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Нарушение сна – важная проблема современной медицины. Одним из наиболее часто встречающихся нарушений сна является инсомния. Распространенность инсомнии, по данным многочисленных исследований в общей популяции составляет 20-48%. Среди людей старших возрастных групп эти нарушения сна встречаются чаще, достигая 50%. Наиболее выраженные формы инсомнии, заставляющие прибегать к хроническому приему снотворных препаратов, встречаются в 4-7% случаев. Согласно последней, 2005 года Международной классификации расстройств сна инсомния определяется как «повторяющиеся нарушения инициации, продолжительности, консолидации или качества сна, случающиеся несмотря на наличие достаточного количества времени и условий для сна и проявляющиеся нарушениями дневной деятельности различного вида».

 Различают следующие виды инсомний: 
· Адаптационная инсомния (острая инсомния);

· Психофизиологическая инсомния;

· Инсомния, связанная с расстройством психической сферы;

· Неадекватная гигиена сна;

· Инсомния связанная с приемом лекарств или других веществ;

· Парадоксальная инсомния (агнозия сна);

· Поведенческая инсомния детского возраста (тип ассоциаций засыпания, тип установок сна, комбинированный тип);

· Инсомния на фоне соматической патологии.
Как видно из классификации, причины инсомнии достаточно многообразны - это изменение физического окружения, неблагоприятная психологическая обстановка, развитие определенных заболеваний. Наиболее часто нарушения  сна развиваются на фоне острого эмоционального стресса, вследствие которого происходит повышение общей активности нервной системы, затрудняющее вхождение в сон при вечернем засыпании или ночных пробуждениях. В дальнейшем могут присоединяться психологические нарушения, наиболее характерным из которых является формирование «боязни сна». При этом активация нервной системы нарастает в вечерние часы, когда пациент пытается «заставить» себя скорее уснуть, что приводит к усугублению нарушений сна и усилению беспокойства на следующий вечер. 

Инсомния является существенной клинической проблемой, требующей специальной диагностики и лечения . При диагностики инсомнии необходимо учитывать индивидуальный хронобиологический стереотип человека (сова-жаворонок, коротко - долгоспящие), культуральные особенности (например, сиеста – послеполуденный сон в странах с жарким климатом), профессиональную деятельность (ночная и сменная работа, трансконтинентальные перелеты), клиническую картину (пресомнические, интрасомнические и постсомнические расстройства), результаты психологических исследований. В связи  вышеизложенным важной задачей является всестороннее изучение  сна человека  в корреляции с его психофизиологическим статусом. При этом анализ структуры сна может стать одним из важнейших показателей для выявления психологического состояния личности и прогнозирования развития инсомнии и соматовегетативных нарушений.
Целью нашей работы было изучить индивидуально-личностные особенности больных инсомнией, провести анализ изменений структуры сна и закономерности изменений психологических показателей до и после терапии нарушения сна.
Материалы исследования

Проведено комплексное психофизиологическое обследование 89 человек – 19 здоровых добровольцев и  70 больных с жалобами на нарушения сна ( инсомнией). 

По результатам психологических тестов и клинической оценки пациентов с инсомнией выделены следующие группы: 

Группа 1 - лица с жалобами на нарушения сна набравших по госпитальной шкале тревоги более 11 баллов - 11 человек;

Группа 2 - лица с жалобами на нарушения сна набравших по госпитальной шкале депрессии более 11 баллов - 12 человек;

Группа 3 - лица с жалобами на нарушения сна и имеющими в анамнезе различные психосоматические заболевания (в ремиссии) – 11человек.

Группа 4 -  пациенты с психофизиологической инсомнией - ПФИ (больные с жалобами на нарушения сна без грубых тревожно-депрессивных расстройств и психосоматических заболеваний в анамнезе) - 36 человек.

Методы исследования:

1. Клиническое обследование включало в себя сбор анамнеза, осмотр испытуемого, оценку неврологического и соматического статуса.

2. Нейрофизиологические. 

2.1 Исследование фазовой структуры естественного ночного сна с помощью разработанного нами прибора “Физиологические часы” (патент РФ №2061406). В течение ночного сна портативный бытовой медицинский прибор фиксирует и запоминает все фазы сна, которые могут затем быть просмотрены и проанализированы на компьютере, что позволяет контролировать структуру сна пациента и здорового человека в естественных домашних условиях и выявлять эффективность назначенных  лекарств.

2.2 Полисомнография с параллельной непрерывной регистрацией электроэнцефалограммы (ЭЭГ), электромиограммы (ЭМГ), электроокулограммы (ЭОГ) и ЧСС. Схема наложения электродов ЭЭГ включала следующие отведения: С3, C4 - левое и правое центральные отведения, O1, О2 - левое и правое затылочные отведения. Оценку полисомнограмм, идентификацию стадий сна осуществляли в соответствии с международными стандартами (Rechtschaffen A., Kales A. 1968 год). Кроме того, для оценки сна использовали интегративный индекс качества сна – ИКС, (Способ диагностики нарушений ночного сна и их выраженности. Патент РФ №2144310). Проведенные исследования показали, что нормальный физиологический сон характеризуется значениями индекса качества сна от 1 до 9. 

3. Анкетные

· Анкета субъективной балльной оценки качества сна Разработана нашим коллективом, оценивает следующие параметры: время засыпания, общее время сна, количество ночных пробуждений, качество ночного сна, сновиденческую активность, качество утреннего пробуждения.  В норме суммарный балл 22 и выше.

· Анкета для определения уровень сонливости (Epworth, норма – не более 5-ти баллов)

· Госпитальная шкала на уровень тревоги и депрессии (норма–менее 8 балов).

4. Психологические тесты.

· Тест Спилбергера позволяет оценить реактивную и личностную тревожность в баллах – до 30 баллов- низкая, 31-45 баллов – средняя, более 46 баллов - высокая тревожность.

· Тест Бэка для оценки уровня депрессии в баллах - 10-15 баллов – мягкая степень, 16-29 баллов - умеренная степень, 30-63 балла - сильная степень.

· Тест Леонгарда для диагностики наличия и типа акцентуации личности, – при значении  шкал типов акцентуаций личности >18 баллов – личность считается акцентуированной.

· Тест Плутчека для определения типа и активности использования механизмов психологической защиты, при значении шкалы > 40 баллов – активизация, > 55 баллов – активное использование типа психологической защиты.

· Тест МИЛ - методика многостороннего исследования личности, в норме значения по шкалам не превышают  70 баллов, оценивается совокупность значений всех шкал данного теста.

· Тест для определения вариантов копинг-стратегии. Оценивали использование адаптивных, относительно адаптивных и неадаптивных вариантов стратегии преодоления в поведенческой, когнитивной и эмоциональной сферах.

5. Терапевтические.

5.1 Фармакологические – для коррекции структуры сна больных инсомнией применяли снотворный препарат Зопиклон 7,5 мг - производное циклопирролона, период полувыведения 3,5 – 6 часов. Является агонистом бензодиазепиновых рецепторов. Взаимодействует с центральными рецепторами (подтипы омега1 и омега2 бензодиазепиновых рецепторов) макромолекулярного ГАМК-бензодиазепин-хлорионофорного комплекса и не взаимодействует с периферическими бензодиазепиновыми рецепторами. Повышает чувствительность ГАМК-рецепторов к медиатору (ГАМК), что обусловливает повышение частоты открытия в цитоплазматической мембране нейронов каналов для входящих токов ионов хлора. В результате происходит усиление тормозного влияния ГАМК и торможение межнейронной передачи в различных отделах ЦНС.

5.2 "Энцефалофония"® - нелекарственный метод (сертификат Министерства Здравоохранения РФ 223, патент № 2123802), основанный на преобразовании биоэлектрической активности  головного мозга (ЭЭГ) в музыку. Эта музыка получается после обработки ЭЭГ с помощью специальной компьютерной программы. Прослушивание музыки, являющееся результатом обработки собственной ЭЭГ записанной в состоянии расслабленного бодрствования, улучшает структуру сна у больных с инсомнией, повышает адаптивные возможности здоровых людей в условиях эмоциональной нагрузки. Эффективность метода доказана с помощью двойных слепых placebo-контролируемых исследований.

6. Статистический.  Обработка полученных данных проводилась с помощью пакета Statistica 6.0 с использованием параметрических и непараметрических методов сравнения и корреляционного анализа.

Схема исследования.

1. Все испытуемые были обследованы с помощью двух объективных методов исследования сна - стандартного полисомнографического и нового, информационно-бытового - «Физиологические часы» и батареи психологических тестов. 
Проводили  корреляционный анализ показателей структуры естественного сна людей  в условиях естественной домашней обстановки и индивидуально-личностных  психологических характеристик испытуемых, учитывались достоверные корреляции (p<0,05).

2.Исследование испытуемых с инсомнией осуществляли в два последовательных этапа. На 1-ом этапе отбирали испытуемых для исследования,  проводили их клинический осмотр, собеседование. Далее  испытуемые тестировались с помощью указанных выше методик. Данные, полученные во время этого этапа исследования, использовались как фоновые для сравнения с показателями цикла сон- бодрствование последующего этапа. 2-ой этап проводился через 10 дней и представлял   собой исследования испытуемых после терапии нарушений сна. Для терапии инсомнии использовали препарат зопиклон или  нелекарственный метод "Энцефалофония". Эффективность терапии контролировалась с помощью прибора “Физиологические часы” в домашних условиях.

3. Для выявления  характерных особенностей структуры естественного сна больных с тревожными, депрессивными расстройствами, а также с различными психосоматическими заболеваниями и жалобами на нарушения сна проводили сравнения с показателями пациентов с психофизиологической инсомнией.
Результаты исследования

Личностные особенности больных психофизиологической инсомнией.

Анализ  данных  психологических исследований позволил выявить значительные различия между испытуемыми с ПФИ и здоровыми лицами. Полученные результаты представлены в рисунках (1-3).

Рис.1 Результаты теста МИЛ – методики многостороннего исследования личности
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Ось y – баллы шкал теста;

Ось х –шкалы теста (в норме значения по шкалам не превышают  70). Оценивается совокупность значений всех шкал данного теста.

L, F, K – контрольные шкалы, отражающие правдивость ответов испытуемых.

1 – шкала ипохондрии.

2 – шкала депрессии.

3 – шкала истерии.

4 – шкала асоциальная психопатии.

5 – шкала мужественности- женственности.

6 – паранойи.

7 – шкала психастении.

8 – шкала шизофрении.

9 – шкала мании.

0 – шкала социальная интроверсии.

При оценке результатов теста МИЛ выявлены достоверные различия по1-ой, 2-ой и 3-ей шкалам теста. Профиль теста испытуемых с ПФИ свидетельствует о том, что они испытывают тревогу по поводу состояния своего здоровья, имеют ипохондрические фиксации, однако без грубых депрессивных расстройств. Конверсионная «пятерка» указывает на демонстративность в предъявлении жалоб этими испытуемыми.

Рис.2 Результаты теста Леонгарда – диагностики наличия и типа акцентуации личности
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Ось х - типы акцентуаций

Ось y – баллы по шкалам типов акцентуаций личности.

(> 18 баллов – личность акцентуирована.)

Испытуемые с инсомнией имели акцентуации преимущественно циклотимного типа, однако им, в отличие от здоровых испытуемых, достоверно чаще были присуще черты характера тревожного и дистимного типов.

Рис.3 Результаты теста Плутчека - для определения типа и активности использования механизмов психологической защиты
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Ось y – баллы по шкалам теста, > 40 баллов – активизация, > 55 баллов – активное использование.

Ось х – механизмы психологической защиты.

Результаты, полученные с помощью теста Плутчека, показали, что испытуемые с ПФИ, в отличие от здоровых испытуемых, гораздо менее активно использовали механизмы психологической защиты в целом, и достоверно реже механизмы отрицание, проекция, интеллектуализация, формирование реакций.

Тест Спилбергера показал, что испытуемые с инсомнией достоверно отличались от здоровых более высоким уровнем личностной (49 и 40 баллов) тревожности. Также они набирали большее количество баллов по тесту Бека (соответственно 15 и 6 баллов).

Тест для определения копинг–стратегии позволил выявить, что испытуемые с ПФИ в поведенческой и когнитивной сферах использовали преимущественно адаптивные и относительно адаптивные варианты копинг-стратегии, а в эмоциональной сфере только относительно адаптивные и неадаптивные.

Параметры структуры сна испытуемых с ПФИ.

Сравнение результатов полисомнографических исследований людей с ПФИ и здоровых испытуемых в фоновую ночь выявили у первых грубые изменения как количественных, так и качественных показателей структуры ночного сна. Это нашло своё отражение в субъективной и объективной оценке сна, которые достоверно отличались от оценки здоровых. Так значение анкеты качества сна у данных испытуемых составило в среднем 15,5 баллов. Достоверно выраженные отличия по сну в целом, в сравнении со здоровыми испытуемыми, отмечены в фазу медленного сна. У испытуемых с ПФИ были большими количество пробуждений, время бодрствования, длительность и представленность 1-ой стадии сна, меньшими длительность и представленность дельта сна. Достоверных отличий в представленности 2-ой стадии и фазы быстрого сна не выявлено, однако значения отношения длительности 2-ой стадии к длительности дельта сна и ФБС свидетельствуют об увеличении её длительности и редукции последних у этих испытуемых (рис. 4)

Рис.4 Сравнение полисомнографических показателей здоровых и испытуемых с психофизиологической инсомнией в фоновую ночь (р< 0,05).
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Наиболее существенные достоверные отличия от структуры сна здоровых испытуемых зафиксированы в 1-ом и 2-ом циклах сна, то есть в первую половину ночи. Отмечены большие латентный период ФБС и длительность 1-го цикла сна, количество пробуждений, длительность и представленность бодрствования, 2-ой стадии сна, меньшие представленность и время дельта сна и фазы быстрого сна. Во вторую половину ночи выявлены большее количество пробуждений, длительность и представленности бодрствования, 1-ой стадии сна.

Таким образом, испытуемые с психофизиологической инсомнией имели свой, достоверно отличимый от здоровых лиц, психосомнический паттерн.

Показатели цикла сон-бодрствование испытуемых с психофизиологической инсомнией после терапии зопиклоном.

Изменение параметров цикла сон-бодрствование у испытуемых с ПФИ после применения зопиклона и метода “Энцефалофония” показало их эффективность в терапии нарушений сна.

После приема зопиклона в течение 10 дней испытуемые отметили улучшение своего сна, что отразилось в значениях анкеты субъективной оценки сна. Были выявлены существенные положительные сдвиги в структуре сна. ИКС  достоверно уменьшился. По сну в целом уменьшились время засыпания, количество пробуждений, общее количество активационных сдвигов, длительность и представленность бодрствования и 1-ой стадии сна, увеличились длительность и представленность 2-ой стадии (с 46,6% до 52,9%), дельта сна. (рис.5). 

Рис.5 Изменения структуры сна испытуемых с ПФИ после применения зопиклона 
(р< 0,05).
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При этом анализ внутрициклической организации сна показал, что в первую половину ночи (в 1-ом и 2-ом циклах сна) достоверно увеличивались длительность и представленность дельта сна, а во вторую (3-ем и последующих циклах) уменьшались количество пробуждений, длительность и представленность бодрствования.

Сравнение с параметрами сна здоровых испытуемых показало, что применение зопиклона испытуемыми с ПФИ нивелировало различия по 1-ой стадии сна и дельта сну. Однако полного восстановления структуры сна не произошло. Сохранились различия по длительности латентного периода ФБС и длительности 1-го цикла, представленности 2-ой стадии и ФБС. Субъективная оценка сна после зопиклона хотя и улучшилась, но значений здоровых испытуемых не достигла (20,4 и 23,3 балла соответственно, р< 0,05).

Показатели цикла сон-бодрствование испытуемых с  психофизиологической инсомнией после применения метода «Энцефалофония».

Использование метода «Энцефалофония в течение 10 дней приводило к улучшению субъективной оценки сна испытуемых. ИКС  достоверно уменьшился. По сну в целом уменьшились время засыпания количество пробуждений, общее количество активационных сдвигов, активационный индекс движений, длительность и представленность 1-ой стадии сна, увеличились длительность и представленность дельта сна (рис.6). 

Рис.6 Изменения структуры сна испытуемых с психофизиологической инсомнией после применения метода «Энцефалофония» (р< 0,05)
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Сравнение с параметрами сна здоровых испытуемых показало, что применение метода «Энцефалофония» испытуемыми с ПФИ нивелировало различия по 1-ой стадии сна и дельта сну. Однако полного восстановления структуры сна не произошло. Сохранились различия по длительности латентного периода ФБС и длительности 1-го цикла, представленности бодрствования и 2-ой стадии.

Проведено сравнение результатов анкетных методов исследования и психологических тестов испытуемых с ПФИ до и после терапии нарушений сна. У испытуемых с ПФИ после терапии зопиклоном отмечено снижение уровня сонливости, депрессии и достоверное снижение уровня реактивной тревожности. Использование метода «Энцефалофония» приводило к достоверному снижению уровня сонливости и депрессии, а также снижению уровня тревожности (таб.1 ).

Таблица1 

Изменения параметров цикла сон-бодрствание после применения зопиклона и метода “Энцефалофония” у испытуемых с ПФИ.

	Показатель (баллы)
	Фон
	Зопиклон
	«Энцефало-

фония»

	Анкета качества сна
	15.5±3,0
	20,4±2,6*
	21±2,4*

	ИКС
	16,4±4,9
	11,6±5,3
	9,0±3,8*

	Уровень сонливости по шкале Epworth
	6,6±1,9
	5,3±1,4
	4,2±1,4*

	Госпитальная шкала тревоги
	8,6±2,1
	7,1±1,5*
	7,5±1,8

	Госпитальная шкала депрессии
	7,4±2,7
	6,6±1,1
	5,8±1,3

	Уровень реактивной тревожности.
	30,3±5,9
	26,7±6,7*
	24,9±7,0

	Уровень личностной тревожности
	49,9±8,2
	47,2±7,5
	47,9±8,1

	Уровень депрессии по тесту Бека.
	14,7±4,6
	12,3±3,7
	6,8±2,1*


*- достоверные отличия от фоновых показателей, р< 0,05.

Достоверных различий между показателями психологических тестов, отражающих активность психологических защит и личностные характеристики (т. Плутчека, Леонгарда) не выявлено. При анализе результатов теста МИЛ отметено снижение значений по 1-3 шкалам, отражающим уровень депрессии и тревоги.

Особенности структуры сна людей с  тревожными, депрессивными, расстройствами,  психосоматическими заболеваниями. 

При анализе данных для сравнения использовали группу пациентов с психофизиологической инсомнией - ПФИ (больные с жалобами на нарушения сна без грубых тревожно-депрессивных расстройств и психосоматических заболеваний в анамнезе).

Результаты анкетных методов исследования и психологических тестов.     
Таблица2

	показатель
	ПФИ
	Группа 1
	Группа 2
	Группа 3

	Анкета субъективной оценки сна
	18,37
	15,37*
	14,95*
	15,50*

	Госпитальная шкала тревоги
	8,94
	12,33*
	7,65
	6,60

	Госпитальная шкала депрессии
	5,94
	5,00
	13,15*
	8,20*

	Уровень сонливости по шкале Epworth
	6,65
	7,0
	11,71*
	5,20


* - достоверные отличия от показателей  группы с ПФИ (р<0,05).
Для выявления  особенностей структуры сна выделенных групп больных и взаимосвязи высокого уровня депрессии и тревоги с  параметрами сна проведено сравнение данных, полученных  с помощью полисомнографических методов. Результаты представлены в таблице 3.

Показатели структуры сна.                                                                   

Таблица 3
	показатель
	пфи
	Группа 1
	Группа2
	Группа 3

	индекс качества сна (ИКС) (баллы)
	10,49
	16,74*
	33,9*
	26,31*

	длительность сна (мин)
	448,63
	443,81
	430,91
	416,54

	длительность засыпания (мин)
	34,37
	60,40*
	30,23
	44,94*

	латентный период 2-й стадии (мин)
	4,85
	2,43
	4,42
	4,71

	латентный период дельта-сна (мин)
	21,95
	52,80*
	48,2*
	17,05

	латентный период ФБС  (мин)
	124,12
	151,48
	53,8*
	151,56

	1-я стадия (мин)
	20,75
	24,35
	20,36
	25,89*

	%1-ой стадии
	4,48
	5,596
	4,72
	5,47

	2-я стадия (мин)
	232,79
	239,96
	202,03
	220,88

	%2-ой стадии
	51,80
	55,27
	46,85
	53,48

	3-я стадия (мин)
	36,19
	31,16
	30,25
	22,06*

	%3-ей стадии дельта-сон
	8,42
	6,94
	7,03
	5,69*

	4-я стадия (мин)
	35,58
	25,63*
	21,37*
	35,24

	%4-ой стадии
	7,59
	5,72
	4,91*
	9,46

	дельта-сон (мин)
	71,77
	56,80*
	51,5*
	57,33*

	% дельта-сна
	16,01
	12,66*
	11,9*
	15,15

	фаза быстрого сна (мин)
	82,31
	51,48*
	61,3
	62,02

	% фазы быстрого сна
	17,96
	11,40*
	14,23
	14,55

	время бодрствования внутри сна (мин)
	47,02
	67,31*
	90,8*
	48,88

	%времени бодрствования
	10,61
	14,80*
	21,12*
	10,50

	количество пробуждений из сна 
	10,10
	14,1*
	9,1
	12,50*



* - достоверные отличия от показателей группы  с ПФИ (р<0,05). 

Проведенное исследование показало, что изменения  в структуре сна  испытуемых выделенных групп  были  более выраженными, по сравнению со сном больных психофизиологической инсомнией. ИКС во всех группах был худшим,  длительность дельта сна меньшая. Субъективная оценка сна также была более низкой (таб.2).

При этом каждой из выделенных групп были присущи свои особенности структуры сна. Так для 1-ой группы испытуемых с высоким уровнем тревоги были характерны большая длительность засыпания, увеличение латентного периода дельта сна, выраженная редукция фазы быстрого сна, большое количество пробуждений.

Структура сна 2-ой группы больных с высоким уровнем депрессии отличалась меньшим латентным периодом фазы быстрого сна, выраженной редукцией дельта сна, преимущественно в первых циклах, большей длительностью бодрствования внутри сна. Кроме того, отмечено характерное длительное пробуждение из сна во вторую половину ночи.

Структура сна больных 3-й группы также имела свои особенности. Выявлены большие длительность засыпания, длительность 1-ой стадии, количество пробуждений, меньшая длительностью и представленностью 3-ей стадии дельта сна. 

Выявлено, что у данных лиц уровень тревоги  отрицательно коррелирует с общей длительностью сна и представленностью дельта сна, количеством циклов сна и положительно с длительностью засыпания и количеством пробуждений. Уровень депрессии  имеет корреляционные  связи с длительностью засыпания, латентными периодами дельта сна и фазы быстрого сна, временим бодрствования внутри сна, количеством пробуждений, корреляции с представленностью дельта сна и качеством сна.

Для выявления закономерностей изменений психологических показателей и фазовой структуры естественного сна у людей с инсомнией проведен корреляционный анализ показателей до и после терапии нарушения сна. Результаты анализа подтвердили полученные ранее данные о взаимосвязи эмоционального состояния человека и структуры его сна. Изменения показателей структуры сна испытуемых с нарушениями сна после терапии инсомнии (уменьшение времени засыпания, количества пробуждений, количества активационных сдвигов, длительности и представленности бодрствования и 1-ой стадии сна, увеличение длительности дельта сна) имели достоверные корреляционные связи с показателями эмоционального состояния человека, в первую очередь с уровнем тревоги и депрессии.

Структура сна человека соотносится с его индивидуально-психологическими особенностями. У здоровых лиц увеличение степени эмоционального дискомфорта и характерологической дисгармонии ухудшает качество сна: снижается длительность сна, повышается представленность поверхностных стадий сна, увеличивается длительность засыпания, время бодрствования внутри сна и количество пробуждений. Нормализация сна, или его «качественная перестройка», позволяет данным личностям оставаться здоровыми. При наличии эмоционально-личностной дисгармонии увеличение эмоционального напряжения приводит к расстройствам сна (инсомнии), требующим коррекции. У данных лиц нормализация сна с помощью различных методов терапии повышает их адаптивные возможности и уменьшает выраженность эмоционального дискомфорта, что проявляется снижением уровня тревоги и депрессии. 

Таким образом, выявленные закономерности изменений  показателей фазовой структуры естественного сна человека, могут использоваться для оценки его психологического состояния и прогнозирования развития инсомнии и соматовегетативных нарушений.

Исследование выполнено при финансовой поддержке РГНФ, проект № 08-06-00293а.
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				L		F		K		HS (1)*		D   (2)*		HY (3)*		PD  (4)				РА  (6)		PT  (7)		SC  (8)		MA  (9)		SI   (0)

		ЗДОРОВЫЕ		39.6		50		51.7		47		43		47		50				46		51		48		55		46

		ПФ ИНСОМНИЯ		46		65		53		68		58		66		53				53		58		58		62		47






_1238072086.xls
Диаграмма1

		%бодрсвования		%бодрсвования

		количество пробуждений		количество пробуждений

		%1стадии		%1стадии

		%дельта сна		%дельта сна

		количество активационных сдвигов		количество активационных сдвигов

		ИКС		ИКС

		Анкета качества сна		Анкета качества сна



пф инсомния

зопиклон

10.6

3.9

12.5

6.3

4.1

2.4

17.5

22.3

2.3

1.3

16.4

11.6

15.5

20.4
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				%бодрсвования		количество пробуждений		%1стадии		%дельта сна		количество активационных сдвигов		ИКС		Анкета качества сна

		пф инсомния		10.6		12.5		4.1		17.5		2.3		16.4		15.5

		зопиклон		3.9		6.3		2.4		22.3		1.3		11.6		20.4

		энцефалофония		7.2		5.8		2.6		2.1		22.5		15		11.1		21

								% 2ст.

								46.6

								52.9






_1321345595.xls
Диаграмма1

		количество пробуждений		количество пробуждений

		% 1 стадии		% 1 стадии

		%дельта сна		%дельта сна

		количество актиавционных сдвигов		количество актиавционных сдвигов

		ИКС		ИКС

		Анкета качества сна		Анкета качества сна



ПФ инсомния

Энцефалофония

12.5

5.8

4.1

2.7

17.5

22.3

2.3

1.7

16.4

9

15.5

21
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				количество пробуждений		% 1 стадии		%дельта сна		количество актиавционных сдвигов		ИКС		Анкета качества сна

		ПФ инсомния		12.5		4.1		17.5		2.3		16.4		15.5

		Энцефалофония		5.8		2.7		22.3		1.7		9		21

		энцефалофония		7.2		5.8		2.6		2.1		22.5		15		11.1		21

								% 2ст.

								46.6

								52.9
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Диаграмма1

		%бодр		%бодр

		кол. пробуж.		кол. пробуж.

		%1ст		%1ст

		%дельта		%дельта

		2ст/делта		2ст/делта

		2ст/ФБС		2ст/ФБС

		%ФБС 1-2 цикл		%ФБС 1-2 цикл

		ИКС		ИКС

		Анкета		Анкета



здоровые фон

ПФ инсомния

1

10.6

2.6

12.5

2.2

4.1

24.5

17.5

1.6

3.1

1.9

2.7

19.2

13.3

7.1

16.4

23.3

15.5
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				%бодр		кол. пробуж.		%1ст		%дельта		2ст/делта		2ст/ФБС		%ФБС 1-2 цикл		ИКС		Анкета

		здоровые фон		1		2.6		2.2		24.5		1.6		1.9		19.2		7.1		23.3

		ПФ инсомния		10.6		12.5		4.1		17.5		3.1		2.7		13.3		16.4		15.5






_1176715141.xls
Диаграмма1

		ГИПЕРТИМНЫЕ		ГИПЕРТИМНЫЕ		ГИПЕРТИМНЫЕ

		ЗАСТРЕВАЮЩИЕ		ЗАСТРЕВАЮЩИЕ		ЗАСТРЕВАЮЩИЕ

		ЭМОТИВНЫЕ		ЭМОТИВНЫЕ		ЭМОТИВНЫЕ

		ПЕДАТИЧНЫЕ		ПЕДАТИЧНЫЕ		ПЕДАТИЧНЫЕ

		ТРЕВОЖНЫЕ*		ТРЕВОЖНЫЕ*		ТРЕВОЖНЫЕ*

		ЦИКЛОТИМНЫЕ		ЦИКЛОТИМНЫЕ		ЦИКЛОТИМНЫЕ

		ДЕМОНСТРАТИВНЫЕ		ДЕМОНСТРАТИВНЫЕ		ДЕМОНСТРАТИВНЫЕ

		ВОЗБУДИМЫЕ		ВОЗБУДИМЫЕ		ВОЗБУДИМЫЕ

		ДИСТИМНЫЕ*		ДИСТИМНЫЕ*		ДИСТИМНЫЕ*

		ЭКЗАЛЬТИРОВАННЫЕ		ЭКЗАЛЬТИРОВАННЫЕ		ЭКЗАЛЬТИРОВАННЫЕ



ГРУППА 1

ГРУППА 2
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Диаграмма2

		ГИПЕРТИМНЫЕ		ГИПЕРТИМНЫЕ

		ЗАСТРЕВАЮЩИЕ		ЗАСТРЕВАЮЩИЕ

		ЭМОТИВНЫЕ		ЭМОТИВНЫЕ

		ПЕДАТИЧНЫЕ		ПЕДАТИЧНЫЕ

		ТРЕВОЖНЫЕ*		ТРЕВОЖНЫЕ*

		ЦИКЛОТИМНЫЕ		ЦИКЛОТИМНЫЕ

		ДЕМОНСТРАТИВНЫЕ		ДЕМОНСТРАТИВНЫЕ

		ВОЗБУДИМЫЕ		ВОЗБУДИМЫЕ

		ДИСТИМНЫЕ*		ДИСТИМНЫЕ*

		ЭКЗАЛЬТИРОВАННЫЕ		ЭКЗАЛЬТИРОВАННЫЕ



ЗДОРОВЫЕ

ИНСОМНИЯ
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				ГИПЕРТИМНЫЕ		ЗАСТРЕВАЮЩИЕ		ЭМОТИВНЫЕ		ПЕДАТИЧНЫЕ		ТРЕВОЖНЫЕ*		ЦИКЛОТИМНЫЕ		ДЕМОНСТРАТИВНЫЕ		ВОЗБУДИМЫЕ		ДИСТИМНЫЕ*		ЭКЗАЛЬТИРОВАННЫЕ

		ЗДОРОВЫЕ		12		15		13		9		5		14		14		10		7		11

		ИНСОМНИЯ		13		14		16		13		12		17		11		13		12		14






