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Порушення сну є однією з найчасті-
ших скарг у хворих в загальномедичній 
практиці. Найбільша коморбідність діс-
сомній помічена з тривожними і тривож-
но-депресивними розладами. Між ними 
виявлений двоспрямований взаємо-
зв'язок, що  свідчить про  те,  що  по-
рушення сну і  тривожно-депресивні 
розлади можуть посилювати перебіг 
один одного, ускладнювати лікування 
і  провокувати рецидив. Метою цього 
дослідження є оцінка ефективності ліку-
вання порушень сну у  хворих на  три-
вожно-депресивні розлади невротично-
го і  органічного ґенезу. Для  досягнен-
ня поставленої мети було досліджено 
120  хворих на  тривожно-депресивні 
розлади з  порушеннями сну (60  хво-
рих з  розладами невротичного ґенезу 
і 60 — з розладами органічного ґенезу), 
які були розподілені на 4 групи залеж-
но від  ґене зу захворювання та  схеми 
лікування. Оцінку динаміки корекції 
порушень сну проводили за  допомо-
гою клініко-психопатологічного ме-
тоду, доповненого шкалою тяжкості 
інсомнії (Morin  Ch.), методів описової 
та аналітичної статистики. Встановлено, 
що  більш ефективним було комбіно-
ване лікування (психофармакотерапія 
і  психотерапія) порушень сну у  хво-
рих на  тривожно-депресивні розлади 
невротичного і  органічного ґенезу, 
по рівняно з  хворими, які  отримува-
ли тільки фармакологічне лікування, 
спрямоване на  корекцію основного 
захворювання. Отже, в  лікуванні три-
вожно-депресивних розладів з  пору-
шеннями сну треба надавати особливу 
увагу корекції інсомнії.

Ключові слова: порушення сну, ліку-
вання, тривожно-депресивний розлад, 
органічний тривожний розлад

Нарушения сна являются одной из наи-
более частых жалоб у больных в общемеди-
цинской практике. Наибольшая коморбид-
ность диссомний замечена с  тревожными 
и тревожно-депрессивными рас ст ройствами. 
Между ними выявлена двунаправленная 
взаи мосвязь, что говорит о  том, что нару-
шения сна и  тревожно-депрессивные рас-
ст ройства могут усугублять течение друг 
друга, затруднять лечение и провоцировать 
рецидив. Целью настоящего исследования 
является оценка эффективности лечения 
нарушений сна у  больных тревожно-де-
прессивными рас ст ройствами невроти чес-
кого и органи чес кого генеза. Для достиже-
ния поставленной цели было исследовано 
120 больных тревожно-депрессивными рас-
ст ройствами с  нарушениями сна (60  боль-
ных с  рас ст ройствами невроти чес кого ге-
неза и  60  — с  рас ст ройствами органи чес-
кого генеза), которые были распределены 
на  4  группы в  зависимости от  генеза забо-
левания и  схемы лечения. Оценку динами-
ки коррекции нарушений сна проводили 
с помощью клинико-психопатологи чес кого 
метода, дополненного шкалой тяжести инсо-
мнии (Morin Ch. M.), методов описательной 
и  аналити чес кой статистики. Установлено, 
что более эффективным было комбини-
рованное лечение (психофармакотерапия 
и  психотерапия) нарушений сна у  больных 
тревожно-депрессивными рас ст ройствами 
невроти чес кого и  органи чес кого генеза, 
в  сравнении с  больными, которые полу-
чали только фармакологи чес кое лечение, 
направленное на  коррекцию основного 
заболевания. Таким образом, в  лечении 
тревожно-депрессивных рас ст ройств с  на-
рушениями сна необходимо уделять особое 
внимание коррекции инсомнии.

Ключевые слова: нарушение сна, лече-
ние, тревожно-депрессивное рас ст ройство, 
органи чес кое тревожное рас ст ройство

Sleep disturbance is  one of  the 
most frequent complaints of patients 
in general medical practice. The high-
est comorbidity of  dysomnias was 
observed with anxiety and  anxie-
ty-depressive disorders. A  bi-direc-
tional relationship has been found, 
suggesting that sleep disorders and 
anxiety-depressive disorders may ag-
gravate each other, complicate treat-
ment and provoke a relapse. The aim 
of  this study was  to  evaluate the 
efficacy of  the treatment of  sleep 
disorders in  patients with neurotic 
and organic anxiety-depressive dis-
orders. In  order to  reach this goal 
120 patients with anxiety-depres-
sive disorders with sleep disorders 
(60  patients with disorders of  neu-
rotic genesis and 60  — with isor-
ders of  organic genesis), who  were 
divided into 4 groups according 
to  the genesis of  the disorder and 
the treatment regimen, were stu-
died. The evaluation of the dynamics 
of  sleep disturbance correction was 
carried out using clinical and psycho-
pathological methods supplemen-
ted by  the  Insomnia Severity Scale 
(Morin Ch. M.), descriptive and analyt-
ical statistical methods. It was found 
that combined treatment (psycho-
pharmacotherapy and psychothe-
rapy) of  sleep disorders in  patients 
with anxiety-depressive disorders 
of neurotic and organic genesis was 
more effective compared to patients 
who  received only pharmacological 
treatment aimed at  the  correction 
of  the underlying disease.

Key  words: sleep disorder, treat-
ment, anxiety-depressive disorder, 
organic anxiety disorder

Сьогодні порушення сну стали однією з  про-
відних загальномедичних проблем. Це  пов'язано 
з їх кількісним збільшенням і великим поширенням 
в популяції, складністю ґенезу, труднощами терапії 
та профілактики [1].

Розлади сну пов'язані з підвищенням рівня три-
вожності. Близьке розташування структур, що  від-
повідають за  регуляцію сну й  емоційного стану, 
зумовлює високу коморбідність тривожних розладів 
і порушень сну. Також висока тривожність є одним 
із чинників хронічної інсомнії [2, 3].

Тривожні розлади в  межах психічної патології 
спостерігаються при ендогенній, екзогенній і орга-
нічній патології. В одному з досліджень було вияв-
лено, що  у  хворих з  невротичними тривожними 
розладами достовірно вищими були показники 
«Інтегративного тесту тривожності» за  шкалами 
«Емоційний дискомфорт» і  «Соціальні реакції за-
хисту». У  хворих на  тривожні органічні розлади 
достовірно вищими були показники за  шкалами 
«Астенічний компонент тривоги» і «Тривожна оцінка 
майбутнього» [4].
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Взаємозв'язок порушень сну з тривожними роз-
ладами відзначається, з одного боку, коли діссомнії 
можуть провокувати розвиток тривожних розладів, 
а  з  другого  — коли початок тривожного розладу 
передує початку порушень сну. Скарги на проблеми, 
пов'язані зі  сном, характерні для  пацієнтів з  усіма 
захворюваннями, що належать до групи тривожних 
розладів [5, 6].

Окрім того, безсоння було підтверджене як чинник 
ризику розвитку психічних розладів в майбутньому, 
де люди, які повідомляють про безсоння або погану 
якість сну, можуть піддаватися більш високому ризику 
рецидиву депресії протягом усього життя [7—9].

Однак, незважаючи на  міцний взаємозв'язок 
між три вожно-депресивними розладами і порушен-
нями сну, що їх супроводжують, а так само те, що вони 
можуть взаємно погіршувати перебіг один одного 
і провокувати рецидив, уваги корекції розладів сну 
при цих захворюваннях надається недостатньо.

Мета дослідження: оцінка ефективності лікуван-
ня порушень сну у хворих на тривожно-депресивні 
розлади різного ґенезу з порушеннями сну.

Досліджено 120 хворих на тривожно-депресив-
ні розлади різного ґенезу (60 хворих із розладами 
невротичного ґенезу та 60 хворих — із розладами 
органічного ґенезу), які відповідно до застосованої 
схеми лікування були розподілені на 4 групи (рис. 1).

Основними групами з  досліджуваним варіан-
том медичного втручання (психофармакотера-
пія + психо терапія) були група 1 та група 3, а групами 
порівняння/конт ро лю зі  стандартним підходом 
до лікування — відповідно групи 2 та 4 (психофар-
макотерапія). Розподіл хворих на  основну групу 
та  групу контролю був випадковим, завдяки чому 
забезпечувалася рандомізація.

Кожен хворий був обстежений у динаміці 4 рази: 
1 обстеження — первинний огляд на початку ліку-
вання; 2 обстеження — після двох тижнів лікування 
від початку лікування; 3 обстеження — через місяць 

від початку лікування; 4 обстеження — через 3 місяці 
від початку лікування.

Група 1. Лікування 
за схемою 

«психофармакотерапія 
+ психотерапія» (n = 30)

Група 2. Лікування 
за схемою 

«психофармакотерапія» 
(n = 30)

Хворі на тривожно-
депресив ні розлади 

(n = 120)

Хворі на тривожно-
депресив ні розлади 
невротичного генезу 

(n = 60)

Хворі на тривожно-
депресив ні розлади 
органічного генезу 

(n = 60)

Група 3. Лікування 
за схемою 

«психофармакотерапія + 
психотерапія» (n = 30)

Група 4. Лікування 
за схемою 

«психофармакотерапія» 
(n = 30)

Рис. 1. Розподіл хворих на групи дослідження

Досліджування проводили за  допомогою кліні-
ко-психопатологічного методу, який був допов-
нений психометричною шкалою тяжкості інсомнії 
Ch. Morin [10], методів описової та аналітичної ста-
тистики [11].

Статистичне оброблення результатів дослідження 
проводили за допомогою персонального комп'ютера 
з  використанням програмних продуктів Microsoft 
Excel (Microsoft Office 2016 Professional Plus, Open 
License 67528927), STATISTICA 6.1 (StatSoftInc., серій-
ний №  AGAR909E415822FA) та  MedCalc Statistical 
Software trial version 20.009 (MedCalc Software bvba, 
Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2021).

Групи не мали істотних відмінностей за характе-
ристиками (p > 0,05), окрім віку, але ці розбіжності 
не  є  перешкодою для  порівняння груп, оскільки 
між основними та їх конт ро лями розбіжностей вияв-
лено не було (p > 0,05) (табл. 1).

Таблиця 1. Загальні характеристики обстежених хворих

Характеристики Усі обстежені Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 p

Загальна кількість, n (%) 120 (100,0) 30 (25,0) 30 (25,0) 30 (25,0) 30 (25,0) —

Стать, n (%)
жінки
чоловіки

100 (83,3)
20 (16,7)

24 (80,0)
6 (20,0)

25 (83,3)
5 (16,7)

26 (86,7)
4 (13,3)

25 (83,3)
5 (16,7)

0,923

Сімейний стан, n (%)
одинаки
у шлюбі

38 (31,7)
82 (68,3)

10 (33,3)
20 (66,7)

10 (33,3)
20 (66,7)

13 (43,3)
17 (56,7)

5 (16,7)
25 (83,3)

0,166

Освіта, n (%)
вища
середня спеціальна

106 (88,3)
14 (11,7)

27 (90,0)
3 (10,0)

26 (86,7)
4 (13,3)

25 (83,3)
5 (16,7)

28 (93,3)
2 (6,7)

0,655

Місце проживання, n (%)
місто
село

114 (95,0)
6 (5,0)

28 (93,3)
2 (6,7)

28 (93,3)
2 (6,7)

28 (93,3)
2 (6,7)

30 (100)
0 (0)

0,551

Епізод, n (%)
первинний
повторний

98 (81,7)
22 (18,3)

28 (93,3)
2 (6,7)

23 (76,7)
7 (23,3)

22 (73,3)
8 (26,7)

25 (83,3)
5 (16,7)

0,197

Примітка: p — розбіжності між групами за критерієм χ2 Пірсона
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Оцінку тяжкості безсоння у  обстежених хворих 
проводили за  індексом тяжкості інсомнії (ІТІ)  — 
Insomnia Severity Index (ISI), який був розроблений 
і валідизований (чутливість тесту — 86,1 %, специфіч-
ність тесту — 87,7 %) Сh. Morin і співавт. та дає змогу 
оцінити характер, тяжкість та вплив безсоння [10].

Обстежені пацієнти зазначили, що протягом місяця 
перед початком лікування переважна більшість з них 
мали тяжкі проблеми із засипанням (72,5 % серед усіх 
обстежених пацієнтів), із переривчастим сном (62,5 %), 
з надто раннім пробудженням (51,7 %), 82,5 % були не-
задоволені сном, відчували неабиякий вплив проблем 
зі сном на звичайну працездатність (82,5 %) і якість 
життя (55,8 %) та дуже хвилювалися через це (66,7 %).

Щодо розбіжностей між групами під час відпові-
дей на запитання ІТІ при 1-му обстеженні, спостеріга-
лися розбіжності між групами (p < 0,01) у відповідях 
на запитання щодо проблем занадто раннього про-
будження, впливу проблем зі сном на якість життя, 
стурбованості щодо проблеми зі  сном (більші  — 
у  групах хворих з  порушеннями органічного ґене-
зу), ступеню задоволеності сном (вища — у групах 
хворих з порушеннями невротичного ґенезу).

На  початковому етапі спостереження за  па-
цієнтами тяжкість інсомнії становила 21,0 (19,0; 
21,0) балів в середньому, що відповідало середній 
тяжкості клінічного безсоння у  93,3  % пацієнтів 
(табл. 2; рис. 2, 3).

Таблиця 2. Рівень тяжкості інсомнії за опитувальником ІТІ Morin (середні бали)

Ме
(25 %; 75 %) Усі обстежені Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 p

До лікування 20,0 (17,0; 21,0) 19,0 (17,0; 20,0) 17,0 (16,0; 20,0) 21,0 (19,0; 21,0) 20,0 (18,0; 21,0) p < 0,001
p1—3 = 0,001
p2—3 < 0,001

Через 2 тижні після 
ліку вання

13,0 (12,0; 14,0) 12,0 (11,0; 13,0) 14,0 (12,0; 14,0) 12,0 (12,0; 13,0) 13,0 (12,0; 14,0) p < 0,001
p1—2 = 0,007
p2—3 = 0,043

Чере з  м іс яць п іс л я 
ліку вання

6,0 (4,0; 7,0) 3,0 (2,0; 5,0) 6,0 (6,0; 7,0) 5,5,0 (3,5,0; 6,0) 7,0 (6,0; 8,0) p < 0,001
p1—2 < 0,001
p1—4 < 0,001
p3—4 < 0,001

Через 3 місяці після лі-
кування

3,0 (2,0; 4,0) 2,0 (1,0; 3,0) 3,0 (3,0; 4,0) 2,0 (2,0; 3,0) 5,0 (4,0; 6,0) p < 0,001
p1—2  =  0,012
p1—4 < 0,001
p3—4 < 0,001

р* < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 —

Примітки. p — розбіжності між групами за непараметричним дисперсійним аналізом Краскела — Уолліса (KW-H); При виявленні 
розбіжностей за  дисперсійним аналізом проведено попарні порівняння за  критерієм Дана: p1—2  — між  1-ю  та  2-ю  групою; 
p1—3 — між 1-ю та 3-ю групою; p1—4 — між 1-ю та 4-ю групою; p2—3 — між 2-ю та 3-ю групою; p2—4 — між 2-ю та 4-ю групою; p3—4 — 
між 3-ю та 4-ю групою; p* — розбіжності за непараметричним дисперсійним аналізом ANOVA Фрідмана для повторних вимірів

Найбільші загальні бали за тестом ІТІ перед ліку-
ванням були у  хворих 3-ї  групи, що  суттєво пере-
вищували відповідні показники у  1-й  та  2-й  групах 
(p  ≤  0,001). У  3-й  групі на  початковому етапі була 
найбільша частка хворих (23,3  %) із  клінічним тяж-
ким безсонням. Треба зазначити, що у групах хворих 
з  порушеннями невротичного ґенезу тяжких форм 
інсомнії взагалі не  було, реєструвалося переважно 
безсоння середньої тяжкості. Вже через 2 тижні після 
лікування у більшості з обстежених (83,3 %) визнача-
лося незначне, нижче порогового рівня безсоння.

У цей період найвищі середні бали тяжкості інсом-
нії були зафіксовані у 2-й групі обстеження, що сут-
тєво перевищували показники у 3-й та 1-й групах 
обстеження (p  <  0,05). Це  вказує на  перевагу ви-
користаного у  1-й  групі комбінованого підходу 
до лікування. Ця перевага простежувалася і через 
один та три місяці після лікування, коли у 1-й групі 
визначалися статистично суттєво нижчі показники 
порівняно з 2-ю, а в 3-й — статистично суттєво ниж-
чі порівняно з 4-ю групою (p < 0,05) (див. табл. 2).
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Рис. 2. Оцінка якості сну за опитувальником ІТІ Morin 
при першому обстеженні пацієнтів до лікування  

(середні бали — медіана, міжквартильний розмах 
та мінімальна і максимальна величини)
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Під час  останнього обстеження залишилося 
лише 3,3 % пацієнтів із 3-ї групи, що мали незначне 
безсоння, у решти спостерігалася нормалізація сну. 
Найменші середні бали тяжкості інсомнії визначали-
ся у 1-й та 3-й групах.

Відповідно до рекомендацій Сh. Morin та співавт. 
щодо визначення клінічної значущості зменшення 
тяжкості інсомнії, за головний (первинний) критерій 
ефективності терапії брали зниження показника ІТІ 
на 8 балів та більше порівняно з показником перед 
початком лікування. Відсутність відповіді на  ліку-
вання фіксувалася при зниженні показника ІТІ менш 
ніж на 8 балів порівняно з показником перед почат-
ком лікування.

Група 4

Група 3 

Група 2

Група 1

8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

Median
25 % — 75 %
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Рис. 3. Ефективність терапії за  опитувальником ІТІ Morin 
при  4-му  обстеженні пацієнтів після 3-х  місяців лікування 

порівняно з  початковими даними

Згідно з  отриманими даними, за  весь період 
лікування — в усіх обстежених отримана клінічна 
ефективність використаних підходів, оскільки 
в усіх пацієнтів тяжкість інсомнії зменшилася біль-
ше ніж  на  8  балів, в  середньому  — на  16,0 (14,0; 
18,0) балів. У 1-й групі наприкінці спостереження 
показник зменшився в  середньому на  17,0 (15,0; 

17,0)  балів, що  статистично значущо (p  =  0,043) 
пере вищувало відповідний показник 2-ї  групи  — 
13,5 (12,0; 17,0)  балів; у  3-й  групі  — 18,0 (16,0; 
19,0) балів, що суттєво перевищувало (p <0,001) від-
повідний показник 4-ї групи — 15,0 (13,0; 17,0) балів 
(див. рис. 3).

Ефективність терапії та перевага застосування 
комбінованого підходу простежувалися вже че-
рез 2  тижні від  початку лікування  — зменшення 
середньої оцінки тяжкості інсомнії у 1-й групі ста-
новило 7,0 (6,0; 7,0) балів, тоді як у 3-й — 4,0 (3,0; 
5,0) бали зі статистично значущими розбіжностями 
між ними (p <  0,001); між 3-ю та 4-ю групами ста-
тистично значущих розбіжностей не  виявлено, 
однак у 3-й групі спостерігалося більш інтенсивне 
зниження показника ІТІ — 8,0 (6,0; 9,0) балів проти 
6,0 (5,0; 8,0) балів відповідно. Суттєве переважан-
ня ефективності в  обох групах комбінованого 
лікування «психофармакотерапія + психотерапія» 
проти ізольованого «психофармакотерапія» відбу-
лося через місяць після початку терапії: 1-а група 
порівняно з  2-ю  — 15,0 (13,0; 16,0)  балів та  11,0 
(10,0; 14,0)  балів (p  <  0,001); 3-я  група порівняно 
з 4-ю — 15,5 (13,0; 17,0) балів та 12,5 (10,0; 14,0) ба-
лів (p < 0,001).

За результатами однофакторного дисперсійного 
аналізу ANOVA повторних вимірів (табл. 3, рис. 4), ви-
значено, що спостерігаються два джерела варіабель-
ності індексу тяжкості інсомнії — рівні вимірювань 
на різних етапах (динаміка) та змінна схеми лікування 
(група спостереження).

Ступінь впливу використаних підходів до  ліку-
вання (групи спостереження) на змінність тяжкості 
інсомнії становить η2 = 20,19 % (p < 0,001); часового 
фактора — η2 = 95,8 % (p < 0,001), а спільного впливу 
схеми лікування та  часу лікування  — η2 =  22,67  % 
(p < 0,001), що вказує на ефективність використаного 
підходу до  лікування та  його прояв через певний 
період часу.

Щодо терміну, коли спостерігається найбіль-
ший ступінь впливу групового фактора, то  вплив 
терапії — найбільший через місяць після лікуван-
ня — 29,11 %.

Таблиця 3. Результати ANOVA повторних вимірів впливу схеми лікування (групи дослідження) на індекс тяжкості інсомнії 
у обстежених хворих

Джерела 
варіабельності

Сума квадратів  
SS

df (ступінь свободи)
Середні квадрати  

МS

F
(крітерій 
Фішера)

р
η2

  
(ступінь 
впливу)

Вільний член 48060,02 1 48060,02 7686,511 < 0,001 98,51

Група 183,44 3 61,15 9,780 < 0,001 20,19

Похибка 725,29 116 6,25 — — —

Динаміка ІТІ 19043,81 3 6347,94 2648,752 < 0,001 95,8

Група × ІТІ 244,44 9 27,16 11,333 < 0,001 22,67

Похибка 834,01 348 2,40 — — —
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Рис. 4. Динаміка тяжкості інсомнії за опитувальником ІТІ Morin 
(бали) на  різних етапах лікування у  обстежених хворих 
за групами дослідження (М та 95 % ДІ — середня арифметична 

та 95 % довірчий інтервал)

Отже, можна зазначити суттєвий вплив комбі-
нованого лікування на зниження важкості інсомнії.

За  результатами проведеного дослідження 
встановлено, що  комбінована терапія порушень 
сну при  тривожно-депресивних розладах є  більш 
ефективною. З огляду на  двоспрямований зв'язок 
цих розладів, під час лікування варто застосовувати 
комплексний підхід та особливу увагу треба надавати 
безпосередньо корекції порушень сну.
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