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Сон представляет собой сложно организованный процесс, регуляция которого 

осуществляется деятельностью собственных-аутоколебательных систем, находящихся в 

сложном взаимодействии и способных к подстройке к колебательным процессам 

внешнего мира [10]. Сон – необходимый процесс присущий всем живым организмам. 

Спят не только все млекопитающие и птицы, но также рыбы и насекомые. Не спят 

только некоторые виды рыб и морские черепахи. Перелетные птицы могут не спать во 

время длительного перелета [64]. Дельфины – касатки и бутылконосые дельфины не 

спят только в течение первых трех недель своей жизни [54]. У 

плавающихмлекопитающих, которые должны постоянно поддерживать определенную 

двигательную активность, например у амазонских дельфинов, состояние дельта-сна 

отмечается поочередно, то в одном, то в другом полушарии головного мозга [56]. 

Длительность ежесуточного сна в зависимости от скорости метаболических процессов 

живого организма, варьирует от 20 до 4 часов. Крупные животные – слоны и жирафы 

спят меньше, а грызуны и плодовые мушки – дрозофилы спят дольше [77]. 

Для всех биологических видов сон имеет жизненно важное значение. Как у 

млекопитающих, так и у насекомых, лишение сна приводит к смерти. Так, например, у 

крыс лишение сна равнозначно лишению пищи и наступление смерти от бессонницы 

или голода происходит примерно в одинаковые промежутки времени [64]. Еще в 

позапрошлом веке было показано, что щенки и взрослые собаки, погибают при 

лишении их сна, через 5-6 дней  и 10-12 дней соответственно [22]. Практически у всех 

живых существ от простейших до человека, состояние и функции систем организма в 

течении сна ритмично изменяются. 

На сегодняшний день известно важное значение сна в регуляции метаболизма 

[70] и нейроиммунных функций [43], модуляции настроения человека [31],  

консолидации памяти [71] и выполнении когнитивных комплексных задач, 



включающих исполнительные функции [75]. Считается, что современные люди в 

результате появления электричества, радио, телевидения и других достижений 

цивилизации, спят на 25% меньше, чем их предки 100 лет назад. Продолжительность 

сна современного человека составляет в среднем 6.57 часа [35]. По данным других 

авторов средняя продолжительность сна людей в возрасте 40 – 64 года составляет 6.22 

часа [44].Результаты специально проведенных исследований свидетельствуют, что 

состояние здоровья и качество жизни зависят не от общей продолжительности сна, а от 

его эффективности, того насколько конкретный индивидуум удовлетворен качеством 

своего сна. Большинство людей, нуждаются в ночном сне продолжительностью 8-9 

часов.  Продолжительность сна значительно варьирует у разных индивидуумов и 

может быть генетически обусловлена. Индивидуальные различия в длительности сна у 

здоровых субъектов варьируют даже внутри одной возрастной группы. Один 

индивидуум может спать 4 часа в сутки и быть бодрым в течение всего дня, в то время 

как другому требуется не менее 10 часов сна.Это никак не определяет 

интеллектуальные способности человека. Например, Эдисон относился к разряду 

короткоспящих, а Энштейн к разряду долгоспящих. Леонардо Да Винче вообще имел 

удивительную продолжительность и структуру сна. Он спал по 15 минут через каждые 

четыре часа [7]. 

Женщины, в среднем, спят дольше мужчин. При этом показатель средней 

продолжительности сна у женщин  более вариабелен. Женщины чаще мужчин 

жалуютсяна недостаточную эффективность сна.С возрастом число людей 

неудовлетворенных своим сном возрастает и число женщин существенно превышает 

число мужчин жалующихся на качество своего сна [16]. 

Нормальный сон состоит из двух принципиально различных фаз: фазы 

медленного сна и фазы быстрого сна. Фаза медленного сна-(медленноволновой 

ортодоксальный, синхронизированный, дельта-сон) характеризуется замедленной 

ритмикой, высокоамплитудной дельта-активностью ЭЭГ, и медленными движениями 

глаз. Фаза быстрого сна (парадоксальный сон, сон со сновидениями, активированный 

сон) характеризуется реакцией десинхронизации на ЭЭГ, быстрыми движениями глаз, 

гипотонией или атонией мышц. В мировой литературе фазу быстрого сна принято 

называть - REM - (rapidermovement)  а фазу медленного сна - NREM - (Non-REM) - 



sleep. Процесс засыпания начинается с периода NREM – сна. Это состояние 

подразделяется на четыре стадии. Во время этих стадий происходит прогрессивное 

снижение активности мозга. Первую и вторую стадии сна NREM относят к 

поверхностному сну, третью и четвертую стадии к глубокому. Считается, что глубокие 

стадии сна (так называемый дельта-сон) играют важную роль в восстановлении 

физического состояния организма. Стадия REM-сна важна для нормализации 

психического состояния человека. Наибольшее снижение  активности отмечается в 3 и 

4 стадиях сна. Такую активность часто называют дэльта или глубокий сон. Во время 

этих стадий сна наиболее трудно разбудить спящего человека [16]. 

Имеется  ряд различий в течении нормального сна у мужчин и женщин. У 

мужчин средний уровень температуры тела ниже, чем у женщин, но амплитуда 

циркадианных колебаний температуры больше. Pазница в циркадианных колебаниях 

температуры, обусловленa различиями в половых гормонах так как эти различия 

отмечаются у женщин в период лютеиновой фазы и практически отсутствуют в период 

фолликулиновой фазы [46]. Кроме различий в циркадианных колебаниях температуры, 

имеются некоторые различия выявляемые на полисомнограмме. У женщин сонные 

веретена на ЭЭГ встречаются в два раза чаще, чем у мужчин. Длительность 

медленоволнового сна и дельта активности у женщин также больше. Причем 

длительность  дельта сна с возрастом у женщин снижается медленнее, чем у мужчин 

[33]. 

Одним из гормонов имеющих существенное значение в вышеупомянутых  

половых различиях, является прогестерон. Данный гормон обладает снотворным, 

антитревожным и противосудорожным действием [29]. В экспериментах на животных 

установлено, что внутрибрюшинное введение прогестерона имеет дозозависимый 

снотворный эффект, возникающий за счет прямого действия метаболитов прогестерона 

на ГАМКa рецепторы и приводящий к снижению активности нервных клеток. 

Mетаболиты прогестерона действуют на ГАМКa рецепторы в обычной, содержащейся в 

мозге концентрации сильнее, чем бензодиазепины [47]. 

Экспериментальные данные и клинические исследования выявили, что 

экзогенное введение прогестерона и его метаболита прегнанолона обладает 

седативным  эффектом не только у женщин, но и у мужчин [34]. Снотворным 



эффектом обладает также женский половой гормон эстроген. Введение эстрогена 

гипогонадным женщинам и женщинам в перименопаузе приводит к снижению 

латентности сна и увеличению общего времени сна [65]. Качество сна у женщин 

меняется в зависимости от менструального цикла. У некоторых женщин 

продолжительность сна в предменструальном периоде увеличивается. Наибольшее 

число пробуждений ночью отмечается во время позднего периода лютеиновой фазы, 

когда содержание прогестерона и эстрогена снижено и наименьшее количество 

пробуждений имеет место в раннем периоде лютеиновой фазы, когда уровень этих 

гормонов повышен. В период лютеиновой фазы отмечается увеличение длительности 

NREM сна по сравнению с фолликулиновой фазой. Непосредственно перед 

менструацией значительно снижается медленноволновойсон и многие женщины 

отмечают появление дневной сонливости. В течение 5 дней предшествующих 

менструации, женщины должны спать на 1 час больше чем обычно[55]. У женщин во 

время овуляции  (при высоком уровне прогестерона) отмечается более короткая 

латентность стадии REM сна, большая продолжительность этой стадии и 

эмоциональный фон женщин в этот период лучше, чем в период отсутствия овуляции. 

Такая закономерность между длительностью REM сна и настроением не отмечается у 

беременных женщин и женщин в первый месяц после родов. По мнению 

исследователей, ухудшение настроения у женщин после родов объясняется не столько 

длительностью REM стадии сна, сколько уменьшением общего времени сна в связи с 

уходом за ребенком [50]. 

Во время менопаузы и в постменопаузный периоды уровни эстрогена и 

прогестерона снижаются. В эти периоды увеличивается количество жалоб на 

инсомнию и возрастает количество принимаемых женщинами снотворных препаратов 

[16]. 

Инсомния, или расстройство ночного сна, это неспособность спать или 

оставаться спящим в течении ночи. Жалобы на инсомнию одни из наиболее частых 

жалоб, с которыми сталкиваются врачи в своей повседневной практике. Во многих 

случаях эти жалобы оставляются врачами без внимания, не назначается 

соответствующее лечение или назначается неадекватная терапия (неадекватные 

препараты, дозы или сроки лечения) [38]. Нелеченнаяинсомния может приводить к 



серьезному ухудшению  здоровья индивидуума.прочего стать причиной психических 

проблем, алкоголизма и лекарственной зависимости [51]. 

Среди пожилых людей хроническаяинсомния встречается чаще. Так, 75% 

пожилых людей жалуются на трудности при засыпании, 69% жалуются на нарушение 

продолжительности сна [38]. По данным эпидемиологических  исследований в России 

38% мужчин и 54% женщин предъявляют жалобы на бессонницу [3]. Нарушения сна 

начинаются практически сразу после рождения. Показано что среди всех детей 

страдающих различными нарушениями сна 20% составляют дети первых трех лет 

жизни [13]. Эпидемиологические исследования, проведенные в США показали, что у 

подростков 12 летнего возраста инсомния встречается в 23% случаев, а у 16-17 летних в 

30% случаев. При этом девочки страдают инсомнией чаще мальчиков [45]. Эти 

статистические данные свидетельствуют, что у женщин инсомния встречается 

значительно чаще, чем у мужчин и эти различия начинаются уже в подростковом 

возрасте [45]. 

Причинами инсомнии являются многие факторы. Особое значение для генеза 

инсомнии имеют стрессовые ситуации [32]. Инсомния, вызванная даже 

непродолжительным, транзиторным стрессом, в дальнейшем может стать основой для 

развития хронической, психофизиологической инсомнии [27]. 

Эмоциональный фон женщин более лабилен соответственно, они значительно 

чаще мужчин жалуются на трудности засыпания, частые пробуждения, ночные 

кошмары, ранние утренние пробуждения и неосвежающий, не приносящий бодрости 

сон [28]. При стрессах или депрессивных состояниях, женщины чаще чем мужчины, 

ощущают потребность в увеличении продолжительности сна [39]. При неуклонной 

тенденции к урбанизации, значение шума для возникновения инсомнии приобретает 

все большее значение. Следует отметить, что женщины лучше воспринимают 

тактильные, вкусовые, обонятельные раздражения. Они лучше видят и слышат в 

темноте чем мужчины [2, 25]. Вероятно, отчасти поэтому женщины чаше чем 

мужчины, жалуются на раздражающее действие шума мешающее им заснуть [53]. 

Большое влияние на сон женщины оказывает и сигнальное значение шума. Так 

например, мать спокойно спит несмотря на выраженный уровень уличного шума и 

просыпается при незначительном шуме издаваемым ее ребенком [62]. 



У людей профессиональные обязанности, которых связаны с частыми  

изменениями циркадианного ритма в результате смены часовых поясов, также может 

возникать инсомния [59]. Эти нарушения сна характерны для  стюардесс. Часто 

причиной возникновения инсомнии является работа по скользящему графику в три 

смены или постоянная работа ночью. При полисомнографических исследованиях у 

таких людей  обнаруживается сокращение общего времени ночного сна (5-6 часов), 

уменьшение  времени дельта сна и снижение его эффективности  [76]. Эти нарушения 

сна обычно встречаются у медсестер и женщин работающих операторами, 

диспетчерами, телеграфистами и т.д. У женщин факторами, вызывающими 

расстройства сна, являются менструальный цикл, беременность, менопауза [6, 18]. На 

качество сна существенно влияет семейное положение человека. Нередко различные 

нарушения сна выявляются у лиц с неблагоболучными семейными отношениями. 

Особо следует выделить женщин, находящихся в незарегистрированном браке 

[16]. Очень часто, причиной инсомнии являются невротические расстройства [1]. 

Одной из наиболее частых причин инсомнии является болевой синдром.  

  Механизм развития инсомнии при этом виде патологии обусловлен не только 

выраженностью алгического синдрома, но и индивидуальной толерантностью к боли, 

преморбидными особенностями сна  и особенностями эмоционально-личностной 

сферы. [16]. Известно, что у женщин значительно чаще возникают хронические 

болевые синдромы, и толерантность к боли у них меньше чем у мужчин [15]. 

Соответственно, частота возникновения инсомнии у женщин в связи с болевыми 

синдромами, значительно больше, чем у мужчин.  

Имеется тесная взаимоусиливающаяся связь между болью и инсомнией. В 

настоящее время  хорошо известно, что депривация сна повышает болевую 

чувствительность организма. Знания как депривация сна влияет на восприятие боли, 

являются существенными для понимания взаимосвязи между качеством сна и  

болевыми синдромами [49].  

В экспериментах на крысах было установлено, что депривация REM-сна в 

течение 4 суток приводит к снижению ноцицептивных порогов реакции tail-flick при 

электрической стимуляции, в течении 96 часов после окончания депривации [40].  В 

других исследованиях показано, что депривация REM сна в течение 3 суток при 



механическом ноцицептивном раздражении, вызывает снижение порогов 

длительностью в 48 часов [60]. 

Депривация REM сна препятствует   развитию процессов антиноцицепции 

осуществляемых опиоидэргическими и моноаминэргическими механизмами [73]. 

Установлено, что 8 часовая депривация сна у крыс вызывает снижение уровня 

экстраклеточного содержания серотонина во фронтальной коре и гиппокампе [30]. Эти 

структуры посылают нисходящие проекции к дорзальным и медиальным ядрам шва, 

непосредственно осуществляющим нисходящий тормозный контроль.  

 Значительное изменение болевого восприятия при депривации REM стадии сна 

было показано не только у здоровых животных, но и у животных с моделью 

хронического болевого синдрома [26]. 

Повышение болевой чувствительности в результате депривации сна отмечается 

не только в экспериментальных исследованиях на животных, но также имеет место и у 

людей. В исследованиях на здоровых добровольцах было показано, что острая и 

хроническая депривация сна вызывает снижение болевых порогов на термические и 

механические раздражители [61, 66]. При депривации сна происходит целый ряд 

биохимических сдвигов. В частности, достоверно увеличивается содержание общего 

белка, альбуминов и холестерина. Повышается также уровень содержания АКТГ и ЛГ. 

Происходит активация симпатоадреналовой системы: усиливается экскреция с мочой 

ДОФА, дофамина, норадреналина, адреналина, норметанефрина, метанефрина, 

гомованилиновой и ванилилминдальной кислот, серотонина и триптофана. Уровни 

содержания в крови -эндорфина, соматотропного гормона и пролактина снижаются. 

Большинство этих показателей возвращаются к норме после восстановительного 

ночного сна [3]. Нарушения сна могут приводить к дизрегуляции дыхания и 

артериального давления [14]. 

Таким образом, экспериментальные и клинические исследования 

свидетельствуют, что депривация сна нарушает не только гомеостаз, но и механизмы 

нисходящего тормозного контроля боли. Депривация сна в течение нескольких дней 

может вызывать не только снижение толерантности к боли и снижение болевых 

порогов, но и приводить к возникновению спонтанной соматической боли и жалобам 

на плохое самочувствие даже у здоровых индивидуумов [37, 67]. В связи с этим не 



удивительно, что недостаточная  продолжительность сна существенно влияет на 

интенсивность болевых синдромов. В частности, это было убедительно показано на 

примере утренней головной боли напряжения. Чем меньше продолжительность и  

эффективность сна, тем значительнее вероятность возникновения и больше 

интенсивность головной боли [11, 36]. 

Головная боль – один из наиболее распространенных видов хронической боли 

[63]. Женщины страдают головной болью значительно чаще по сравнению с 

мужчинами [74]. Эпидемиологические исследования, проведенные в Московской 

клинике боли выявили, что распространенность цефалгий различной этиологии у 

женщин составляет 78%, а у мужчин 22% [9]. Аналогичные данные получены в детской 

клинике боли в Шеффилде (Великобритания).  Среди общего числа пациентов этой 

клиники девочки составляют 71% [41]. Среди девочек разного возраста наиболее часто 

(64%) хронической болью страдают подростки 12-16 лет [42]. Женщины чаще, чем 

мужчины испытывают ночные головные боли 60 и 49%, соответственно [5].  

Мигрень – одна из наиболее часто встречающихся форм первичной головной 

боли сосудистого генеза [24]. Она – вторая по частоте форма первичной цефалгии 

после головной боли напряжения. Мигрень значительно чаще встречается у женщин 

(11–25%), чем у мужчин (4–10%) во всей популяции [11]. Соотношение 

распространенности мигрени в США составляет 18% у женщин и 7% у мужчин [52]. 

Полисомнографические исследования показали, что у пациентов с мигренью 

отмечается достоверное снижение общей продолжительности сна, трудности при 

засыпании, увеличение количества движений во сне, частые ночные пробуждения, 

раннее утреннее пробуждение [8]. Головная боль напряжения, наиболее часто 

встречающаяся форма головной боли наблюдается у 78% людей в общей популяции [4]. 

В отличие от мигрени, у женщин отмечается незначительное преобладание этого вида 

головной боли по сравнению с мужчинами 49% и 42%, соответственно [72]. Женщины 

в 3 раза чаще, чем  мужчины страдают хронической пароксизмальной гемикранией [4, 

11]. Женщины также чаще мужчин страдают височным артериитом (болезнью Хортона, 

особенно сильная боль характерна ночью) и редкой формой первичной головной боли 

ISH (idiopathicstabbingheadache) – идиопатическая сильная внезапная боль [21]. 



В последние годы отмечается увеличение жалоб пациентов на синдром ночной 

дизестезии рук, характеризующийся болью и парестезией в кистях, возникающий во 

время сна и заставляющего больного проснуться.  Среди пациентов, жалующихся на 

этот вид патологии 69,4% составляют женщины [23]. 

Женщины чаще страдают не только головной болью, но и  невропатическими 

болевыми синдромами, артритами, абдоминалгиями и торакалгиями, болью в спине, 

болями при темпоромандибулярной дисфункции [15]. Особенно наглядным примером 

более частых и более выраженных нарушений сна у женщин, из-за болевого синдрома, 

является фибромиалгия. Она значительно чаще встречается у женщин, чем у мужчин в 

соотношение 7-10 к 1-му, соответственно [20]. У женщин данная патология протекает 

более выражено, при этом количество болевых точек у женщин бывает в несколько раз 

больше чем у мужчин. У некоторых пациенток число болевых точек может достигать 

70 и более[19]. Одним из наиболее ярких проявлений фибромиалгии являются 

нарушения сна. Жалобы больных на трудности засыпания, частые пробуждения среди 

ночи и поверхностный сон отмечаются у 74,6% больных. На отсутствие ощущения 

отдыха после ночного сна жалуются 96% больных. У пациентов с фибромиалгией 

показано, что во время NREMсна довольно часто (у 50% больных) встречается фазная 

альфа активность (ритм бодрствования), возникающая независимо отдельта активности. 

Этот феномен получил название «альфа-дельта сон» и впервые был описан у больных 

депрессией. Фазная и тоническая альфа активность у пациентов с фибромиалгией 

коррелирует с плохим качеством сна и усилением фибромиалгических проявлений 

после пробуждения [67]. В другом исследовании при изучении ЭЭГ у женщин 

страдающих фибромиалгией было обнаружено снижение веретенной активности по 

сравнению с контролем. Учитывая тот факт, что у больных фибромиалгией имеются 

нарушения кровотока в таламусе и коре мозга, авторы пришли к заключению, что при 

фибромиалгии нарушаются механизмы таламо-коркового взаимодействия 

проявляющиеся снижением веретенной активности на ЭЭГ во время сна [48]. Следует 

отметить, что при фибромиалгии наряду с выраженными нарушениями сна, у 98% 

больных отмечается также выраженная депрессия [20]. Показано, что при 

фибромиалгии отмечается наибольшая выраженность нарушений сна, депрессии и 

наибольшая частота возникновения суицидальных мыслей. У опрошенных больных 



фибромиалгией мысли о суициде возникали в 45,5 %, у пациентов страдающих болью в 

спине в 18,8% и у здоровых людей в 4,2% случаев [69]. 

Необходимо особо подчеркнуть, что важным компонентом аффективного 

дисстресса имеющего связь с восприятием боли является депрессия. В  ряде 

исследований установлено, что болевые синдромы различного генеза и депрессия 

часто являются коморбидными состояниями [12, 17]. При этом убедительно доказано, 

что хроническая боль у женщин чаще, чем у мужчин вызывает депрессию. У женщин 

депрессия возникает не только чаще, но и более выражена, чем у мужчин [57]. 

Депрессия в свою очередь является одной из основных причин инсомнии [16, 20]. 

Таким образом, исходя из всех вышеперечисленных сведений, становится 

очевидным, что имеется тесная взаимосвязь между инсомнией, болью и депрессией. 

Эти три патологических состояния составляют порочный круг, который очень 

существенно снижает качество жизни человека. И наиболее часто это наблюдается у 

женской половины жителей любой страны.  Поэтому при лечении женщин 

жалующихся только на боль или только на инсомнию необходимо проводить 

комплексное обследование и лечение, направленное на коррекцию всех трех 

вышеупомянутых патологических состояний. Только при таком подходе можно 

добиться хорошего терапевтического эффекта. 
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PECULIARITIES OF SLEEP AND ITS DISORDERS 



IN CHRONIC PAIN SYNDROMES 

V. Reshetnyak, L. Skuratovskaya 

Institute of General Pathology and Pathophysiology 

Moscow, Russia 

(Overview) 

SUMMARY 

The review summarizes current data on differences in sleep and the mutual influence 

of chronic pain syndrome on sleep disorders in both men and women. The close relationship 

between the pathological processes, seriously disturbing quality of life has been 

demonstrated. 

There are provided data about the influence of the hormonal status of women on 

sleeping phases. More frequent prevalence of sleep disorders in women with chronic pain 

syndromes, in comparison with men is underlined. Plenty of evidence suggests that chronic 

pain is significantly disrupts the normal nocturnal sleep and sleep disorders are contributing 

significantly to the pathogenic effects of chronic pain syndrome in patients. It was also 

discussed the close relationship between sleep disorders, chronic pain and depression in 

women. 

Key wards: sleep, sleep disorders, chronic pain syndrome, depression 

 

 

ОСОБЕННОСТИ СНА У ЖЕНЩИН И ЕГО НАРУШЕНИЯ ПРИ 

ХРОНИЧЕСКИХ БОЛЕВЫХ СИНДРОМАХ 

В. Решетняк, Л. Скуратовская 

НИИ общей патологии и патофизиологии РАМН 

Москва, Россия 

(Обзорная статья) 

РЕЗЮМЕ 

  В обзоре обобщаются современные данные о различиях в отношении сна и 

взаимного воздействия хронической боли на нарушения сна у мужчин и женщин. 

Продемонстрирована тесная связь между патологическими процессами, которые 

серьезно нарушают качество жизни.  



Приведены данные о влиянии гормонального  статуса женщин на сон. 

Подчеркнута более частая распространенность расстройств сна у женщин с 

хроническими болевыми синдромами, по сравнению с мужчинами. Большое 

количество доказательств свидетельствуют о том, что хроническая боль существенно 

нарушает нормальный ночной режим сна и расстройства сна значительно усугубляют 

патогенные эффекты хронического болевого синдрома у пациентов. Была также 

обсуждена тесная связь между нарушением сна, хронической болью и депрессии у 

женщин. 

Ключевые слова: сон, нарушение сна, болевой синдром, депрессия 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ძილისთავისებურებებიქალებშიდამისიდარღვევებიქრონიკულიტკივილისსინ

დრომისდროს 

ვ. რეშეტნიაკილ. სკურატოვსკაია 

რუსეთისმეცნიერებათააკადემიისზოგადიპათოლოგიისდაპათოფიზიოლოგიისსამეც

ნიეროკვლევითიინსტიტუტი 

მოსკოვი, რუსეთი 

(მიმოხილვითი სტატია) 

რეზიუმე 

წინამდებარე 

მიმოხილვაშიმოყვანილიათანამედროვემონაცემებიმამაკაცებისადაქალებისძილისმახ

ასიათებლების, 

მათითავისებურებებისდაგანსხვავებისშესახებ,ძილზექალისჰორმონულისტატუსისც

ვალებადობისზეგავლენზე. ასევე, აღწერილია, თუ რა გავლენას ახდენს 



ქრონიკულიტკივილიქალის 

ძილისფაზებზე.განხილულიაპათოლოგიურიპროცესებისურთიერთქმედებისმექანიზ

მები, რომლებიცსაგრძნობლადაუარესებენცხოვრებისხარისხს. 

ხაზგასმულიაქრონიკულიტკივილისსინდრომისდროსძილისპროცესისუფროხ

შირიდარღვევებიქალებში,მამაკაცებთანშედარებით.უტყუარიმტკიცებულებებითდას

ტურდება, 

რომქრონიკულიტკივილიმნიშვნელოვნადარღვევსნორმალურღამისძილს,ხოლოძილ

ისდარღვევები, 

თავისმხრივ,მნიშვნელოვნადუწყობსხელსპაციენტებშიქრონიკულიტკივილისპათოგე

ნურიეფექტისგაღრმავებას.განხილულია,ასევე, 

მჭიდროურთიერთკავშირიძილისდარღვევებს, 

ქრონიკულტკივილსადადეპრესიასშორისქალბატონებში. 

საკვანძოსიტყვები:ძილი, ძილისდარღვევა, ტკივილისსინდრომი, დეპრესია. 

 


