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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Нарушения сна часто встречаются во время беременности. Бессонница при бере-
менности часто объясняется физиологическими изменениями в организме матери. 
Изменения, связанные с продолжительностью и качеством сна во время беремен-
ности, могут быть обусловлены многими предполагаемыми и взаимосвязанными 
механизмами, такими как гормональные, физиологические, метаболические, пси-
хологические изменения и изменения, связанные с осанкой. Бессонница вызывает 
ухудшение качества жизни. Это становится серьезной проблемой на протяжении 
всего периода беременности для здоровья матери и плода, негативно влияет на аку-
шерские исходы, увеличивая длительность родов, частоту преждевременных родов 
и кесарева сечения.
Нефармакологическое лечение бессонницы во время беременности считается 
предпочтительным, включает в себя соблюдение правил гигиены сна, установление 
регулярных циклов сна и бодрствования, контроль раздражителей, минимизацию 
потребления жидкости перед сном для уменьшения никтурии, устранение физиче-
ского дискомфорта, когнитивно-поведенческую терапию. При принятии решений 
относительно фармакотерапии следует учитывать эффективность нефармакологи-
ческих вмешательств, влияние заболевания на мать или плод, а также наличие более 
безопасных альтернатив.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Sleep disturbances are common during pregnancy. Insomnia during pregnancy is often 
explained by physiological changes in the mother’s body. Changes associated with 
sleep duration and quality during pregnancy may be due to many hypothesized and 
interrelated mechanisms, such as hormonal, physiological, metabolic, psychological, and 
postural changes. Insomnia causes a deterioration in quality of life. It becomes a serious 
problem throughout pregnancy for maternal and fetal health and negatively aff ects 
obstetric outcomes by increasing the length of labor and the incidence of preterm birth 
and cesarean section.
Non-pharmacological treatment for insomnia during pregnancy is considered preferable 
and includes good sleep hygiene, establishing regular sleep-wake cycles, controlling 
irritants, minimizing fl uid intake before bed to reduce nicturia, eliminating physical 
discomfort, and cognitive behavioral therapy. Decisions regarding pharmacotherapy 
should consider the eff ectiveness of non-pharmacological interventions, the impact of 
the disease on the mother or fetus, and the availability of safer alternatives.
Keywords: insomnia, pregnancy, sleeps disorders

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ
Смена периодов сна и бодрствования является естественной физиологией чело-

века. Отсутствие сознательной психической деятельности во время сна не умаляет 
его критическую важность для физического и психического здоровья. Это жизненно 
необходимая часть суточного ритма. Сон не является монотонным однообразным 
процессом. Выделяют фазы быстрого сна, неглубокого медленного сна и глубокого 
медленного сна. Отдельно можно обозначить и состояние дремоты – полусна, про-
межуточного состояния между сном и бодрствованием, при котором хочется спать 
и невольно закрываются глаза. Нарушения сна на протяжении многих лет считаются 
важнейшей проблемой медицинской помощи. Бессонница является наиболее рас-
пространенной жалобой на сон, от которой, по данным E.E. Flynn-Evans и коллег, хро-
нически страдает 10–13% населения, еще до 35% населения испытывает непостоян-
ные симптомы бессонницы [1]. Бессонница – это состояние, определяемое как труд-
ности с засыпанием или поддержанием сна: частые пробуждения, трудности в за-
сыпании после пробуждения или слишком раннее пробуждение с невозможностью 
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снова заснуть [2]. Бессонницу обычно диагностируют путем записи ночного режима 
сна, при этом патофизиология и время начала бессонницы не всегда ясны [3]. Крите-
рии бессонницы, указанные в Руководстве по диагностике и статистике психических 
расстройств (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders – DSM), включают 
жалобы на трудности с засыпанием или поддержанием состояния сна не менее трех 
раз в неделю, что связано с неудовлетворенностью количеством или качеством сна 
и приводит к клинически значимым нарушениям в социальной, профессиональной, 
образовательной, академической, поведенческой или других важных областях жиз-
недеятельности, несмотря на наличие адекватной возможности для сна [4].

В обширном исследовании B. Zhang и Y.K. Wing установили, что женщины чаще 
жаловались на бессонницу, чем мужчины [5]. Во время беременности проблема ча-
сто усугубляется. Бессонница при беременности часто объясняется физиологиче-
скими изменениями в организме матери. Другие факторы недооцениваются, а на-
учная литература по этому вопросу скудна. Исследование «Женщины и сон», про-
веденное Национальным фондом сна США в 1998 г., выявило, что 78% женщин сооб-
щили о нарушениях сна во время беременности, а у 15% женщин развился синдром 
беспокойных ног (СБН) в третьем триместре беременности. Изменения, связанные с 
продолжительностью и качеством сна во время беременности, могут быть связаны 
со многими предполагаемыми и взаимосвязанными механизмами, такими как гор-
мональные, физиологические, метаболические, психологические изменения и изме-
нения, связанные с осанкой [6]. По данным F.L. Facco и коллег, около 2/3 беременных 
женщин считают, что с наступлением беременности их режим сна стал ненормаль-
ным [7].

В первом триместре беременности повышение уровня прогестерона может вы-
звать чрезмерную сонливость в дневное время, снижение мышечного тонуса, повы-
шенный риск апноэ во сне, храп и перерывы во сне. Ухудшить качество сна также 
могут частые походы в туалет по ночам, тошнота и рвота, дискомфорт, связанный 
с беременностью, такой как боль в спине, движения плода и гастроэзофагеальный 
рефлюкс [6]. Тревога во время беременности может усиливаться опасениями по 
поводу родов и их исхода. Плохое качество сна является не только основным при-
знаком пренатальной, интранатальной и послеродовой депрессии, но и фактором 
риска нарушений настроения во время беременности. После рождения ребенка мо-
лодым мамам становится еще труднее хорошо выспаться.

Основной акцент в исследованиях нарушений сна во время беременности дела-
ется на третьем триместре [8]. Действительно, нарушения сна, которые часто встре-
чаются во время беременности, усиливаются по мере ее развития [9]. В исследова-
нии J.P. Neau и коллег более 90% пациенток утверждали, что качество их сна было 
хорошим до беременности, но по мере продолжения беременности они испытывали 
трудности со сном все больше и больше [10]. Бессонница вызывает ухудшение ка-
чества жизни. Это становится серьезной проблемой на протяжении всего периода 
беременности для здоровья матери и плода, негативно влияет на акушерские исхо-
ды, увеличивая длительность родов и частоту кесарева сечения [6]. Учитывая поль-
зу хорошего сна для здоровья беременных женщин, крайне важно найти способы 
справиться с растущей распространенностью бессонницы во время беременности и 
улучшить качество сна этой группы населения.
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Первый триместр
Проблемы со сном и изменения в его характере начинаются уже в первом триме-

стре беременности, что связано с быстрыми изменениями уровня репродуктивных 
гормонов [11]. Уровень прогестерона повышается на протяжении всей беременно-
сти. На 36-й неделе уровень прогестерона в 10 раз превышает пиковый уровень мен-
струального цикла. Женщины в первом триместре чаще спят днем, во многом из-за 
усталости.

В исследованиях на животных было обнаружено, что введение прогестерона ока-
зывает седативный эффект и увеличивает продолжительность медленного сна. Мета-
болиты прогестерона воздействуют на рецепторы гамма-аминомасляной кислоты-А 
(ГАМК-А) мозга, которые, как считается, и вызывают эти изменения сна [12].

Повышенная сонливость является распространенной жалобой в первом триме-
стре беременности [13]. Среднее увеличение продолжительности ночного сна более 
чем на 30 минут было отмечено на сроке от 11 до 12 недель беременности у 33 жен-
щин, прошедших домашнюю полисомнографию до зачатия и в каждом триместре 
беременности [11]. В первом триместре стадия 1 медленного сна увеличивается, 
тогда как стадия 3 сокращается, а эффективность сна снижается по сравнению с пре-
гравидарным периодом.

Второй и третий триместры
К концу второго триместра (23–24 недели беременности) общая продолжитель-

ность ночного сна сокращается. К причинам присоединяется гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (ГЭРБ, код по МКБ-10 – К21). В третьем триместре проблемы со 
сном возникают у большинства женщин. По данным С. Hedman, менее 2% из них со-
общают об отсутствии ночных пробуждений [14]. Более 98% беременных женщин со-
общают о ночных пробуждениях. Наблюдается дальнейшее увеличение фазы 1 мед-
ленного сна и уменьшение фазы 3 и фазы быстрого сна. Несмотря на эти изменения и 
сокращение времени сна по сравнению с первыми двумя триместрами, общее время 
сна нормализуется практически до уровня, существовавшего до беременности. При 
этом нет никаких доказательств изменений циркадного ритма, уровни мелатонина 
соответствуют обычному суточному ритму.

В недавних исследованиях R.S. Osnes и коллег распространенность нарушений 
сна на ранних сроках беременности составляла от 12 до 38%, а в третьем триместре 
увеличивалась до 60% [15]. В дальнейшем 55% из этих женщин страдали послеродо-
вой бессонницей. По данным метаанализа, проведенного J.N. Felder в 2020 г., общая 
распространенность симптомов бессонницы в исследуемой популяции составила 
38,2%. По результатам данного исследования распространенность инсомнии не раз-
личалась в разные триместры беременности, что отличает его результаты от боль-
шинства других [16]. Результаты исследования N. Salari и коллег, полученные при об-
следовании 8798 женщин посредством метаанализа, установили, что общая распро-
страненность бессонницы в третьем триместре беременности составила 42,4% [8]. 
Более того, результаты, полученные с помощью метарегрессии, показали, что рас-
пространенность бессонницы в третьем триместре беременности увеличивается.

Сам факт наличия большого количества публикаций, посвященных проблеме ин-
сомнии во время беременности, не прекращающихся на протяжении многих десяти-
летий, говорит о важности и актуальности данной темы [17, 18].
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Нарушения сна во время беременности
Бессонница определяется и как симптом, и как расстройство. В качестве сим-

птома это клиническое состояние довольно распространено на практике, однако в 
качестве диагноза бессонница имеет несколько определенных подклассификаций 
(МКБ-10 – F51, G47).

Рубрика F51 «Расстройства сна неорганической этиологии» включает только те 
нарушения сна, при которых ведущими этиологическими факторами являются эмо-
циональные причины и которые не имеют в своей основе идентифицированных в 
каких-либо рубриках физических нарушений.

F51.0 Бессонница неорганической этиологии – состояние неудовлетворительной 
продолжительности и/или неудовлетворительного качества сна, которое сохраняет-
ся в течение значительного отрезка времени и включает трудности засыпания, труд-
ности оставаться в состоянии сна или раннее окончательное пробуждение. Бессон-
ница является общим симптомом многих психических и соматических расстройств и 
должна классифицироваться данной подрубрикой в дополнение к основному забо-
леванию только в том случае, если она доминирует в клинической картине.

F51.1 Сонливость (гиперсомния) неорганической этиологии. Гиперсомния опре-
деляется как состояние чрезмерной сонливости и приступов сна в дневное время 
или как затяжной переход к состоянию полного бодрствования при пробуждении. 
Если в этиологии гиперсомнии отсутствует органический фактор, это состояние 
обычно связывают с психическим расстройством.

F51.2 Расстройство режима сна и бодрствования неорганической этиологии – не-
достаток синхронности между существующим у пациента режимом сна и бодрство-
вания и тем, какого режима сна и бодрствования требует окружающая его обстанов-
ка, результатом чего являются жалобы на бессонницу или гиперсомнию. Имеет место 
психогенная инверсия циркадного ритма, никтогемерального ритма, ритма сна.

F51.3 Снохождение (сомнамбулизм) – форма измененного сознания, при которой 
сочетаются состояния сна и бодрствования. Во время эпизода сомнамбулизма че-
ловек встает с постели обычно в течение первой трети ночного сна и ходит, демон-
стрируя низкий уровень осознавания, реактивности и двигательного умения. При 
пробуждении он обычно не вспоминает случившееся.

F51.4 Ужасы во время сна (ночные ужасы)  – ночные эпизоды крайнего ужаса и 
паники, сопровождаемые интенсивными восклицаниями, движениями и высоким 
уровнем вегетативных проявлений. Пациент садится или вскакивает с постели обыч-
но в течение первой трети ночного сна с паническим криком. Довольно часто он 
рвется к двери, как бы пытаясь убежать, хотя очень редко покидает комнату. Вос-
поминание о случившемся, если оно есть, очень ограничено (обычно один или два 
фрагмента мысленных воображений).

F51.5 Кошмары (ночное тревожное расстройство). Переживания во сне перегру-
жены тревогой или страхом. Пациент помнит все детали содержания сна. Картины 
сна очень яркие и обычно включают темы, касающиеся угрозы жизни, безопасности 
или самооценки. Довольно часто имеет место повторение одних и тех же или подоб-
ных пугающих кошмарных сновидений. В течение типичного эпизода данного рас-
стройства выражены вегетативные проявления, но нет заметных восклицаний или 
движений тела. При пробуждении человек быстро становится бодрым и ориентиро-
ванным.
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Рубрика G47 «Расстройства сна» включает нарушения сна, имеющие органиче-
скую этиологию. При беременности актуален диагноз G47.3 «Апноэ во сне», включа-
ющий обструктивное апноэ.

Дневные эффекты бессонницы включают гиперсомнию (сонливость в течение 
дня), усталость и изменения настроения. Бессонница также может негативно повли-
ять на партнерские отношения и помешать установлению связи между матерью и 
ребенком. Нарушения сна подвергают беременных женщин более высокому риску 
осложнений, таких как депрессия, в конце третьего триместра или после рождения 
ребенка.

Диагностика
Диагноз инсомнии обычно ставится на основании анамнеза, который включает 

в себя скрининг на распространенные нарушения сна, наблюдаемые у беременных 
женщин. Распространенные жалобы, связанные с беременностью, такие как боль в 
спине, никтурия, шевеление плода, болезненность груди и судороги ног, могут отри-
цательно повлиять на качество и продолжительность сна [19]. Однако лечение этих 
проблем не обязательно означает, что бессонница автоматически улучшится.

Для объективной диагностики выраженности, тяжести нарушений сна разработа-
но большое количество тестов и шкал, которыми стоит пользоваться.

Афинская шкала бессонницы (Athens Insomnia Scale  – AIS) представляет собой 
опросник из 8 пунктов, основанный на критериях МКБ-10 и предназначенный для 
количественного измерения тяжести бессонницы. Каждый пункт оценивается от 0 
(нет проблемы) до 3 (очень серьезная проблема) баллов. Общий балл шкалы варьи-
рует от 0 до 24. Пороговым баллом считается 8. AIS – одна из наиболее часто исполь-
зуемых шкал в диагностических целях, а также для исследования эффективности ле-
чения бессонницы [20].

Опросник депрессии Бека (Beck Depression Inventory – BDI) представляет собой 
шкалу самооценки, состоящую из 21 пункта, ответы по каждому пункту оценивают-
ся от 0 до 3 баллов. BDI используется для оценки тяжести депрессивных симптомов. 
Оценка варьирует от 0 до 63, а пороговый балл составляет 12 [21].

Шкала гипервозбуждения Регештейна (Regestein Hyperarousal Scale  – HS) пред-
ставляет собой шкалу из 26 пунктов; ответы оцениваются по шкале от 0 до 3 баллов. 
HS используется для оценки гипервозбуждения, оценка варьирует от 0 до 78 баллов 
и хорошо коррелирует с объективными показателями бдительности [22]. В предыду-
щих исследованиях пациенты с бессонницей получили высокие баллы по HS [23, 24].

Шкала сонливости Эпворта (Epworth Sleepiness Scale – ESS) представляет собой 
шкалу из 8 вопросов с диапазоном от 0 до 24 баллов, используемую для определения 
уровня дневной сонливости у групп населения, страдающих различными нарушени-
ями сна [25]. Шкала оценивалась у беременных женщин и характеризовалась хоро-
шей информативностью [26].

В исследовании Dorota Wołyńczyk-Gmaj и коллег группа женщин с бессонницей, 
развившейся во время беременности, жаловалась на пробуждение ночью и прием 
пищи, покалывание в ногах, ночные кошмары, храп и миоклонию чаще, чем осталь-
ные, имела более высокие показатели депрессии (BDI) и гипервозбуждения (HS). 
Эта группа не отличалась от людей без бессонницы по многим другим переменным, 
включая возраст, оценку ESS, социально-демографический статус, употребление 
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кофе, сменную работу, гипотиреоз, астму, гипертонию или диабет. Повышенные по-
казатели депрессивных симптомов в группе с бессонницей могут указывать на де-
прессию, но могут также отражать пониженное настроение, вторичное по отноше-
нию к нарушениям сна. Это также может указывать на общий патофизиологический 
механизм как первичной бессонницы, так и депрессивных расстройств [27]. Более 
того, гипотеза об общей патофизиологии бессонницы и депрессии может быть под-
тверждена тем фактом, что бессонница во время беременности увеличивает риск 
послеродовых осложнений, в частности депрессии [28].

Дифференциальная диагностика инсомнии во время беременности
Тревожные расстройства. Оценка нарушений сна должна включать тщатель-

ный скрининг первичных расстройств настроения, таких как большое депрессив-
ное расстройство (БДР) или биполярное расстройство, или первичных тревожных 
расстройств, таких как генерализованное тревожное расстройство (ГТР), посттрав-
матическое стрессовое расстройство, паническое расстройство или обсессивно-
компульсивное расстройство, потому что эти состояния могут проявляться как пре-
натальная бессонница.

Как и в случае с БДР, диагностические критерии таких состояний, как ГТР, могут 
совпадать с общими симптомами беременности, включая быструю утомляемость, 
трудности с концентрацией внимания, эмоциональную реактивность и мышечное 
напряжение. При диагностике ГТР у пациентов также проявляются чрезмерная тре-
вога и беспокойство, которые трудно контролировать в течение как минимум 6 ме-
сяцев и которые вызывают клинически значимый дистресс и ухудшение состояния. 
Аналогичным образом трудности с засыпанием или сохранением сна, а также беспо-
койный сон включены в диагностические критерии посттравматического стрессово-
го расстройства, но у пациентов с посттравматическим стрессовым расстройством 
наблюдаются и другие симптомы, такие как гипервозбуждение, повышенная реак-
тивность, воспоминания и избегание травматических раздражителей [6].

Расстройства настроения. Нарушения сна являются важным признаком БДР. 
Они также являются центральными признаками маниакальных и гипоманиакальных 
эпизодов, что важно учитывать при обследовании беременных женщин с проблема-
ми сна. Из-за совпадения симптомов беременности с нейровегетативными симпто-
мами депрессии диагностика расстройств настроения становится весьма сложной.

В дифференциальной диагностике следует ориентироваться на несколько эле-
ментов для диагностики первичного расстройства настроения. Например, беремен-
ные женщины с депрессией почти каждый день испытывают ангедонию (снижение 
интереса или удовольствия от всех или почти всех видов деятельности). Другие сим-
птомы, такие как психомоторная заторможенность, чувство никчемности, чрезмер-
ная или неуместная вина и повторяющиеся мысли о самоубийстве, в первую оче-
редь испытывают беременные женщины с депрессией. Более того, оценка течения, 
частоты и тяжести симптомов может помочь отличить симптомы беременности от 
симптомов БДР.

Симптомы должны не только возникать в течение большей части дней в течение 
двухнедельного периода, но также вызывать значительный дискомфорт в социаль-
ной, профессиональной и других сферах жизнедеятельности. Прежде чем ставить 
диагноз БДР, пациента следует обследовать на наличие в анамнезе гипомании или 
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мании. Их наличие в анамнезе может указывать на биполярное расстройство, что 
служит показанием к назначению различных фармакологических методов лечения.

Расстройства сна. Обструктивное апноэ во сне (ОАС) характеризуется повторя-
ющимися эпизодами апноэ (остановки дыхания) или гипопноэ (уменьшения глуби-
ны дыхания с десатурацией) из-за обструкции в верхних дыхательных путях [13, 29]. 
По оценкам P.M. Nodine, распространенность ОАС среди небеременных женщин со-
ставляет 2%, в то время как у беременных его частота выше и составляет 10–25% [19]. 
Нормальные физиологические и гормональные изменения во время беременности 
(включая увеличение веса, отеки и смещение диафрагмы вследствие увеличения 
матки) могут способствовать нарушениям сна, связанным с затрудненным дыхани-
ем. Кроме того, более высокие уровни циркулирующего эстрогена вызывают увели-
чение объема плазмы и интерстициальной жидкости, отек слизистых оболочек, что 
может привести к заложенности носа и сужению глотки, что является еще одной при-
чиной нарушений сна, связанных с дыханием [6].

Храп встречается чаще во время беременности и может поражать до трети 
беременных женщин к третьему триместру, при этом продольные исследования 
показывают, что частота привычного храпа увеличивается с первого до третьего 
триместра [30].

Измеренное разными исследователями нарушение дыхания во сне также уве-
личивается по мере прогрессирования беременности и варьируется от 4% до 70% 
[31–33]. Такой широкий диапазон распространенности можно объяснить различия-
ми в методах и технологиях, используемых для определения нарушений дыхания во 
сне, а также различиями в изученных популяциях (беременность с низким риском и 
осложненная беременность).

Синдром беспокойных ног. Частота СБН среди населения в целом составляет 
от 3,4% до 10% [34, 35]. По данным M.A. Cain и коллег, имеются этнические различия. 
Распространенность СБН составляет 5 и 15% в мире и среди европеоидов соответ-
ственно [36]. Заболеваемость намного выше у беременных женщин (27–30%), при-
чем симптомы ухудшаются в третьем триместре, а затем обычно снижаются после 
родов [37–39]. У тех, у кого заболевание развивается во время беременности, сим-
птомы обычно исчезают после родов. У пациенток, которые страдали СБН до бере-
менности, симптомы могут ухудшаться во время беременности. 

Причина развития или усугубления СБН во время беременности до сих пор не-
ясна, по этому поводу к настоящему времени выдвинуто несколько гипотез [40–42]. 
В число этих гипотез входят эндокринные изменения, метаболизм железа и фолие-
вой кислоты, генетика и другие факторы. Во время беременности происходит мно-
жество эндокринных изменений; эстрадиол, прогестерон и пролактин повышаются. 
Все эти повышения происходят, в частности, в третьем триместре, чем можно объяс-
нить индукцию СБН. Уровень сывороточного железа, ферритина и фолатов во время 
беременности снижается, возможно, за счет их разведения в большем объеме кро-
ви, учитывая потребность плода. Существует гипотеза, предполагающая, что бере-
менность может вызывать возникновение симптомов у женщин, генетически пред-
расположенных к развитию СБН [43–45].

Женщины с СБН чаще страдают гипертонией во время беременности. И наобо-
рот, беременные женщины с гипертонией имеют более высокий риск СБН, что ука-
зывает на потенциальный метаболический процесс, лежащий в основе патогенеза 
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СБН во время беременности, и возможную двунаправленную связь. Эта потенци-
альная связь с неблагоприятными сердечно-сосудистыми заболеваниями подчер-
кивает необходимость лучшего понимания важности терапии СБН во время бере-
менности [46].

СБН часто не диагностируется из-за недостаточной осведомленности врачей, 
а также из-за того, что симптомы могут быть похожи на судороги ног, которые до-
вольно часто встречаются при беременности. При отсутствии должного лечения 
СБН увеличивает риск депрессивного настроения во время беременности, связан 
с увеличением продолжительности родов, частоты кесарева сечения и преждевре-
менных родов [47]. Для лечения СБН в легких случаях предлагаются типично нефар-
макологические методы, такие как вытягивание ног перед сном и использование 
эластичных носков при сопутствующем варикозном расширении вен [43–45]. Если 
симптомы СБН легкие или тривиальные, изменение образа жизни, например регу-
лярные физические упражнения, может оказаться полезным. Массаж ног или зама-
чивание их в воде также может облегчить состояние. Однако при тяжелой форме 
СБН может быть показана фармакотерапия. Фармакотерапию следует применять 
поэтапно с учетом возраста пациента и сопутствующих заболеваний. К препаратам, 
назначаемым при СБН в мире, относятся прамипексол, ропинирол, пластырь с роти-
готином и леводопа [48, 49]. В соответствии с действующими в Республике Беларусь 
инструкциями по медицинскому применению прамипексол не запрещен во время 
беременности, леводопа при беременности противопоказан, ропинирол и пластырь 
с ротиготином отсутствуют в реестре зарегистрированных лекарственных средств.

Лечение нарушений сна во время беременности
Исследования Jennifer N. Felder и коллег (США) установили, что только 30% бе-

ременных женщин с нарушениями сна обсуждали эту проблему с врачом [50]. Боль-
шинство участниц исследования ни разу во время беременности не обсуждали свой 
сон с врачом. Врач был акушер-гинеколог. При этом 83% и 42% беременных женщин 
с умеренной и тяжелой бессонницей соответственно не получили диагноз бессон-
ницы и соответствующее лечение. Среди участников, которые рассказали о своем 
сне врачу, примерно половина (51%) сообщили, что получали в ответ информацию, 
специально направленную на улучшение их сна. Также частыми рекомендациями 
врачей для улучшения сна во время беременности были лекарственные средства 
(46%) безрецептурного отпуска: небензодиазепиновые седативные средства (33%) 
и антигистаминные препараты (33%). В 12% случаев были назначены рецептурные 
лекарства для улучшения сна.

Вполне возможно, что врачи рассматривают беременность и нормальные сим-
птомы беременности (например, никтурию, дискомфорт) как состояния, объясня-
ющие бессонницу, тем самым снижая уровень диагностики. В упомянутом выше 
исследовании Jennifer N. Felder и коллег врачи редко рекомендовали терапию или 
консультирование для лечения симптомов бессонницы (16%).

Поскольку отличить проблемы сна, требующие дальнейшего обследования и ле-
чения, от нормативных проблем со сном может оказаться непросто, несколько ре-
комендаций по оценке сна могут быть полезными. В качестве первого шага врачи 
могут оценить нарушения сна, используя такие формулировки, как «Как вы спите 
в последнее время?» и «Насколько серьезны ваши проблемы со сном?», направив 
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пациента в сторону самоанализа. Уместно воспользоваться шкалами, приведенными 
ранее (AIS, BDI и др.). В случае нарушений сна, описываемых как тяжелые, стойкие, 
причиняющие дискомфорт или причиняющие беспокойство, необходима соответ-
ствующая терапия.

Нефармакологические методы. Гигиену сна и обучение контролю раздражите-
лей следует рассматривать как стратегии первой линии. Стратегии гигиены сна мо-
гут значительно улучшить качество сна без необходимости прибегать к лекарствам. 
К ним относятся собственно гигиена сна и обучение, а также поведенческая терапия. 
Поведенческая терапия бессонницы в дополнение к гигиене сна и контролю раз-
дражителей включает в себя релаксацию, ограничение сна, когнитивную терапию и 
когнитивно-поведенческую терапию бессонницы [51].

Когнитивно-поведенческая терапия бессонницы представляет собой нефарма-
кологическую психотерапию, ориентированную на бессонницу, основанную на на-
выках контроля раздражителей и здоровых привычках сна, сильная эмпирическая 
поддержка которой привела к тому, что американская коллегия врачей определи-
ла ее в качестве средства первой линии лечения бессонницы [52]. По результатам 
опросов беременные женщины называют когнитивно-поведенческую терапию бес-
сонницы предпочтительным методом лечения по сравнению с фармакотерапией 
и иглоукалыванием [53]. Методика хорошо себя зарекомендовала при отсутствии 
ОАС, храпа и СБН [54].

Фармакологические методы. Фармакотерапия является еще одним часто ис-
пользуемым подходом к лечению, но трудно сделать выводы об эффективности и 
безопасности, поскольку в немногих рандомизированных клинических исследова-
ниях участвовали беременные женщины. Вызывает обеспокоенность потенциаль-
ная токсичность препаратов для плода и грудного ребенка, а также изменения фар-
макокинетических параметров, которые могут потребовать коррекции дозировки. 
В результате прекращение приема лекарств во время беременности может пока-
заться самым безопасным вариантом. Однако невылеченные или плохо контролиру-
емые состояния чаще всего представляют больший риск для беременной женщины 
и ее ребенка, чем риск применения лекарств [55]. Одно небольшое рандомизиро-
ванное исследование показало, что беременные женщины с диагнозом «бессон-
ница», получавшие тразодон или дифенгидрамин (димедрол), имели значительно 
более продолжительное время сна и более высокую эффективность сна после ше-
сти недель лечения по сравнению с участниками, рандомизированными в группу 
плацебо [56]. Тем не менее данные популяционного обсервационного исследова-
ния показывают, что золпидем связан с более высокой вероятностью неблагопри-
ятных исходов родов, но анализы не учитывали тяжесть симптомов бессонницы [57]. 
Данные о рисках, связанных с бензодиазепинами, неоднозначны [58, 59]. Полезные 
онлайн-ресурсы для получения информации о лекарствах при беременности вклю-
чают Reprotox (Reproductive Toxicology Center www.reprotox.org) и MotherToBaby 
(https://mothertobaby.org/).

Здесь уместно вспомнить трагедию, связанную с препаратом талидомид. Ретро-
спективно обнаруженный тератогенный эффект талидомида привел к рождению в 
период 1957–1962 гг. около 10  000 детей с врожденными уродствами (по разным 
данным, их количество разнится от 8 до 12 тысяч). На этапе клинических испыта-
ний люди, принимавшие этот препарат, отмечали глубокий «естественный» сон, 
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длящийся всю ночь. Препарат позиционировался как безопасное успокаивающее и 
снотворное средство, выгодно выделяясь на фоне других седативных средств. Осо-
бо отмечалась безопасность препарата при передозировке (случайной или с целью 
суицида). К 1961 г. талидомид стал самым продаваемым седативным препаратом в 
ФРГ, продаваясь также в 46 странах Европы, Азии и Южной Америки. Этот препарат 
принимали женщины для купирования симптомов тревоги, бессонницы и тошноты 
во время беременности. Важным поучительным моментом в истории талидомида 
оказалось то, что на лабораторных животных он не оказывал никакого негативного 
действия.

С тех пор появилось много публикаций о небезопасности ряда лекарственных 
средств во время беременности, о потенциальной тератогенности, и многие жен-
щины наслышаны об этом и склонны отдавать предпочтение немедикаментозным 
методам лечения бессонницы и ее причин.

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на то что нарушения сна являются весьма частым, практически обы-

денным явлением во время беременности, у части женщин наблюдаются клиниче-
ски значимые симптомы бессонницы, которые, как показано , связаны с повышенным 
риском неблагоприятных исходов родов и психологических последствий. Таким 
образом, симптомы бессонницы не следует игнорировать во время беременности. 
Оценка симптомов бессонницы во время беременности дает возможность выявить 
и лечить потенциально модифицируемый фактор риска. Разработка и внедрение ме-
тодов немедикаментозной коррекции нарушений сна у беременных является акту-
альным направлением научного поиска.

_________________________________________________________________________________________________
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