-как первичные, так и коморбидных insomnias. 29 Эти treat- Менты эффективны для человеко-как первичные, так и коморбидных insomnias. 29 Эти treat- Менты эффективны для 

взрослых всех возрастов, в том числе пожилых людей. В то время как большинство 

исследований эффективности были сосредоточены на пациентах первичной бессонницы, 

более поздние данные показывают сопоставимые результаты у пациентов с 

сопутствующим психиатрической или соматической бессонницей.

Этиология бессонницы, как правило, многофакторная. В коморбидном insomnias, 

лечение начинает путем устранения сопутствующих заболеваний. Это может включать 

в себя лечение основных депрессивного расстройства, оптимальное управление боли 

или других заболеваний, устранение активации лекарств или дофаминергической 

терапии двигательных расстройств. В прошлом было принято считать, что лечение 

этих коморбидных расстройств устранило бы Somnia in-. Тем не менее, она становится 

все более очевидным, что в течение этих заболеваний, многочисленные 

психологические и быть- havioral факторы разработки, которые увековечивают 

проблему бессонницы. Эти Увековечивающие факторы обычно включают 

беспокойство о не-

и может быть использована для лечения первичных и сопутствующих входами somnias. 

Психологические и поведенческие вмешательства и фармакологическое вмешательство 

могут быть использованы отдельно или в комбинации (рисунок 2). Независимо от выбора 

лечения, частые оценки результатов и обратная связь пациент является важным 

компонентом лечения. Кроме того, периодическая клиническая переоценка после 

завершения лечения рекомендуются в качестве частоты рецидивов при хронической 

бессоннице высоко.

психологические и поведенческие методы лечения

Современные модели предполагают, что физиологические и когнитивные 

гигиеническому perarousal способствуют эволюции и хронизации insom- NIA. Кроме того, 

пациенты, как правило, развиваются проблемного поведения, такие, как оставшиеся в 

постели просыпаются в течение длительных периодов времени, что часто приводит к 

увеличению усилий для сна, повышенная разочарование и беспокойство по поводу не 

спит, дальнейшее бодрствование и негативных ожиданий, и искаженных убеждений и 

взглядов, касающихся расстройства и его последствия. Негативные рефлексы могут

Оценка и управление хронической бессонницы у взрослых

Рисунок 1 -алгоритм для оценки хронической бессонницы. При использовании этой схемы, врач должен знать, что наличие одного диагноза не исключает другие диагнозы в том же или Рисунок 1 -алгоритм для оценки хронической бессонницы. При использовании этой схемы, врач должен знать, что наличие одного диагноза не исключает другие диагнозы в том же или 

другом уровне, как множественные диагнозы могут сосуществовать. Острый Adjustment Бессонница, не хроническая бессонница, входит в хроническую бессонницу алгоритм для того, 

чтобы подчеркнуть, что клиницист должен знать, что внешние факторы стресса могут вызвать, увековечить или усугубить хроническую бессонницу.
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с бессонницей 

- СБН симптомы

- храп, дыхательные 

симптомы

- Ненормальные 

движения сна

- Дневная сонливость 

Психиатрические расстройства 

во время, связанные с 

бессонницей

Медицинские расстройства во 

время, связанные с 

бессонницей

да нет да нет нетда да нет да нет

Рассматривать Циркадный ритм Рассматривать Циркадный ритм 

Расстройство сна 

Рассматривать Бессонница из-за Рассматривать Бессонница из-за 

Психическое расстройство

Рассматривать Бессонница из-за Рассматривать Бессонница из-за 

Состояние здоровья

Рассматривать Бессонница из-за Рассматривать Бессонница из-за 

Drug, вещества, или 

Алкоголь

Рассматривать Синдром беспокойных ног, периодическое Рассматривать Синдром беспокойных ног, периодическое 

движение конечностей расстройства, сон Связанного 

Дыхательные расстройства, 

Parasomnias

Отмеченное субъективно цель 

рассогласования, 

экстремальные симптомы сна

Поведения и практика, 

несовместимая с 

хорошим сном

Наличие острого 

экологического, физического 

или социального стресса

С кондиционером 

возбуждение, ученые сна, 

предотвращающие 

ассоциации

Детство не начала, не 

осадитель

да нет да нет нетда да нет да нет

Рассматривать парадоксальный Рассматривать парадоксальный 

Бессонница 

Рассматривать Недостаточный сон Рассматривать Недостаточный сон 

гигиена 

Рассматривать регулировка Рассматривать регулировка 

Бессонница

Рассматривать 

психофизиологический 

Бессонница

Рассматривать идиопатический Рассматривать идиопатический 

Бессонница

Протест трудности падения сна, трудности поддержания 

сна, nonrestorative сна

Адекватные возможности и условия для сна

Waking симптомы: усталость / вялость; концентрация / внимания; Память; 

настроение; психомоторного; физическое

Бессонница 

расстройство

Коморбидная 

Бессонница 

расстройство

Первичная 

Бессонница 

расстройства

* Оценка каждой 

категории *

* Оценка каждой 

категории *
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Чувство пациента самоэффективности в отношении управления 

бессонницы. Эти цели достигаются путем:

Я. Определение неадекватных поведений и озарения, которые увековечивают Я. Определение неадекватных поведений и озарения, которые увековечивают 

хроническую бессонницу;

II. Приведение когнитивный искажений, присущие этой моду- ции II. Приведение когнитивный искажений, присущие этой моду- ции 

внимания пациента и работа с пациентом повторно структуру этих 

познаний в более сон совместимы мыслей и взгляды;

III. Используя специфические поведенческие подходы, которые аннулируют связь III. Используя специфические поведенческие подходы, которые аннулируют связь 

между усилиями спать и повышенного возбуждения, сводя к минимуму количество 

времени, проведенного в постели просыпаются, в то время как 

способность спать и последствие дневного плохого сна, искажены убеждения и взгляды 

о происхождении и смысле бессонницы, неадекватные усилия, чтобы приспособиться к 

условию (например, график или изменения образа жизни), и чрезмерное время, 

проведенные без сна в постели. Последнее поведение имеет особое значение в том, что 

она часто ассоциируется с «изо всех сил», чтобы заснуть и растущее разочарование и 

напряженность в условиях бодрствования. Таким образом, слой ассоциируется с 

состоянием бодрствования возбуждения, так как это кондиционирование парадигма 

повторяется каждой ночью.

Неявной целью психологического и поведенческого thera- ру является 

изменение системы убеждений, что приводит к повышению 

Таблица 9 -ICSD-2 InsomniasТаблица 9 -ICSD-2 Insomnias

расстройство Описание

Регулировка (острый) Бессонница Существенной особенностью этого заболевания является наличие бессонницы в сочетании с тож- tifiable стрессора, таких как 

психосоциальных, физических или экологических нарушений. Нарушение сна имеет относительно короткую продолжительность 

(дни-недели) и, как ожидается, чтобы решить, когда стрессор решает.

Психофизиологическая Бессонница Существенные признаки этого расстройства усиливаются возбуждение и узнали сон предотвращающих как- социаций. 

Стимулирующие могут быть физиологическими, когнитивный или эмоциональными, и характеризуются напряжением мышц, «скачки 

мысли» или повышенное внимание к окружающей среде. Лица, как правило, имеют большую озабоченность относительно 

трудностей сна и их последствий, что приводит к «порочному кругу» пробуждение, плохого сна, и разочарования.

парадоксально Бессонница Существенная особенность этого заболевания является жалобой тяжелой или почти «тотальной» бессонницы, что значительно 

превышает объективные признаки нарушения сна и не соизмерим с твуют степень дефицита дневного. Хотя парадоксальная 

бессонница лучше всего диагностируются с кон- текущей PSG и самоотчетами, он может быть предполагаемо диагнозом на 

основании клинических данных в одиночку. В каком-то степени, «ошибочные» от тяжести нарушения сна может характеризовать 

все нарушения бессонницы.

Идиопатическая Бессонница Существенная особенность этого заболевания является постоянной жалобой на бессонницу с коварным экранным набором в 

младенчестве или раннего детство и не или несколько длительных периодов стойкой ремиссии. Идиопатическая бессонница не 

связана с конкретными осаждая или закрепляющие факторов.

Бессонница Из-за психическое расстройство Существенной особенностью этого заболевания является возникновение бессонницы, которая происходит исключительно в 

процессе психического расстройства, и оценивается как быть вызвано тем, что расстройства. Insom- NIA имеет достаточную 

тяжесть, чтобы вызвать стресс, или потребовать отдельного рассмотрения. Этот диагноз не используется, чтобы объяснить, 

бессонницу, которая имеет курс независимо от связанных с ними психических расстройств, как обычно не производятся у лиц с 

«обычной» тяжестью симптомов сна для ассоциированного психического расстройства.

Неадекватное сна Гигиена Существенной особенностью этого заболевания является бессонница, связанная с добровольной практикой сна или деятельности, 

которые несовместимы с хорошим качеством сна и дневной настороженности. Эти методы и мероприятие, как правило, давать 

повышенное возбуждение или непосредственно мешать сон, и могут включать в себя нерегулярное планирование сна, 

употребление алкоголя, кофеина или никотина, а также принимать участие в не сне поведении в окружающей среде сна. Некоторые 

из элементов плохой гигиены сна могут характеризовать Изя лицо с другими расстройствами бессонницы.

Бессонница Из-за наркотики или вещество Существенной особенностью этого заболевания является нарушение сна из-за использования Тион рецепта medica-, 

рекреационных наркотиков, кофеин, алкоголь, продукты питания, или окружающей среде токсинов. Бессонница может произойти во 

время периодов использования / воздействия, или во время прекращения. Когда идентифицированный вещество останавливается, 

и после прекращения лечения эффект спадет, бессонница, как ожидается, разрешить или суб- ственно улучшить.

Бессонница Из-за медицинское состояние Существенная особенность этого заболевания является бессонницей вызван сосуществуют медицинское расстройством или иным 

физиологическим фактором. Хотя бессонница обычно ассоциируется со многим Medi-Cal условиях, этот диагноз следует 

использовать, когда бессонница вызывает выраженный дистресс или варранты отдельного клиническое внимания. Этот диагноз не 

используется, чтобы объяснить, бессонницу, которая имеет курс независимо от соответствующего медицинского расстройства, и 

обычно не производится в индивиду- ALS с «обычной» тяжестью симптомов сна для ассоциированного медицинского расстройства.

Бессонница не из-за вещество или Known Эти два диагноза используется для лечения расстройств бессонницы, которые не могут быть классифицированы в другом месте, но

Физиологическое состояние, Не указано; подозревается быть связанно с основными психическими расстройствами, психологическими факторами, поведением,

Физиологический (Organic) Бессонница, соматические заболевания, физиологические состояния, или использование вещества или воздействие. Эти диагнозы

Неопределенные обычно используется при дальнейшей оценки требуется определить конкретные условия, связанные, или когда пациент не 

отвечает критериям для более конкретного расстройства.

S Schutte-Родины, L Брох, D Бейсе др
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Психологические и поведенческие методы лечения бессонницы включают в себя ряд 

различных конкретных условий (таблица 11). Современные данные подтверждают 

эффективность контроль стимула, релаксация практикуется, а также когнитивно-поведенческая эффективность контроль стимула, релаксация практикуется, а также когнитивно-поведенческая эффективность контроль стимула, релаксация практикуется, а также когнитивно-поведенческая эффективность контроль стимула, релаксация практикуется, а также когнитивно-поведенческая 

терапия (КПТ-1) ( то есть, мультимодальные подходы, которые включают в себя как терапия (КПТ-1) ( то есть, мультимодальные подходы, которые включают в себя как 

когнитивный и поведенческий элемен тов) с или без релаксационной терапии. Эти когнитивный и поведенческий элемен тов) с или без релаксационной терапии. Эти когнитивный и поведенческий элемен тов) с или без релаксационной терапии. Эти 

процедуры рекомендуются в качестве стандартной медицинской помощи для лечения 

хронических 

одновременно способствуя желаемой ассоциации с постели релаксации и 

сна;

Внутривенно Создание регулярного графика сна и бодрствование, здоровые Внутривенно Создание регулярного графика сна и бодрствование, здоровые 

привычки сна и благоприятные условия для хорошего сна; а также

V. Используя другие психологические и поведенческие методы, которые уменьшают V. Используя другие психологические и поведенческие методы, которые уменьшают 

общее психофизиологическое возбуждение и беспокойство по поводу сна.

фигура 2 -алгоритм для лечения хронической бессонницыфигура 2 -алгоритм для лечения хронической бессонницы

Бессонница расстройство

Бессонница сопутствующее с другим 

расстройством сна 

insomnias 

«Первичные» 

Бессонница сопутствующее с 

медицинскими, психиатрическими, наркотиками

Оптимизация лечения 

для другого сна 

расстройство

Улучшен 

Не 

улучшилось

Оптимизация лечения 

для сопутствующего 

расстройства

Не 

улучшилось 

Улучшен

Оценка вариантов лечения бессонницы 

(стоимость, предпочтение, 

доступность )

Психологические и 

поведенческая 

терапия

фармакологический 

лечение

комплексное 

лечение

Улучшен 

Не 

улучшилось ТОС

Другие 

поведенческая 

терапия 1

Рассмотрим переход на 

другая модальность или 

комбинированное лечение

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

Пересмотреть диагноз 

Переоцените специально для 

оккультного или коморбидных 

расстройства

Улучшен 

Не 

улучшилось

Другие 

поведенческая 

терапия 2

BzRA или 

Ramelteon

Не 

улучшилось 

Улучшен

Различные 

BzRA или 

Ramelteon

Не 

улучшилось 

Улучшен

Sedating 

антидепрессант

Не 

улучшилось 

Улучшен

BzRA + седативный 

антидепрессант

Постоянное наблюдение за 

эффективность, побочные 

эффекты, оптимальный 

Продолжительность 

/ упразднение

Улучшен 

Не 

улучшилось

Последующий с 

периодическим обзором 

эффективности, обзор 

принципы ТХ

Не 

улучшилось 

Улучшен

Оценка и управление хронической бессонницы у взрослых



Журнал клинической медицины сна, Vol. 4, № 5, 2008

498

время. Факторы в выборе фармакологического агента должны быть направлены на: (1) 

шаблоне симптомов; (2) цель лечения; (3) последние ответы лечения; (4) предпочтение 

пациента; (5) стоимость; (6) доступ- ность других процедур; (7) сопутствующие 

заболевания; (8) кон- traindications; (9) одновременно лекарства взаимодействия; и (10) 

побочные эффекты. Дополнительная целью медикаментозной терапии является 

достижение благоприятного баланса между терапевтическими эффектами и возможными 

побочными эффектами.

В настоящее время FDA утвержденных фармакологического лечения insom- NIA 

включают несколько BzRAs и агониста рецептора мелатонина (табл 12). Конкретные 

BzRAs отличаются друг от друга, прежде всего, с точки зрения фармакокинетических 

свойств, хотя некоторые агенты являются относительно более избирательными, чем 

другие для конкретных гамма-амино-масляная подтипов рецепторов кислоты (ГАМК). 

Краткосрочная эффективность BzRAs была продемонстрирована в большом количестве 

рандомизированных контролируемых исследований. Меньшее количество 

контролируемых исследований демонстрируют эффективность продолжали в течение 

более длительных периодов времени. Потенциальные побочные эффекты включают в 

себя BzRAs остаточной seda- ции, память и ухудшение производительности, падает, 

нежелательные Be- haviors во время сна, соматические симптомы, а также лекарственных 

взаимодействий. Большое количество других лекарств, отпускаемых по рецепту, 

используется OFF- этикеток для лечения бессонницы, включая антидепрессант и анти-eP- 

ileptic препаратов. Эффективность и безопасность для исключительного использования 

этих препаратов для лечения хронической бессонницы не очень хорошо 

документированы. Многие лекарства без рецепта и стройности агентов также 

используются для лечения бессонницы, включая антигистаминные препараты, 

мелатонина и валериану. Фактические данные, касающиеся эффективности и 

безопасности этих препаратов ограничено.

Приведенная ниже рекомендация, прежде всего, относится к PA- tients с 

диагнозом психофизиологического, идиопатический и парадоксальной инсомнии в 

ICSD-2, или диагноз первичной бессонницы в DSM-IV. Когда используется 

медикаментозное лечение, treat- рекомендации MENT представлены в 

последовательном порядке.

I. Краткий / средней продолжительности действия BzRAs или 

Ramelteon: * Ные примеры короткого / промежуточное действие включают в себя Ramelteon: * Ные примеры короткого / промежуточное действие включают в себя 

BzRAs залеплон, золписет, Eszopiclone, триазолы и темазепы. Нет конкретного 

агента в этой группе не рекомендуется, так как предпочтительнее других в 

общем смысле; каждый из них было показано, что поло- тивные эффекты на 

латентность сна, TST, и / или Waso в плацебо-контролируемых исследований. 32-37 Тем латентность сна, TST, и / или Waso в плацебо-контролируемых исследований. 32-37 Тем латентность сна, TST, и / или Waso в плацебо-контролируемых исследований. 32-37 Тем 

не менее, отдельные пациенты могут по-разному реагировать на различные 

лекарства в пределах данного класса. Факторы, в том числе симптомов 

шаблона, прошедший ответ, стоимости и предпочтения пациента следует 

учитывать при выборе конкретного агента. Например, Zaleplon и Ramelteon 

имеют очень короткий период полураспада и, следовательно, может уменьшить 

латентность сна, но мало влияет на пробуждение после начала сна (WASO); они 

также вряд ли приведет к остаточной седации. Eszopiclone и temaze- Пэм имеют 

относительно более длительный период полураспада, более вероятно, добиться 

улучшения обслуживания сна, и, скорее всего, для получения остаточной 

седации, хотя такая остаточная активность по-прежнему ограничивается 

меньшинства пациентов. Триазолам был связан с отскоком тревогой и, как 

следствие, не считается первой линией гипнотической. Пациенты, которые 

предпочитают не использовать DEA-запланированный препарат,

II. Альтернативный BzRAs или Ramelteon: В том случае, если па- tient не II. Альтернативный BzRAs или Ramelteon: В том случае, если па- tient не 

очень хорошо реагировать на начальный агент, другой агент в одном классе 

целесообразно. Выбор альтернативы

бессонница. Хотя другие методы являются общими и полезными с доказанной 

эффективностью, уровень доказательности не так сильна, психологических и 

поведенческих методов лечения, включая сон ПЕРЕУСТАНОВКИ стрикционного, поведенческих методов лечения, включая сон ПЕРЕУСТАНОВКИ стрикционного, 

парадоксальное намерение, или БОС. Простое educa- ние о гигиене сна только не парадоксальное намерение, или БОС. Простое educa- ние о гигиене сна только не парадоксальное намерение, или БОС. Простое educa- ние о гигиене сна только не парадоксальное намерение, или БОС. Простое educa- ние о гигиене сна только не 

доказали свою эф- cacy для лечения хронической бессонницы. На практике, 

специфические психологические и поведенческие методы лечения наиболее часто 

объединены в пакет мультимодального лечения называют СВТ-I. СВТ-я может также 

включать в себя использование светлого и темного воздействия, темпера- тура и 

модификаций спальни. Другие нефармакологическая методы лечения, такие как световая 

терапия может помочь установить или rein- заставить регулярный график сна и 

бодрствования с улучшением качества сна и времени. Растущая база данных также 

предполагает более долгосрочную эффективность психологических и поведенческих 

методов лечения.

Когда начальное психологическое / поведенческое лечение оказалось 

неэффективным, другие психологические / поведенческие терапии, комби- нации 

терапии ТОС-I, или комбинированное лечение с фарма cological терапии (смотри ниже), 

могут быть применены. Кроме того, наличие оккультных расстройств коморбидных 

следует рассмотреть.

Психологи и другие врачи с более общей cogni- тивной-поведенческой подготовкой 

могут иметь различную степень экспе- ENCE в поведенческой терапии сна. Такое лечение 

идеально поставляется клиницистом, который специально обученный в этой области, 

такие как поведенческая специалист медицины сна. Американская академия медицины 

сна установила стандартизированный про- CESS для сертификации в поведенческой 

медицине сна. 30,31 Howev- эр, этот уровень медицинской помощи не может быть доступен медицине сна. 30,31 Howev- эр, этот уровень медицинской помощи не может быть доступен медицине сна. 30,31 Howev- эр, этот уровень медицинской помощи не может быть доступен 

для всех пациентов. Следует также отметить, тип управления (индивидуальное по 

сравнению с группой) и схемы лечения (например, каждые одну-две недели в течение 

нескольких сеансов), могут варьироваться в зависимости от поставщиков. Учитывая 

нынешний кратко- возраст квалифицированных терапевтов сна, на месте обучения 

персонала и аль- тернативой методы лечения и наблюдения (такие как просмотр 

телефонного аппарата перепроверки электронно-перенесенных журналов сна или 

анкеты), хотя непроверенные, может предложить временное варианты доступа к лечению 

этого общего и хронического расстройства.

Фармакологическая терапия

Цели медикаментозной терапии аналогичны поведенческой терапии: для 

улучшения качества сна и количество, чтобы увеличить дневную связанную 

функцию, чтобы уменьшить латентность сна и бодрствования после наступления 

сна и увеличить общий сон 

Таблица 10 -Лечение ЦелиТаблица 10 -Лечение Цели

1. Основные цели:

• Улучшение качества сна и / или времени.

• Улучшение бессонницы, связанных с дневными нарушений, таких как улучшение 

энергии, внимания и памяти трудности, когнитивной дисфункции, усталость, или 

соматические симптомы. 

2. Другие цели:

• Улучшение в бессоннице симптом (СОЛЬ, WASO, # пробуждений), 

таких как: O <SOL 30 минут и / или о WASO <30 минут и / или

о Уменьшение частоты пробуждений или другого сна ком-

стенания 

Эффективность о ТСТОЙ> 6 часов и / или спать> 80% до 85%.

• Формирование позитивной и четкой связи между кроватью и 

спать  

• Улучшение сна, связанные с психологическим стрессом

S Schutte-Родины, L Брох, D Бейсе др
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быть на рассмотрении. Примеры таких лекарственных средств включают тразодон, 

tazapine, Мир-доксепин, амитриптилин, и тримипрамин. Доказательства их эффективности 

при использовании в одиночку является относительно слабым 38-42 и какой-либо конкретный при использовании в одиночку является относительно слабым 38-42 и какой-либо конкретный при использовании в одиночку является относительно слабым 38-42 и какой-либо конкретный 

агент в этой группе не рекомендуется, так как предпочтительнее других в этой группе. 

Такие факторы, как истории лечения, условие сосуществующего (например, большое 

депрессивное расстройство), определенный профиль побочных эффектов, стоимость и 

фармакокинетический профиль могут определять выбор конкретного агента. Так, 

например, тразодон имеет мало или вообще не антихолинергическую активность по 

отношению к доксепин и амитриптилину, и миртазапины связана с увеличением веса. 

Обратите внимание, что низкие дозы Sedating антидепрессанты не являются адекватным 

методом лечения тяжелой депрессии для лиц с патологической со- бессонницей. Тем не 

менее, эффективность низких доз тразодона в качестве снотворного в сочетании с другим 

полной дозой antidepres-

Препарат должен быть основан на реакцию пациента к первому. Например, пациент, 

который продолжает жаловаться на Waso может быть предписан препарат с более 

длительным периодом полураспада; пациент, COM- равнин остаточной седации может 

быть предписан более коротким действие препарата. Выбор конкретного BzRA может 

включать в себя более длительные действиях снотворного, такие как Эстазолы. 

Flurazepam редко назначают из-за его длительный период полураспада. Бензодиазепины 

не спе- cifically утвержденных для бессонницы (например, лоразепам, клоназепам) также 

может быть рассмотрено, если продолжительность действия подходит для презентации 

пациента или если у пациента есть сопутствующее состояние, которое может извлечь 

выгоду из этих препаратов.

III. Sedating низкой дозы антидепрессанта (AD): При сопровождающихся с III. Sedating низкой дозы антидепрессанта (AD): При сопровождающихся с 

сопутствующей депрессией или в случае других неудач лечения, седативные низкие 

дозы антидепрессантов может следующая 

Таблица 11 -Общие Когнитивная и поведенческая терапия для хронической бессонницейТаблица 11 -Общие Когнитивная и поведенческая терапия для хронической бессонницей

Контроль Стимул (стандарт) предназначено для тушения отрицательной ассоциации между кроватью и нежелательными последствиями, например, как wakeful- Несс, разочарованием и Контроль Стимул (стандарт) предназначено для тушения отрицательной ассоциации между кроватью и нежелательными последствиями, например, как wakeful- Несс, разочарованием и 

беспокойством. Эти негативные состояния часто кондиционирует в ответ на усилия, чтобы спать в результате длительных периодов времени в постели просыпается. Цели управления раздражителем 

терапии для пациента, чтобы сформировать позитивную и четкую связь между кроватью и сном и установить стабильный график сна и бодрствование.

Инструкции: Ложитесь спать только тогда, когда сонный; поддерживать регулярный график; избежать дремоты; использовать кровать только для сна; если не в состоянии заснуть (или спать) в течение Инструкции: Ложитесь спать только тогда, когда сонный; поддерживать регулярный график; избежать дремоты; использовать кровать только для сна; если не в состоянии заснуть (или спать) в течение 

20 минут, удалить себя из постели, заниматься расслабляющий деятельности до сонный затем вернуться в постель, повторить это по мере необходимости. Пациентам следует рекомендовать 

покинуть кровать после того как они есть воспринимается не спать в течение примерно 20 минут, а не фактического Часовая наблюдения, которые следует избегать.покинуть кровать после того как они есть воспринимается не спать в течение примерно 20 минут, а не фактического Часовая наблюдения, которые следует избегать.покинуть кровать после того как они есть воспринимается не спать в течение примерно 20 минут, а не фактического Часовая наблюдения, которые следует избегать.покинуть кровать после того как они есть воспринимается не спать в течение примерно 20 минут, а не фактического Часовая наблюдения, которые следует избегать.покинуть кровать после того как они есть воспринимается не спать в течение примерно 20 минут, а не фактического Часовая наблюдения, которые следует избегать.

Обучение релаксации (Стандарт) такие, как прогрессивная релаксация мышц, управляемое воображение, или брюшное дыхание, предназначено для снижения соматических и когнитивный Обучение релаксации (Стандарт) такие, как прогрессивная релаксация мышц, управляемое воображение, или брюшное дыхание, предназначено для снижения соматических и когнитивный 

состояний возбуждения, которые мешают спать. Обучение релаксации может быть полезным у пациентов, отображающих повышенные уровни возбуждения и часто используется с СВТ.

Инструкции: Прогрессивное обучение мышечной релаксации включает в себя методические напрягая и расслабляя различные группы мышц по всему телу. Конкретные методы широко Инструкции: Прогрессивное обучение мышечной релаксации включает в себя методические напрягая и расслабляя различные группы мышц по всему телу. Конкретные методы широко 

доступны в письменной и звуковой форме.

Когнитивная поведенческая терапия бессонницы или ТОС-I (стандарт) представляет собой сочетание когнитивной терапии в сочетании с поведенческой терапии (например, контроль стимулов, Когнитивная поведенческая терапия бессонницы или ТОС-I (стандарт) представляет собой сочетание когнитивной терапии в сочетании с поведенческой терапии (например, контроль стимулов, 

ограничение сна) с или без релаксационной терапии. Когнитивная терапия направлена на изменение пациента завышенный убеждения и нереалистичные ожидания о сне. Когнитивная терапия 

использует психотерапевтический метод для восстановления когнитивных путей с положительными и соответствующими представлениями о сне и его последствия. Общие когнитивные искажения, 

которые определены и рассмотрены в ходе лечения включают в себя: «Я не могу спать без лекарств», «У меня есть химический дисбаланс», «Если я не могу спать, я должен оставаться в постели и 

отдыха», « Моя жизнь будет разрушена, если я не могу спать «.

Многокомпонентная терапия [без когнитивной терапии] (Руководство) использует различные комбинации поведенческих (контроль стимулов, релаксацию, ограничение сна) терапии и гигиены Многокомпонентная терапия [без когнитивной терапии] (Руководство) использует различные комбинации поведенческих (контроль стимулов, релаксацию, ограничение сна) терапии и гигиены 

сна образования. Многие терапевты используют некоторую форму мультимодального подхода в лечении хронической бессонницы.

ограничение сна (Руководство) изначально ограничивает время в постели, чтобы общее время сна, как производные от базовых бревен сна. Этот подход направлен на улучшение непрерывности ограничение сна (Руководство) изначально ограничивает время в постели, чтобы общее время сна, как производные от базовых бревен сна. Этот подход направлен на улучшение непрерывности ограничение сна (Руководство) изначально ограничивает время в постели, чтобы общее время сна, как производные от базовых бревен сна. Этот подход направлен на улучшение непрерывности 

сна, используя ограничение сна для улучшения сна диска. Как сон привод увеличивается и окно возможности, чтобы спать по-прежнему ограниченно с дневным дремать запрещенные, сон становится 

более сплоченным. Когда непрерывность сна существенно улучшает, время в постели постепенно увеличивается, чтобы обеспечить достаточное время сна для пациента, чтобы чувствовать себя 

отдохнувшими в течение дня, сохраняя при этом вновь приобретенные консолидации сна. Кроме того, этот подход соответствует целям управления стимулом в том, что он сводит к минимуму 

количество времени, проведенное в постели без сна, помогая восстановить связь между кроватью и спать.

Инструкции (Обратите внимание, при использовании ограничения сна, пациенты должны контролироваться для и предупреждения о возможной сонливости):

• Ведение журнала сна и определить среднее общее время сна (TST) для базового периода (например, 1-2 недели)

• Установить перед сном и услуга пробуждения раз, чтобы приблизить среднюю TST для достижения эффективности сна> 85% (ТСТ / ИРТ × 100%) в течение 7 дней; цель для общего времени в 

постели (TIB) (не <5 часов), чтобы аппроксимировать TST.

• Сделайте еженедельные корректировки: 1) для повышения эффективности сна (TST / ИРТ × 100%)> 85% до 90% в течение 7 дней, ИРТ может быть увеличен на 15-20 минут;

2) для SE <80%, TIB может быть дополнительно уменьшилось на 15-20 минут.

• Повторите регулировку ИРТА каждые 7 дней.

парадоксальная интенция (Руководство) является специфической когнитивной терапии, в которой пациент обучается, чтобы противостоять страху бодрствовать и его потенциальные последствия. парадоксальная интенция (Руководство) является специфической когнитивной терапии, в которой пациент обучается, чтобы противостоять страху бодрствовать и его потенциальные последствия. парадоксальная интенция (Руководство) является специфической когнитивной терапии, в которой пациент обучается, чтобы противостоять страху бодрствовать и его потенциальные последствия. 

Цель состоит в том, чтобы устранить беспокойство пациента о производительности сна.

Биологическая обратная связь терапия (Руководство) обучает пациент контролировать некоторые физиологические переменный посредством визуальной или слуховой обратной связи. Цель Биологическая обратная связь терапия (Руководство) обучает пациент контролировать некоторые физиологические переменный посредством визуальной или слуховой обратной связи. Цель Биологическая обратная связь терапия (Руководство) обучает пациент контролировать некоторые физиологические переменный посредством визуальной или слуховой обратной связи. Цель 

состоит в том, чтобы уменьшить соматическое возбуждение.

Спящая гигиена терапия (Нет рекомендаций) включает в себя обучение больных о здоровом образе жизни практики, которые улучшают сон. Он должен использоваться в сочетании с контролем Спящая гигиена терапия (Нет рекомендаций) включает в себя обучение больных о здоровом образе жизни практики, которые улучшают сон. Он должен использоваться в сочетании с контролем Спящая гигиена терапия (Нет рекомендаций) включает в себя обучение больных о здоровом образе жизни практики, которые улучшают сон. Он должен использоваться в сочетании с контролем 

стимула, обучение релаксации, ограничение сна или когнитивной терапии.

инструкции включаю, но не ограничиваются ими, сохраняя регулярный график, здоровое питание и регулярные дневные упражнения, имеющий спокойную обстановку сна и избежать дремать, инструкции включаю, но не ограничиваются ими, сохраняя регулярный график, здоровое питание и регулярные дневные упражнения, имеющий спокойную обстановку сна и избежать дремать, 

кофеин и другие стимуляторы, никотин, алкоголь, чрезмерную жидкость, или стимулирующее действие перед сном.

Оценка и управление хронической бессонницы у взрослых
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Таблица 12 -Pharmaceutical Варианты терапииТаблица 12 -Pharmaceutical Варианты терапии

лекарственный лекарственная форма Рекомендуемая дозировка Показания к применению / Конкретные комментарии

Бензодиазепины Receptor Агональных модуляторы (Список IV регулируемых веществ)

Non-бензодиазепины

cyclopyrrolones

Eszopiclone 1, 2, 3 мг таблетки 2-3 мг вс

1 мг ГС в пожилых или истощенной; макс 2 мг 1 мг ГС в 

тяжелой печеночной недостаточности; макс 2 мг

• В основном используется для сна начала и Main- tenance 

бессонница;

• Средней продолжительности действия;

• Не кратковременное ограничение использования

имидазопиридины

золпидем

золпидем (с регулируемым 

высвобождением)

5, 10 мг таблетки

6.25, 12.5 мг 

таблетки

10 мг; вс не более 10 мг 5 мг ГСА в пожилых людях, 

ослабленный или нарушение функции печени

12,5 мг вс

6,25 мг ГСА в пожилых людях, ослабленный или нарушение 

функции печени

• В основном используются для сна выявленной бессонницы

• Кратко- промежуточного действия

• В основном используется для сна начала и Main- tenance 

бессонница;

• Контролируемое высвобождение; проглатывать целиком, 

не разделены, дробленые или жевать

пиразолопиримидины

Zaleplon 5, 10 мг капсулы 10 мг; HS макс 20 мг

5 мг ГС в пожилых, ослабленных, легкой до умеренной 

печеночных нарушениями, или сопутствующее циметидин

• В основном используются для начала сна бессонницы

• Обслуживание бессонница, пока 4 часов для 

дальнейшего сна

• Короткое действие

Бензодиазепины

Эстазолам 1, 2 мг таблетки 1-2 мг вс

0,5 мг ГС в пожилых или истощенной • Кратко- промежуточного действия

темазепам 7,5, 15, 30 мг 

капсулы 

15-30 мг вс

7,5 мг ГС в пожилых или истощенной • Кратко- промежуточного действия

триазолама 0,125, 0,25 мг 

таблетки 

0,25 мг; вс макс 0,5 мг

0,125 мг ГС в пожилых или истощенной; Максимум

0,25 мг 

• Короткое действие

флуразепам 15, 30 мг капсулы 15-30 мг HS

15 мг ГС в пожилых или истощенной 

• Долго действующий

• Риск остаточной сонливости в дневное время

Мелатонин рецепторов Агонисты (нерегулярные) Ramelteon 

8 мг таблетка 8 мг вс • В основном используются для сна выявленной бессонницы

• Короткое действие

• Не кратковременное ограничение использования

Таблица частично изготовлена из индивидуального лекарственного средства предписывающего информации 

маркировки. См маркировки продукта для получения полной информации лечащему.

FDA недавно рекомендовал, чтобы предупреждение выдается в отношении побочных эффектов, связанных с BzRA снотворных. Эти препараты были связаны с сообщениями о деструктивных 

формах поведения, связанных со сном, включая лунатизм, прием пищи, вождение, и сексуальное поведение. Пациенты должны быть предупреждены о потенциале этих побочных эффектов, а 

также о важности позволяя подходящее время сна, используя только предписанные дозы и избегая сочетание BzRA снотворного с алкоголем, другими седативными средствами, а также 

ограничением сна. Общие замечания о седативные / снотворные:

• Администрация на пустой желудок рекомендуется, чтобы максимизировать эффективность.

• Не рекомендуется во время беременности или кормления.

• Следует с осторожностью, если признаки / симптомы депрессии, скомпрометирована дыхательной функции (например, астма, ХОБЛ, апноэ сна), или печеночная сердечной недостаточности 

присутствуют.

• Внимание и вниз доза корректировки рекомендуется в пожилом возрасте.

• Безопасность / эффективность у пациентов <18 лет не установлена

• Добавка влияние на психомоторного с сопутствующими депрессантов ЦНС и / или употребления алкоголя.

• Быстрое снижение дозы или резкого прекращения бензодиазепинов может вызвать симптомы отмены, в том числе отскок бессонницы, подобно тому, что барбитуратов и алкоголя.

Некоторые антидепрессанты (амитриптилин, доксепин, миртазапины, пароксетины, тразодон) используются в антидепрессанте ниже терапевтические DOS- возрастов для лечения 

бессонницы. Эти препараты не FDA одобрен для бессонницы и их эффективность для этого указания не мере доказанной.

OTC лекарства сна содержат антигистаминные препараты в качестве основного агента; эффективность для лечения бессонницы не установлена, особенно его долгосрочного использования.

S Schutte-Родины, L Брох, D Бейсе др
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Ограниченная эффективность этих веществ и возможных взаимодействий с их 

условиями и сопутствующих медикаментов одновременно.

Фармакологическая Неудача лечения

Хотя лекарства могут играть важную роль в человеко нашем предприятии 

бессонницы, подмножество хронической больной бессонницей может иметь ограниченное 

или только кратковременное улучшение с помощью лекарств. В соответствии с 

рекомендациями, альтернативные испытания или комбинации могут быть полезными; 

Однако клиницисты следует отметить, что если несколько испытаний лекарства оказалось 

неэффективными, в конечном счете, когнитивно-поведенческие подходы, должны 

осуществляться вместо или в дополнение к дальнейшим фармакологическим 

испытаниям. Кроме того, диагноз коморбидных или других insomnias должны быть 

пересмотрены. Следует с осторожностью в отношении полипрагмазии, особенно у 

пациентов, которые имеют или не будет проводить психологические и поведенческие 

методы лечения.

Режим администрирования / Лечение

частота введения снотворных зависит от конкретной клинической картины; частота введения снотворных зависит от конкретной клинической картины; 

эмпирическая поддержка данных как ночные и прерывистый (2-5 раз в неделю) 

введения. 4951 Многие врачи рекомендуют по расписанию без ночного дозирования введения. 4951 Многие врачи рекомендуют по расписанию без ночного дозирования введения. 4951 Многие врачи рекомендуют по расписанию без ночного дозирования 

перед сном, как средство предотвращения толерантности, зависимости и 

злоупотребления, хотя эти осложнения могут быть менее вероятно, с новыми 

агентами BzRA. Заключительная стратегия иногда используется в клинической 

практике верно «по мере необходимости» дозирование, когда пациенты 

пробуждаются от сна. Эта стратегия не была тщательно иссле- tigated, и как 

правило, не рекомендуется из-за возможности для переноса на седацию на 

следующее утро и теоретический потенциал для индукции условных активаций в 

ожидании дозы лекарства.

продолжительность лечения также зависит от конкретных клинических характе- продолжительность лечения также зависит от конкретных клинических характе- 

ристики и предпочтений пациента. УПЛ класс для hyp- notics до 2005 неявных 

рекомендованного короткой продолжительности лечения; начиная с 2005 года, 

гипнотическая маркировка не рассматривается продолжи- тельности лечения. 

Антидепрессанты и другие препараты широко используются не по прямому назначению 

для лечения бессонницы также не несут каких-либо конкретных ограничений в отношении 

продолжительности использования. В клинической практике, снотворные препараты часто 

используются в течение длительности одного до двенадцати месяцев без лекарственной 

эскалации, 52-55 но эмпирическая база данных кала для длительного лечения остается эскалации, 52-55 но эмпирическая база данных кала для длительного лечения остается эскалации, 52-55 но эмпирическая база данных кала для длительного лечения остается 

небольшой. Последние рандомизированные контролируемые исследования 

не-BZD-BzRAs (такие как Eszopiclone или золпидем) продемонстрировали неизменную 

эффективность без значительных осложнений в течение 6 месяцев, а в разомкнутых 

исследованиях метки расширения в течение 12 месяцев или дольше.

Для многих пациентов, начальный период лечения 2-4 недель может быть 

целесообразным, с последующим повторной оценкой продолжавшей потребности в 

лечение. Подмножество больных с тяжелой хронической бессонницы могут быть 

подходящими кандидатами на более длительный срок или хронической поддерживающей 

терапии, но, как было сказано, конкретные определе- Ing характеристики этих пациентов 

неизвестны. Существует мало эмпирических данных доступны для принятия решений о 

том, какие препараты использовать долгосрочные, либо самостоятельно, либо в 

сочетании с Бе- havioral лечения. Таким образом, руководящие принципы для 

долгосрочного фармако- логического лечения должны быть основаны главным образом 

на общей клинической практике и консенсуса. Если снотворные препараты используются 

на длительный срок, регулярные последующие визиты должны быть запланированы по 

крайней мере один раз в шесть месяцев для того, чтобы контролировать эффективность, 

побочные эффекты, толерантность,

сант лечение было оценено в ряде исследований у больных с депрессивными 

расстройствами. Эти исследования, разного качества и дизайна, предложить 

умеренную эффективность для тразодона в улучшении качества сна и / или 

продолжительности. Пока неясно, в какой степени эти результаты могут быть 

распространены на другие презентации бессонницы.

Внутривенно Сочетание BzRA + AD: Нет научные исследования не были проведены Внутривенно Сочетание BzRA + AD: Нет научные исследования не были проведены 

специально изучить такие комбинации, но богатый клинический опыт с совместным 

введением этих препаратов предполагает общую безопасность и эффективность этой 

комбинации. Комбинация лекарственных препаратов из двух различных классов могут 

повысить эффективность путем охвата нескольких механизмов сна и бодрствования при 

минимизации токсичности, которые могли бы иметь место с более высокими дозами 

одного агента. Побочные эффекты могут быть сведено к минимуму далее при 

использовании низких доз AD типичных для лечения бессонницы, но потенциальной 

дневной седации следует тщательно контролировать.

V. Другие препараты по рецепту: Примеры включают габапентин, тиагабин, V. Другие препараты по рецепту: Примеры включают габапентин, тиагабин, 

кветиапин и оланзапин. Доказательства эффективности этих лекарственных средств для 

лечения хронической первичной бессонницы в- достаточно. Избежание управления от 

метки этих препаратов является оправданным, учитывая слабый уровень доказательств, 

подтверждающих их эффективность при бессоннице при использовании в одиночку, и 

потенциал для щественно SIG- побочных эффектов (например, припадки с тиагабиным; 

неврологические побочные эффектами, увеличения веса, и dysmetabolism с кветиапин и 

оланзапин).

VI. Предписание drugs- Не рекомендуется: Несмотря на то, хлоралгидрат, VI. Предписание drugs- Не рекомендуется: Несмотря на то, хлоралгидрат, 

барбитураты, и «не-барбитураты не-бензо- диазепин» лекарственные средства (такие, как 

мепробамат) являются FDA утвержденными для бессонницы, они не рекомендуется для 

лечения бессонницы, учитывая их значительные побочные эффекты, низкий 

терапевтическим индекс, и вероятность развития привыкания и зависимости.

VII. Более-счетчик агентов: Антигистаминные и antihis- tamine-анальгетик комбинация VII. Более-счетчик агентов: Антигистаминные и antihis- tamine-анальгетик комбинация 

широко используются само-средство от бессонницы. Доказательства их эффективности и 

безопасности является весьма ограниченным, с очень мало доступных исследований за 

последние 10 лет, используя современный дизайн исследования и результаты. 43 Antihista- последние 10 лет, используя современный дизайн исследования и результаты. 43 Antihista- последние 10 лет, используя современный дизайн исследования и результаты. 43 Antihista- 

мины имеют потенциал для серьезных побочных эффектов, возникающих в связи с их 

параллельных антихолинергических свойств. Алкоголь, вероятно, наиболее 

распространенной бессонница самолечение, не рекомендуется быть- причиной его 

короткой продолжительности действия, побочные эффекты на сон, обострение 

обструктивного апноэ сна, а также потенциал для злоупотребления и зависимости. Очень 

немногие травяные или альтернативные методы лечения, которые были систематически 

оценены для лечения бессонницы. Из них наибольшее количество доказательств 

доступно в отношении валерианы экстрактов и мелатонина. 44-47 Имеющихся данные доступно в отношении валерианы экстрактов и мелатонина. 44-47 Имеющихся данные доступно в отношении валерианы экстрактов и мелатонина. 44-47 Имеющихся данные 

свидетельствуют о том, что наводит на мысль, валериана имеет небольшие, но 

последовательные эффекты на сон наклеенной Стихийности, с противоречивыми 

воздействиями на непрерывности сна, сон продолжи- тельности и архитектуру сна. 

Мелатонин был испытан в большом количестве клинических испытаний. Мета-анализ 

показал, что мелатонин имеет незначительное воздействие на латентность сна, с 

небольшим влиянием на Waso или TST. Следует отметить, что некоторые из 

опубликованных исследований мелатонины оценивали его эффективности в качестве 

агента chronobiotic (фазосдвигающего), а не в качестве снотворного.

Долгосрочное использование без рецепта (внебиржевой) treat- ментов не 

рекомендуется. Эффективность и безопасность данных для большинства более-счетчик 

бессонницы лекарств ограничено краткосрочных исследований; их безопасность и 

эффективность в длительном лечении является неизвестны. 48 Пациенты должны быть эффективность в длительном лечении является неизвестны. 48 Пациенты должны быть эффективность в длительном лечении является неизвестны. 48 Пациенты должны быть 

осведомлены о рисках и 

Оценка и управление хронической бессонницы у взрослых
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в долгосрочной перспективе без существенных осложнений. Эти факты, однако, 

не дают клиницист с четким набором стандартов практики, особенно когда речь 

идет о последовательности или комби нации терапии. Литература, которая 

изучила вопрос индивидуальной фармакотерапии или 

когнитивно-поведенческой терапии по сравнению с комбинацией этих подходов 

показывает, что только краткосрочные фармакологические методы лечения 

эффективны в процессе лечения хронической бессонницы, но не обеспечивают 

устойчивое улучшение после прекращения, 65,66устойчивое улучшение после прекращения, 65,66

в то время как когнитивно-поведенческие лечения производят значительное улучшение 

хронической бессонницы в краткосрочной перспективе, и эти улучшения оказываются 

устойчивым при последующем наблюдении в течение до двух лет. 67 Исследования устойчивым при последующем наблюдении в течение до двух лет. 67 Исследования устойчивым при последующем наблюдении в течение до двух лет. 67 Исследования 

комбинированного лечения показывает, смешанные и отве- Clusive результатов. В целом, 

эти исследования не демонстрируют явное преимущество комбинированной терапии над 

только когнитивно-поведенческой терапией. 65,66,68-70только когнитивно-поведенческой терапией. 65,66,68-70

ЗАЯВЛЕНИЕ

Это не было промышленности при поддержке исследования. Доктор Бейсе 

проконсультировался и / или был на консультативном совете Actelion, Арена, Цефалон, 

Eli Lilly, GlaxoSmithKline, Merck, нейро- crine, Neurogen, Pfizer, Respironics, Sanofi-Aventis, 

Sepracor, Servier, Somnus Therapeutics, стресс Резинка, Takeda и транскрипцион- scept 

Pharmaceuticals. Другие авторы не указали ни одного Fi- консолидированных 

финансового конфликта интересов.
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и злоупотребления / злоупотребление лекарствами. Периодические попытки уменьшить 

частоту и дозу, с тем чтобы свести к минимуму побочных эффектов и определить самую 

низкую эффективную дозу могут быть указаны.

О прекращении гипнотического лекарства после более чем использование нескольких О прекращении гипнотического лекарства после более чем использование нескольких 

дней, отскок бессонница (ухудшение симптомов с уменьшением дозы, как правило, длится 

1-3 дня), потенциальные физические, а также психологические эффекты отмены и 

повторения бессонницы может все произойти. 56 Отскок бессонницы и снятие может быть повторения бессонницы может все произойти. 56 Отскок бессонницы и снятие может быть повторения бессонницы может все произойти. 56 Отскок бессонницы и снятие может быть 

сведено к минимуму путем постепенного сужающихся как дозу и частоту введения. 57 В сведено к минимуму путем постепенного сужающихся как дозу и частоту введения. 57 В сведено к минимуму путем постепенного сужающихся как дозу и частоту введения. 57 В 

общем, доза должна быть снижена путем наименьшего возможного прироста в 

последовательных шагов по длительности, по крайней мере нескольких дней. Сужение 

частоту введения (например, каждый второй или каждой третьей ночи) также было 

показано, чтобы свести к минимуму эффекты отскока. Успешное Сужение может 

потребоваться несколько недель до нескольких месяцев. Как уже отмечалось, сужаясь и 

прекращение гипнотического препарата облегчается за счет одновременного применения 

когнитивно-поведенческой терапии, которые повышают ставки с успешным прекращением 

и продолжительности абстиненции. 58,59и продолжительности абстиненции. 58,59

фармакотерапии для отдельных групп населения

Руководящие принципы, представленные, как правило, подходят для пожилые люди а Руководящие принципы, представленные, как правило, подходят для пожилые люди а Руководящие принципы, представленные, как правило, подходят для пожилые люди а 

также молодые взрослые. Тем не менее, более низкие дозы всех агентов (за исключением 

Рамелтеона) могут потребоваться у пожилых людей, а также потенциал для побочных 

эффектов и лекарственных взаимодействий следует внимательно рассмотреть. 60-62 Вышеуказанные эффектов и лекарственных взаимодействий следует внимательно рассмотреть. 60-62 Вышеуказанные эффектов и лекарственных взаимодействий следует внимательно рассмотреть. 60-62 Вышеуказанные 

принципы могут быть неподходящими для старшие подростки как хорошо, но очень мало принципы могут быть неподходящими для старшие подростки как хорошо, но очень мало принципы могут быть неподходящими для старшие подростки как хорошо, но очень мало 

эмпирических данных для поддержки какой-либо эксклюзивный подход к лечению в этой 

возрастной группе. Лечение бессонница сопутствующее с депрессией или тревожными возрастной группе. Лечение бессонница сопутствующее с депрессией или тревожными 

расстройствами

должны следовать тем же общий план, представленный выше. How- когда-либо, 

одновременно лечение с антидепрессантами в рекомендуемых дозах, или эффективной 

психотерапии для сопутствующих заболеваний, требуется. Оба BzRAs и 

низкодозированные SE- ADs датирования были оценены как вспомогательных средств в 

другие антидепрессанты полной дозы для лечения коморбидных бессонницы у 

пациентов с депрессией. 63,64 Если седативного антидепрессанта препарат применяют в пациентов с депрессией. 63,64 Если седативного антидепрессанта препарат применяют в пациентов с депрессией. 63,64 Если седативного антидепрессанта препарат применяют в 

качестве монотерапии для пациентов с сопутствующей депрессии и бессонницы, дозу 

следует, что рекомендуется для лечения депрессии. Во многих случаях эта доза будет 

выше, чем типичная доза используется для лечения бессонницы в одиночку. 

Кветиапина или оланзапин может быть особенно полезно у лиц с би- полярным 

расстройством или серьезных тревожных расстройств. Аналогичным образом, лечение бессонница расстройством или серьезных тревожных расстройств. Аналогичным образом, лечение бессонница 

сопутствующее с хроническим расстройством боли

должен следовать общему плану лечения, представленный выше. В некоторых случаях, 

лекарства, такие как габапентин или прегабалин, могут быть соответствующим образом 

использованы на более ранней стадии. Параллельное лечение длительного действия 

обезболивающего препарата перед сном может также быть полезным, хотя наркотические 

анальгетики могут нарушить непрерывность сна у некоторых пациентов. Кроме того, у 

пациентов с comor- бессоннице ставки могут получить выгоду от поведенческих и 

психологических методов лечения или комбинированной терапии, в дополнение к 

лечению соответствующего состояния.

Комбинированная терапия для Insomnia

Гипнотические препараты эффективны в качестве краткосрочного лечения 

бессонницы, и более поздние данные свидетельствуют о том, что benzodi- азепин и BzRA 

снотворные могут поддерживать эффективность в течение
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