[image: cover]
Алексей Мелёхин

Когнитивно-поведенческие рекомендации по снижению дискомфортных ощущений в ногах

Введение

Синдром беспокойных ног (Restless leg syndrome) или болезнь Виллизия-Экбома вызывает неприятные, дискомфортные ощущения в ногах, включая «ползущие», колющие, ноющие, ощущения и позывы к движению ног, когда Вы сидите или лежите в постели. Эти симптомы могут вызвать нарушения сна и привести к снижению качества жизни пациента. Данный синдром является очень изнурительным состоянием, который затрагивает физически, умственно и социально. Пациенты с СБН часто сообщают об ошибках на работе, опозданиях на работу, пропущенных рабочих днях, мало посещают общественные мероприятия из-за сонливости и изменениях в настроении.
Синдром беспокойных ног может мешать спать, спокойно сидеть в кино или в самолете, выполнять любые действия требующие неподвижности. Пациенты склонны набирать вес, часто оказываются безработными, ежедневно курят, прибегают к приему алкоголю на ночь.
Синдром беспокойных ног – неврологическое расстройство, и лечиться назначением дофаминергических, противоэпилептических и др. препаратов. Однако, СБН часто сопровождается такими психическими расстройствами как депрессия, тревога. Спектром болевых расстройств таких как фибромиалгия и мигрень. Дефицитом железа (низкие уровень ферритина), сердечно-сосудистыми нарушениями.






Диагностические критерии СБН

Общепринятые диагностические критерии
Синдром беспокойных ног включает в себя широкий спектр симптомов, которые чаще путают с другими расстройствами. Например, паркинсонизмом (Vishal, Snehal, 2017).
Международная группа по изучению синдрома беспокойных ног (International Restless Legs Syndrome Study Group, IRLSSG) выделила диагностические критерии, которые для лучшего запоминания были объединены в аббревиатуру U.R.G.EНаличие сильной потребности двигать ногами или другими частями тела, возникающая как правило на фоне дискомфортных ощущений;
Потребность в движении, дискомфортные ощущения начинаются или ухудшаются в период отдыха или бездействия;
Потребность в движения, дискомфортные ощущения усугубляются или возникают исключительно вечером и/или ночью;
Потребность в движении или дискомфортные ощущения частично или полностью снижаются в результате двигательной активности или в течение всего времени ее поддержания.


Формы синдрома беспокойных ног

Первичная (идиопатическая) форма СБН;
Вторичная (симптоматическая) форма СБН;
СБН с или без болевого синдрома;
СБН с или без джерков (непроизвольных спазматических подергиваний).
Течение синдрома беспокойных ног

Хронический (персистирующий) СБН: при отсутствии лечения симптомы возникают как минимум 2 раза в неделю в течение последнего года.
Интермиттирующий СБН: при отсутствии лечения симптомы возникают в среднем менее 2 раз в неделю, но не менее 5 раз в течение жизни.
Рефрактерный СБН. Наличие частых симптомов в течение недели и резистентности к лечению.
Эпидемиологические исследования показывают, что в общей популяции от этого нарушения страдают от 5 до 15% взрослых людей, а также встречается у детей. 38% cообщают о появлениях СБН в возрасте до 20 лет и 10% до 10 лет (Winkelmann et al.,2018). Часто встречается у женщин. У около ¼ беременных женщин развивается СБН (pregnancy-related RLS), особенно в 3-й триместр и исчезает в течение первого месяца после родов (Panvatvanich, 2019). Около 2-4% населения имеют тяжелую степень выраженности синдрома беспокойных ног (СБН) и нуждаются в постоянном лечении дофаминергическими препаратами, α2δ-лигандами или даже опиоидами (Zucconi, 2018). Однако длительное применение дофаминергических препаратов может привести к серьезным побочным эффектам, в том числе и ухудшению симптомов, что получило название аугоментации (Левин,2016; Ковров, 2018; Winkelmann et al.,2018). Из-за хронического прогрессивного характера данное расстройство имеет долгосрочные последствия для психического и физического здоровья (Cho, Kim, 2017; Yilmaz, ‎2018). СБН умеренной и тяжелой степени, без надлежащей терапии является четвертой по частоте причиной развития у пациентов хронической инсомнии (трудности засыпания, поддержания сна, «неосвежающий» сон, чрезмерная дневная сонливость), тревожного спектра расстройств; большого эпизода депрессии с появлением суицидальных мыслей, планов, самоповреждающего поведения, что приводит к значительному снижению качества жизни (Zhuang, 2019; Kallweit, 2016; Winkelmann, 2005; Kim, 2013). Новые данные показывают, что СБН связан с метаболической дисрегуляцией, вегетативной дисфункцией и рисками сердечно-сосудистых заболеваний. Тем не менее, по сей день направление связи неясна (Innes, 2012; Li, Winkelman, 2018).
В общей популяции увеличение рисков смертности от СБН от 30 до 90%, следовательно, существует острая необходимость в альтернативных, краткосрочных, безопасных методах лечения (Harrison,2019). Например, недавно было показано, что талидомидоподобные вещества, добавление витамина D могут быть потенциальными кандидатами для лечения СБН. Начали применять трансдермальный пластырь содержащий rotigotine – агонист дофаминовых рецепторов (Vishal,Snehal, 2017).
Несмотря на высокую распространенность, СБН по-прежнему диагностируется редко (Ахундова, Вострикова, 2011; Левин, 2016; Полуэктов, 2016). В России более чем в 80% случаев СБН не диагностируется, соответственно пациенты не получают адекватного лечения (Ахундова, Вострикова, 2011). Это связано с малой осведомлённостью специалистов с спецификой клинических проявлений, диагностикой и тактикой лечения СБН. Также с тем обстоятельством, что в большинстве случаев ведущими симптомами являются не сенсомоторные нарушения, а вторичные проявления. Например, хроническая бессонница, симптомы депрессии. Т.е. при осмотре пациента специалист сталкивается с широким спектром симптомов (Левин, 2016; Kwatra, Khan, 2018).Синдром беспокойных ног является четвертой по частоте причиной развития у пациентов хронической бессонницы, большого эпизода депрессии с появлением суицидальных мыслей и панического расстройства.
Несмотря на высокую распространенность, СБН по-прежнему диагностируется редко. В России более чем в 80% случаев СБН не диагностируется, соответственно пациенты не получают адекватного комплексного лечения, мало того эти пациенты вовремя не обследуются. Это связано с малой осведомлённостью специалистов с спецификой клинических проявлений и лечением СБН. Также с тем обстоятельством, что в большинстве случаев ведущими симптомами являются не сенсомоторные нарушения, а вторичные проявления. Еще в 1945 году K. Экбом писал, что «диагноз синдрома беспокойных ног обычно легко поставить, если имеешь представление об этом заболевании».
По сей день актуальным является вопрос о разработки эффективной тактики ведения пациентов с СБН для формирования у них положительной длительной ремиссии и минимизации рисков развития коморбидных психических расстройств.

Этиология и патогенез синдрома беспокойных ног

Причины возникновения СБН по сей день не полностью понятны, хотя ряд клинических наблюдений расширили понимание патогенеза данного состояния. Если СБН возникает до 45 лет или раньше, он чаще является «первичным», после 45 лет – «вторичный». Люди с дефицитом железа или анемией, беременность, почечная недостаточность более склонны к развитию синдрома беспокойных ног. Если есть дисфункция дофамина, связанная с неврологическими заболеваниями, такими как СДВГ, то это может усугубить СБН (Левин, 2016; Hugh Selsick,2018; Hrayr P.Attarian, 2017; Vishal, Snehal, 2017).

· Изменения в дофаминергических системах. Показано, что дофаминергические агенты улучшают симптомы и СБН часто запускается или усугубляется дофаминергическими антагонистами. Механизм СБН расположен внутри центральной, а не периферической нервной системы. Биохимические исследования в значительной степени подтвердили факт дисфункции центральная дофаминергическая нервная система (в частности, нигра-полосатая система или промежуточная кортикальная система). Показано увеличение концентрации тирозин-гидроксилазы в черной субстанции, снижение количества D2 дофаминовых рецепторов в скорлупе, и повышение концентрации 3-O-methyldopa в спинномозговой жидкости. Эти проявления подразумевают, что СБН характеризуется повышение регуляции дофаминергической передачи с постсинаптической десенсибилизацией. У пациентов с СБН наблюдаются большие циркадные колебания метаболитов дофамина (СSF) в спинномозговой жидкости. Показано, что плотность D2-рецепторов в базальных ганглиях обратно коррелирует с тяжестью СБН (Gonzalez-Latapi, ‎2019)

· Метаболизм железа в головном мозге. Железо тесло связано с дофаминергической системой, т.к. оно является необходимым ко-фактором в синтезе дофамина. Посмертный анализ пациентов с СБН состояния черной субстанции выявил снижение железа и H-ферритина. Несколько исследований показали снижение уровня ферритина в спинномозговой жидкости. Тем не менее по сей день связь между железом и дофаминергической передачей остается неясной (Vishal, Snehal, 2017)

· Изменения в опиоидной системе. Показано, что наблюдается улучшение симптомом СБН при пероральном введении опиоидов. Была обнаружена значительная отрицательная корреляция с тяжестью СБН и поглощение 11C-diprenorphine в хвостатом ядре, медиальной поверхности таламуса, передней поясной извилине. Патофизиологическое значение этих результатов остается неясным (Gonzalez-Latapi, ‎2019).

Изменения в эмбриональном развитии нервной системы, нарушение нейрогенеза в более позднем возрасте могут лежать в основе патогенеза СБН (Hugh Selsick,2018).

Идиопатический или «первичный» СБН, имеет прочную генетическую основу. В дополнении к семейной истории, исследования близнецов показали оценку наследственности – 54-83%. Исследования показали ассоциации с вариантами в следующих генах MEIS1, BTBD9, MAP2K5/SKOR1, PTPRD и TOX3, но по-прежнему роль этих остается неявной (Hrayr P.Attarian, 2017).

Показано, влияние некоторых препаратов на запуск или усугубление синдрома беспокойных ног (RLS-like symptoms). Прием антидепрессантов, а точнее трициклического ряда (imipramine) и СИОЗС (citalopram, escitalopram, fluoxetine, sertraline, paroxetine, trazodone, venlafaxine, dutoxetine, mirtazapine). Эти препараты часто назначают при нераспознанном СБН с преобладающей картиной изменений в инициации или поддержания сна. Нейролептивной, которые имеют значительную дофаминергическую блокаду (olanzapine, risperidone, quetiapine). Антигистаминные препараты, действующие на H1 рецептор, противорвотные средства с антагонизмом к дофамину (metoclopramide, prochlorperazine, Kwatra, Khan,2018).



Различные состояния могут имитировать синдром беспокойных ног. Например, периферическая невропатия, судороги, варикозное расширение вен, акатизия (чувство двигательного беспокойства, связанное с приемом нейролептических препаратов), фибромиалгия, сосудистая или нейрогенная хромота и др. Поэтому крайне важно, чтобы был собран анамнез, симптомы пациента соответствовали диагностическим критериям (URGE), был проведено общее и неврологическое обследования за исключением выше приведенных состояний. Только на основе знания диагностических критериев (URGE) специфичность СБН оценивается в 85% случаев (Левин, 2016; Kwatra, Khan,2018).



Клинико-психологическая диагностика СБН

Говоря про диагностику в целом, следует отметить, что по сей день нет никаких проверенных диагностических биомаркеров доступных для раннего выявления СБН.

К. Чавда Вишал и соавторы (Chavda Vishal, 2017) предложили клинико-диагностический инструментарий синдрома беспокойных ног.

Первичная диагностика основывается на анализе жалоб пациента с учетом диагностических критериев синдрома беспокойных ног (URGE). Исключаются основные причины, такие как состояние дефицита железа или уремия. Всем пациентам необходимо провести исследование функции почек и состояние железа (анализ крови на ферритин). В лабораторной диагностике обратить внимание на общие биомаркеры анемии (количество эритроцитов, уровень гемоглобина и гематокрита). Пациенты также должны быть проверены на наличие приема веществ (кофеин, алкоголь, никотин) и препаратов, которые могут вызывать и усугублять СБН. Исключить периферическую невропатию, радикулопатию и периодические движения конечностей (Левин, 2016; Полуэктов, 2016; Kwatra, 2018; Hugh Selsick,2018; Hrayr P.Attarian, 2017).

Полисомнография назначается: 1) присутствует атипичная картина, не позволяющая провести надежную дифференциальную диагностика; 2) наблюдается неэффективность стандартной терапии СБН; 3) для подтверждения диагноза СБН у детей; 4) При подозрении на сопутствующее апноэ во сне (в том числе и при выраженной дневной сонливости (Полуэктов, 2016).

Наличие и степень тяжести выраженности синдрома беспокойных ног у пациента часто оценивается на выбор с помощью международной шкалы субъективной оценки выраженности СБН (International Restless Legs Scale Rating Scale, IRLS-RS); шкалы тяжести СБН Джонса Хопкинса (Johns Hopkins Restless Legs Severity Scale, JHRLSS) или короткой шкалы оценки СБН (Restless Legs Syndrome-6 Scales, RLS- 6) (Левин, 2016; Hugh Selsick,2018; Hrayr P.Attarian, 2017).

Наличие и степень выраженности удовлетворенности качеством жизни у пациента с СБН оценивается с помощью специально разработанной шкалы (RLS quality of life questionnaire, RLSQOL). Эта шкала позволяет оценить влияние СБН на повседневную жизнь пациента, его эмоциональное благополучие, социальную и трудовую активность. Используется для дополнительной оценки тяжести симптомом и оценки эффективности лечения (Abetz, 2005).

Ряд ассоциация по изучению синдрома беспокойных ног (Restless Legs Syndrome Foundation; International Restless Legs Syndrome Study Group) рекомендуют при обследовании пациентов уделять вопросу изменения настроения (mood disturbance) и проводить оценку наличия и степени выраженности симптомов депрессии (Becker, ‎2014). Например, на выбор с помощью Госпитальной шкалы (The hospital Anxiety and Depression Scale, HADS, A.S. Zigmond, R.P. Snaith); шкалы оценки депрессии Гамильтона (Hamilton Depression Rating Scale, HAM-D, HDRS).

Для оценки спектра тревожных расстройств у пациентов с СБН рекомендуют применять на выбор: Госпитальную шкалу оценки тревоги и депрессии (HADS); шкалу оценки тревоги Гамильтона (Hamilton Anxiety Rating Scale, HAM-A) или шкалу на оценки генерализованного тревожного расстройства (Generalized Anxiety Disorder 7-item scale, GAD-7)

Наличие и степень выраженности инсомнии оценивается на выбор с помощью спектра шкал: Питтсбургского опросника индекса нарушений сна (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI, D.J, Buysse); индекса выраженности бессонницы (Insomnia Severity Index, ISI, С. Morin) или Афинской шкалы инсомнии (Athens Insomnia Scale, AIS).

Наличие и степень выраженности дневной сонливости оценивается с помощью шкалы Эпворта (Epworth sleepiness scale, ESS)

 При наличии изменений в психическом здоровье по результатам скрининга мы рекомендуем составить расширенный психосоматический профиль пациента с СБН, для построения более эффективной тактики лечения. Проанализировав за последние 5 лет зарубежные исследования по психической коморбидности и личностным предиспозициям пациентов с СБН 

Для оценки наличия, специфики (соматизация, депрессия, тревога, психотизм, враждебность и др.) и степени выраженности симптоматического дистресса применяется опросник SCL-90-R (Simptom Check List-90-Revised)

Оценка алекситимии проводиться с помощью Торонтской шкалы алекситимии- 20 пунктов (20-item Toronto Alexithymia Scale, TAS-20)

Оценка наличия и степень выраженности суицидальных тенденций (мысли, планирование, поведение) оценивается с помощью шкалы суицидальных мыслей А. Бека (Scale for Suicide Ideations, SSI).

Степень выраженности нейротизма, склонности к негативной эмоциональности чаще всего оценивается с помощью субшкалы нейротизм из личностного опросника Г. Айзенка (Eysenck's Personality Inventory, EPI)

Наличие и степень выраженности обсессивно-компульсивного расстройства у пациентов с СБН оценивается с помощью шкалы Модсли (Maudsley Obsessive-Compulsive Inventory, MOCI)




Синдром беспокойных ног и психические расстройства. Проблема нейропсихиатрической коморбидности.

Показано, что плохой ответ на лечение СБН может быть связан с наличием у пациента коморбидных нервно-психических расстройств (Kallweit, 2016). Говоря про когнитивные изменения, следует отметить, что наличие выраженного синдрома беспокойных ног, которое сопровождается хронической бессонницей может сопровождаться изменения во внимании и беглости речи (Lee, 2014).

Пациенты с синдромом беспокойных ног имеют повышенные риски развития конкретных психических расстройств из спектра расстройств настроения и тревоги (anxietas tibiarum, J. Winkelmann, 2005)

Существует тесная связь между проблемами с физическим, психическим здоровьем и синдромом беспокойных ног. СБН часто вызывает расстройства настроения. Интересно отметить, что некоторые антидепрессанты, применяемые для лечения различных форм нарушений настроения, могут вызвать синдром беспокойных ног. Курение, ожирение, малоподвижный образ жизни, гипертония, артрит, ГЭРБ, депрессия, тревожность и диабет могут усилить синдром беспокойных ног.

Несмотря на то, что тревожный спектр расстройств в несколько меньшей степени распространен у пациентов с синдромом беспокойных ног по сравнению с расстройствами настроения, именно тревога значительно коррелирует с тяжестью СБН. Потенциально может способствовать серьезности СБН. Говоря про симптомы депрессии, то они не были признаны независимым фактором, связанным с СБН (Koo, ‎2016). На сегодняшний день по-прежнему мало исследований, изучающих связь между СБН и суицидальными идеями и попытками (Para, 2018).

Показано, что при умеренной и тяжелой форме СБН имеются высокие риски (в 3 раза выше) возникновения суицидальных мыслей, планов и самоповреждения. Связь была независимой от возраста, пола, географических различий, других хронических заболеваний, использование лекарств. Ранее считалось, что некоторые препараты при лечении СБН могут вызывать суицидальные мысли (Para, 2018; Zhuang, 2019),

Анализ зарубежной литературы за последние 5 лет, с использование следующих баз PubMed, Science Direct, SpringerLink – Springer позволил нам выделить некоторые ко-факторы, приводящие к рискам суицидальных тенденций у пациентов с СБЛюди с синдромом беспокойных ног подвержены риску апноэ во сне, и часто сообщают что им требуется более 30-40 минут для засыпания, у них наблюдается дневная усталость и сонливость.

Недавнее исследование Ellen Trautmann и соавт. (20151) показало, что пациентам с синдром беспокойных ног часто свойственны не только психические изменения (тревожные расстройства, депрессия), но и определенные личностные особенности – высокий нейротизм



При умеренной и тяжелой степени выраженности СБН (рис.3) наблюдается преобладание соматизации, как дистресса возникающего из-за дискомфорных телесных ощущений. Именно соматизация является наиболее значительным фактором, способствующим психосоматической коморбидности у пациентов с СБН. Распространенность СБН высока у пациентов с соматоформным болевым расстройством. Из рис. видно, что у пациентов присутствуют навязчивые страхи как стойкой, иррациональной, неадекватной по отношению к ситуации реакции ведущей к избегающему (охранному) поведению. Может присутствовать фобическая тревожная деперсонализация. Наблюдаются проявление депрессии и тревожности. Джангом Бин Кимом и соавт. показали, что соматизация и враждебность (по SCL-90-R), являются независимыми факторами, способствующими усилению СБН (Jung Bin Kim, еt al, 2013). Это означает, что эти психосоматические симптомы присутствуют у пациентов независимо от проблем со сном. Все компоненты симптоматического опросника, за исключением паранойяльных тенденций были сопряжены с тяжестью СБН. Показано, что у пациентов с СБН картина психосоматических симптомов (по SCL-90-R) связана с такими проблемами сна как хроническая инсомния и чрезмерная дневная сонливость (Jung Bin Kim, еt al, 2013). Показано, что у пациентов с СБН наблюдается выраженность такой дисфункциональной черты личности как нейротизм (Scholz et al. 2011Основным механизмом связи СБН и самоубийства, является посредническая роль наличия эпизодов депрессии в течение жизни и симптом депрессии (даже легких, маскированных) на данный момент. Показано, что даже если не наблюдаются сопутствующие психические расстройства, то у пациентов с СБН наблюдается высокий уровень нейротизма. Эта личностная черта имеет прочную связь с рисками самоубийства, способствую развитию депрессивных симптомов (Scholz et al. 2011). Коморбидные проблемы со сном (хроническая инсомния, обструктивное апноэ сна) также могут способствовать повышенному риска суицидальных тенденций у пациентов с СБН (Para, 2018). Наличие хронической инсомнии связано с двукратным увеличением риска завершенного самоубийства (Lin, 2018). Обструктивное апноэ сна встречается у 32-58% пациентов с СБН, что влияет на развитие депрессии у этих пациентов (Bishop, 2018). Исследование S. Zhuang и соавт. (2019) показали, что связь между СБН и суицидальных тенденций не зависит от депрессии и таких факторов как семейное положение, образование, доход, злоупотребление алкоголем. Также проблемы со сном не полностью объясняют связь между СБН и суицидальных тенденций. Наблюдается положительная связь симптомами беспокойных ног. Иногда у пациентов с СБН наблюдаются выраженные симптомы обсессивно-компульсивного расстройства, сопровождающиеся частым ночным приемом пищи и курением (Zhuang, 2019).

Наличие спектра психических расстройств у пациентов объясняется прямым или косвенным эффектом синдрома беспокойных ног. Известно, что некоторые антидепрессанты могут усугублять СБН (Kolla, ‎2018). Однако, по сей день не найдены механизмы, с помощью которые СБН увеличивает риски специфических депрессивных и тревожны расстройств. Может быть, что нарушения сна могут увеличивать риск развития изменений в психическом здоровье. Хорошо известно, что хроническая бессонница может увеличить риск депрессивных расстройств. Кроме того, лишении сна может усугублять паническое расстройство у пациентов с СБН. Дофаминергическая, ГАМК-ергическая и терапия с применение опиоидов также могут влиять на развитие депрессии и тревожного спектра расстройств у пациентов с СБН (Zhuang, 2019).

Хроническая инсомния часто встречаются у пациентов с СБН и признана независимым фактором, способствующим тяжести данного расстройства. Это говорит о том, что на сон пациентов может влиять психическая коморбидность, степень выраженности СБН. Тем не менее установление, что изменения во сне и психическом здоровье вносят вклад в серьезность СБН (Hugh Selsick,2018; Hrayr P.Attarian, 2017).

У пациентов с СБН наблюдается повышенный психосоматический дистресс по всем компонентам симптоматического опросника (SCL-90-R). Этот дистресс выше при тяжелой степени выраженности СБН (Jung Bin Kim еt al, 2013)



А. Калауджиа и соавт. (‎2009) было показано, что наблюдается связь выраженности СБН и нейротизмом. Однако, наличие высокого нейротизма не полностью объясняет связь между СБН и паническим расстройством или симптомами депрессии. Нейротизм может опосредовать часть отношений между СБН и изменениями в психическом здоровье, но механизмы этой связи требуют еще дальнейшего изучения (Kalaydjian, 2009).

Недавно было показано, что алекситимияможет быть предиктором ранней диагностики СБН (Yilmaz, ‎2018).. Показатели алекситимии (по TAS-20) у пациентов с СБН были выше, чем у здоровых людей. Мы знаем, что алекситимические пациенты подвержены психосоматическим расстройствам, склонны к тревоге, депрессии и по данным О. Яилмаз за счет изменений в дофаминергической функции к СБН. Хотя показано, что лечения и тяжесть СБН оказывают незначительное влияние на показатели алекситимии у пациента (Yilmaz, ‎2018).

Вышеприведенные данные показывают важность учета психического, а точнее психосоматического статуса пациентас СБН (psychosomatic symptom profiles), особенно во время постановки диагноза и планировании тактики лечения.


Нейротизм и реакции на СБН

Нейротизм (neuroticism) – склонность к негативной эмоциональности – является одним из личностных индикаторов, отражающих способность человека эффективно справляться со стрессом.
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При наличии высокого нейротизма человек чрезвычайно напряжен, суетлив, не уверен в себе, подозрителен, ревнив, эмоционально нестабилен, враждебен и уязвим при перенапряжении. Отмечу, что нейротизм – не психическое расстройство, а преморбидная личностная особенность человека.




На данный момент проведено мало исследований, чтобы понять детерминанты, определяющие развитие нейротизма. Показано, что некоторые модели родительского поведения (чрезмерная строгость, критичность, требовательность, долженствование) увеличивают риски развития нейротизма у ребенка. Наличие чрезмерного контроля со стороны значимых других людей и отсутствие базового доверия к миру, психологические травмы (физическое, эмоциональное насилие) также вносят вклад в развитие нейротизма. Было показано, что люди с высоким показателем нейротизма имеют большую концентрацию рецепторов серотонина в определенных зонах лимбической системы. Уровень экспрессии серотониновых рецепторов имеет тесную взаимосвязь со степенью проявления нейротизма.




Важно: Наличие нейропсихиатрической сопутствующий патологии, т.е. депрессии, тревоги, хронической боли или соматоформного расстройства влияет на Ваше лечение синдрома беспокойных ног. Эти психические нарушения наблюдаются у 60% пациентов с СБН и сказываются на приверженность лечения и плохой ответ на терапию.




Диагностика и грамотное лечение СБН важны, потому что они улучшают качество жизни. Поэтому каждый пациент помимо определенных анализов у врача-невролога, обязательно проходит психологическую оценку состояния у клинического психолога или врача-психотерапевта (рис.)
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Рисунок. Оценка нейропсихического статуса у пациента с СБН

(по А.И. Мелёхину, 2018)




Давайте прямо сейчас вместе с Вами заполним эти шкалы?

Симптомы и степень выраженности СБН


1. В целом, как бы Вы оценили дискомфорт в руках или ногах, обусловленный СБН?




(4) Очень тяжелый

(3) Тяжелый

(2) Умеренный

(1) Легкий

(0) Нет




2. В целом, как бы Вы оценили необходимость двигаться, обусловленную СБН?

(4) Очень тяжело

(3) Тяжело

(2) Умеренно

(1) Легко

(0) Нет




3. В целом, насколько уменьшается дискомфорт в руках или ногах при движении?

(4) Нет облегчения

(3) Легкое облегчение

(2) Умеренное облегчение

(1) Полное или практически полное облегчение

(0) Симптомы СБН отсутствуют, и вопрос не имеет отношения ко мне




4. В целом, насколько тяжелым является расстройство сна, обусловленное симптомами СБН?

(4) Очень тяжелое

(3) Тяжелое

(2) Умеренное

(1) Легкое

(0) Нет




5. Насколько тяжелыми являются усталость или сонливость, обусловленные симптомами СБН?

(4) Очень тяжелыми

(3) Тяжелыми

(2) Умеренными

(1) Легкими

(0) Нет




6. В целом, как бы Вы оценили степень тяжести СБН?

(4) Очень тяжелая

(3) Тяжелая

(2) Умеренная

(1) Легкая

(0) Нет




7. Как часто у Вас возникают симптомы СБН?

(4) Очень тяжелые (это означает от 6 до 7 дней в неделю)

(3) Тяжелые (это означает от 4 до 5 дней в неделю)

(2) Умеренные (это означает от 2 до 3 дней в неделю)

(1) Легкие (это означает 1 день в неделю или реже)

(0) Нет




8. Если у Вас отмечаются симптомы СБН, то какова их длительность в среднем в течение дня?

(4) Очень тяжелые (это означает 8 и более часов в сутки)

(3) Тяжелые (это означает от 3 до 8 часов в сутки)

(2) Умеренные (это означает от 1 до 3 часов в сутки)

(1) Легкие (это означает менее 1 часа в сутки)

(0) Нет




9. В целом, насколько тяжелым является влияние симптомов СБН на вашу способность выполнять ежедневные дела, например, выполнять семейные, домашние, социальные, учебные или рабочие обязанности?

(4) Очень тяжелым

(3) Тяжелым

(2) Умеренным

(1) Легким

(0) Нет

10. Насколько тяжелым является расстройство настроения, обусловленное симптомами СБН, например, агрессивность, депрессия, подавленность, беспокойство или раздражительность?

(4) Очень тяжелым

(3) Тяжелым

(2) Умеренным

(1) Легким

(0) Нет




Классификация степени тяжести СБН:

Очень тяжелая = 31-40 баллов

Тяжелая = 21-30 баллов

Умеренная = 11-20 баллов

Легкая = 1-10 баллов

Нет = 0 баллов

Симптомы и степень выраженности бессонницы
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Экспресс интерпретация. Градация шкалы – от 0 до 3 с максимальным баллом 21, который позволяет трактовать данные изменения как выраженные. Суммируем баллы по 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 вопросу. Низкие баллы обозначают здоровое качество сна.
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Степень выраженности суицидального поведения


I.Отношение к жизни/смерти

1. Желание жить

0. От умеренного до сильного

1. Слабое

2. Отсутствует




2. Желание умереть

0. Отсутствует

1. Слабое

2. От умеренного до сильного




3. Доводы в пользу жизни/смерти

0. Доводов в пользу жизни больше, чем в пользу смерти

1. Примерно одинаковы

2. Доводов в пользу смерти больше, чем в пользу жизни




4. Желание совершить активную суицидную попытку

0. Отсутствует

1. Слабое

2. От умеренного до сильного




5. Пассивная суицидная попытка

0. Принял бы меры предосторожности, чтобы остаться в живых

1. Положился бы на волю случая (например, вышел бы на проезжую часть оживленной улицы)

2. Не предпринял бы ничего для того, чтобы остаться в живых (например, прекращение приема инсулина диабетиком)




II. Характеристики суицидальной мыслительной активности




6. Продолжительность мыслей

0. Мимолетные

1. Достаточно продолжительные

2. Неотступные




7. Частота

0. Возникают очень редко

1. То возникают, то исчезают

2. Не отпускают




8. Отношение к суицидальным мыслям/желаниям

0.Отрицательное

1. Амбивалентное; индифферентное

2. Согласие




9. Контроль над суицидальным поведением

0. Уверен, что может противостоять суицидальным мыслям/желаниям

2. Не уверен в этом

3. Не контролирует себя




10. Сдерживающие факторы (семья, религиозные убеждения; возможная инвалидизация в случае безуспешной попытки; необратимость поступка)

0. Не совершит самоубийства в силу сдерживающих факторов (указать, каких)

1. Принимает во внимание сдерживающие факторы

2. Не думает о сдерживающих факторах




11. Причины предполагаемой суицидной попытки

0. Манипулировать окружающими, привлечь к себе внимание, отомстить кому-то

1. Сочетание «0» и «2»

2. Положить конец страданиям, разом решить все проблемы




III. Характеристики предполагаемой суицидной попытки

12. Метод: степень продуманности

0. Не обдуман

1. Обдуман в общем виде

2. Детально проработан




13. Степень доступности метода и наличие возможности для совершения суицида

0. Недоступен в принципе; возможность отсутствует

1. Для подготовки требуется время; на настоящий момент возможность отсутствует

2. Метод доступен; возможность есть




14. Субъективно ощущаемая способность к совершению суицида

0. Считает, что ему не хватит смелости или что у него не получится покончить с собой

1. Не уверен в том, что ему хватит смелости или что у него получится покончить с собой

2. Уверен в собственной смелости и компетентности




15. Ожидание/предвосхищение суицидной попытки

0. Нет

1. Слабое; под сомнением

2. Есть

IV. Реализация предполагаемого суицида

16. Реальная подготовка

0. Нет

1. Частичная (например, начал запасаться таблетками)

2. Завершенная (имеет достаточный запас таблеток, заряженный пистолет и т. п.)




17. Предсмертная записка

0. Нет

1. Только начал составлять; только обдумывает

2. Написана




18. Последние действия и распоряжения (оформление завещания, страховки на близких, подарки друзьям и родственникам и т. п.)

0. Нет

1. Думает об этом; сделал некоторые распоряжения

2. Сделал все необходимые распоряжения




19. Утаивание суицидальных намерений

0. Высказывает их открыто

1. Не говорит о них

2. Скрывает их




V. Предпосылки для совершения суицида

20. Наличие суицидных попыток в прошлом

0. Нет

1. Одна

2. Несколько




21. Желание умереть после последней суицидной попытки

0. Слабое

1. Амбивалентные чувства

2. Сильное




Интерпретация. Сумма всех баллов (максимум 38) определяет риск суицида на момент интервью: чем больше балл, тем выше риск. Два дополнительных пункта фиксируют случаи предшествующих попыток суицида и их количество. Шкала позволяет оценить три составляющих суицидального мышления: активное суицидальное желание, пассивное суицидальное желание и подготовительные действия.


Удовлетворенность качеством жизни пациента с СБН
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[image: ]
[image: ]

Интерптерация. Опросник состоит из двух частей. Первая включает 5 компонентов, отражающих повседневную сферу человека: 1 – активность в повседневной жизни (UA – usually activity), 2 – передвижение в пространстве (MO – mobility), 3 – самообслуживание (SF – self care), 4 – боль и дискомфорт (PD – pain and discomfort), 5 – тревога и депрессия (AD – anxiety and depression). Для каждого из компонентов имеется три степени выраженности нарушения: 1 – отсутствие нарушений; 2 – нарушения умеренной степени; 3 – выраженные нарушения. Опросник позволяет получить 245 возможных состояний, выраженных 5-значным кодом (например, 21211 – имеются некоторые нарушения в повседневной активности и самообслуживании).

Вторая часть опросника – VAS-шкала (от англ. «visual analogue scale» – визуально-аналоговая шкала (ВАШ)), или «термометр здоровья». Представляет собой вертикальный отрезок, градуированный от 0 до 100 баллов в зависимости от состояния респондента: отметка «0» отождествляет наихудшее состояние обследуемого, отметка «100» – наилучшее, которое можно себе представить.

Для подсчета результатов мы рекомендует скачать специальный калькулятор EQ-5D-5L Crosswalk Index Value Calculator

Ссылка: https://euroqol.org/eq-5d-instruments/eq-5d-5l-about/valuation-standard-value-sets/crosswalk-index-value-calculator/

Уровень нейротизма у пациента с рефрактерным СБН
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Интерпретация: Да – 1 балл. Суммируем все баллы по вопросам. Больше 19 – очень высокий уровень нейротизма, больше 13 – высокий уровень нейротизма, 9 – 13 – среднее значение, меньше 9 – низкий уровень нейротизма.

При легкой и умеренной степени выраженности СБН рекомендовано отдавать предпочтение комбинированной терапии (multi-disciplinary approach)

Говоря об издержках медикаментозного подхода, следует отметить проблему безопасного и эффективного подбора терапии, особенно в лечении гериатрических пациентов. Показана лишь умеренная эффективность агонистов дофаминовых рецепторов (АДР) в лечении СБН по сравнению с плацебо. Прием АДР сопровождался у пациентов такими побочными эффектами, как тошнота и сонливость. Принудительном приеме этих препаратов наблюдается эффект аугментации АДР противопоказаны беременным женщинам с СБН.

При приеме леводопы может наблюдаться рикошетный феномен.

Прием антиконвульсантов часто сопровождается неспецифической сонливостью, тошнотой и головокружением. Длительный прием бензодиазепинов сопровождается негативными сдвигами в качестве сна, высоким риском удлинения интервала электрической систолы сердца (QT) и усилением апноэ во сне.

Даже при эффективно подобранной фармакотерапии у пациентов по-прежнему присутствовали нарушения сна и сниженная удовлетворенность качеством жизни.




К ограничениям исключительно медикаментозного подхода при лечении СБН относят:

не может привести к длительной положительной ремиссии;

не направлен на обучение пациентов эффективно управлять состоянием гипервозбуждения, которое поддерживает хроническую бессонницу, тревожное состояние и увеличивает риски развития депрессии;

не направлен на обучение управлять дискомфортными симптомами в период «лекарственных каникул».




Показано, что до 65% пациентов с СБН регулярно используют альтернативные, не директивные методы для облегчения дискомфортных симптомов. Только недавно начали появляться исследования по эффективности когнитивно-поведенческой психотерапии (КПП) для управления СБН.

Выбор тактики лечения СБН

В основном лечение СБН основано на применении медикаментозного подхода (pharmacological treatment approach), о котором подробнее Вы можете прочитать подробнее в данных отечественных работах (Левин, 2016; Полуэктов, 2016; Ковров, 2018). Говоря об издержках медикаментозного подхода, следует отметить проблему безопасного и эффективного подбора терапии, особенно в лечении гериатрических пациентов (Chen, Cheng, 2009). Показана лишь умеренная эффективность агонистов дофаминовых рецепторов (АДР) в лечении СБН по сравнению с плацебо (Zintzaras, Kitsios, 2010). Прием АДР сопровождался у пациентов такими побочными эффектами, как дискинезия, тошнота и/или рвота, гипотония, нарушения контроля импульсов, головокружение, бессонница и/или сонливость (Garcia-Borreguero, Ferini-Strambi, 2012). При длительном приеме этих препаратов наблюдается эффект аугментации (Левин, 2016; Manconi, García-Borreguero, 2017). АДР противопоказаны беременным женщинам с СБН (Panvatvanich, 2019). При приеме леводопы может наблюдаться рикошетный феномен (Левин, 2016; Manconi, García-Borreguero, 2017). Прием антиконвульсантов (gabapentin) часто сопровождается неспецифической сонливостью, тошнотой и головокружением (Garcia-Borreguero, Ferini-Strambi, 2012). Даже при назначении pergolide и pramipexole наблюдаются побочные эффекты. Прием опиоидов показывает толерантность и зависимость, тяжелый синдром отмены. Длительный прием бензодиазепинов сопровождается негативными сдвигами в качестве сна, высоким риском удлинения интервала QT и усилением апноэ во сне (Hugh Selsick,2018). Показано, что даже при эффективно подобранной фармакотерапии у пациентов с СБН по-прежнему присутствовали нарушения сна и сниженная удовлетворенность качеством жизни (Brand, Beck, 2011; Hugh Selsick, 2018). Польза от этих препаратов со временем может уменьшиться, оставляя пациентов с несколькими вариантами лечения, которые он должен комбинировать или одновременно сочетать.

К ограничениям медикаментозного подхода при лечении СБН относят:

· Не может привести к длительной положительной ремиссии (Pigeon, Yurcheshen, 2009);

· Не направлен на обучение пациентов эффективно управлять состоянием гипервозбуждения, которое поддерживает хроническую бессонницу, тревожное состояние и увеличивает риски развития депрессии (Edinger, 2003);

· Не направлен на обучение управлять дискомфортными симптомами в период «лекарственных каникул» (Godau, Spinnler, 2010);

Показано, что до 65% пациентов с СБН регулярно используют альтернативные, не директивные методы для облегчения дискомфортных симптомов (Bega, Malkaniё, 2016) Важно отметить, что только 25-30% пациентов с СБН требуют комплексного лечения, т.е. сочетании медикаментозной и немедикаментозной тактики (Zucconi, ‎2018). Подавляющее большинство пациентов c легкой степенью СБН могут управляться своими симптомами с помощью немедикаментозных подходов (non pharmacological therapeutic approach).

Например, у женщин во время беременности и лактации согласно ряду сомнологических ассоциаций (American Academy of Sleep Medicine, European Sleep Research Society) при появлении симптомов беспокойных ног рекомендуется отдавать предпочтение немедикаментозному подходу, включая действия по минимизации рисков развития психических расстройств и хронической бессонницы (Panvatvanich, 2019).

Тем не менее по сей день исследований по специфики и эффективности немедикаментозных подходов при лечении пациентов с СБН недостаточно. Например, до настоящего времени было только три небольших исследования, показывающих положительный эффект от модификации образа жизни, йоги и когнитивно-поведенческий стратегий для людей с СБН (Innes, 2012; Hornyak, Grossmann, 2008; Harrison, 2019)

Говоря про немедикаментозные подходы, возникает ключевой вопрос: «За счет каких механизмов достигается положительный эффект?». СБН умеренной и тяжелой степени часто сопровождается ночным подъемом артериального давления и частоты сердечных сокращений, увеличением ночной активации гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси (ГГН) и пониженным парасимпатическим тонусом. Это позволяет предположить, что вегетативная дисфункция и изменения в ГГН оси могут частично участвовать в развитии и/ли прогрессировании СБН. Полезность когнитивно-поведенческий стратегий и йоги в качестве дополнения к первичной линии лечения СБН может быть продемонстрирована с помощью трех путей выделенных К.Е. Иннесом (Innes, 2012).

· Первый путь. Применение данных немедикаментозных стратегий влияет на сокращение активации и реактивность симпатической нервной системы, ГГН ось, т.е. те факторы которые участвуют в ухудшении качества жизни пациентов с СБН, их сон и настроение. Эти стратегии могут ослабить связанную с СБН боль и дискомфорт. Изменить восприятие ситуаций как стрессовых (снизить «катастрофизацию»), способствовать чувству благополучия, снижению возбудимость мышц и улучшению качества сна. Стимулируют оптимальное состояние метаболического статуса и нейроэндокринных функций, что минимизирует воспалительные реакции.

· Второй путь. Немедикаментозные подходы (когнитивно-поведенческая психотерапия, йога) могут снизить тревожные симптомы при СБН путем непосредственного усиления парасимпатической системы, возможно через стимуляцию блуждающего нерва. Сместить баланс вегетативной нервной систем на преобладание парасимпатической составляющей. Это приведет к улучшению сна, настроения, уменьшит ощущаемую боль, дискомфорт, способствует расслаблению мышц и приведет к положительным изменениям в состоянии пациента.

· Третий путь. Недавние исследования показали, что применение йоги, техник усиления осознанности могут влиять активацию определенных нейрохимических систем, вовлеченных в СБН, также способствовать оптимальным изменениям в симпатическом/парасимпатическом балансе. Влиять на нейроэндокринную функцию, настроение, сон, восприятие боли, а также на метаболические и воспалительные реакции. Данные немедикаментозные подходы, как было показано увеличивают в мозге уровень дофамина, нейромедиатора, участвующего в развитии СБН и как полагают, играет ключевую роль в обезболивании, сне, контроле моторики и метаболической регуляции. Применением данных стратегий также увеличивает ГАМК ингибирующий нейромедиатор участвующий в регуляции мышечной возбудимости, настроении, сне и обезболивании (Innes, 2012)

Нами на основе анализа зарубежной литературы за последние 10 лет, с использование следующих баз PubMed, Science Direct, PsycArticles APA, SpringerLink – Springer позволил нам обобщить формы немедикаментозных подходов которые применяются при лечении СБН. Например, наличие нарушений сна сами по себе могут ухудшить симптомы беспокойных ног, следует приложить значительные усилия по оптимизации гигиены сна. Если у пациента наблюдается хроническая бессонница, то протокол когнитивно-поведенческой терапии бессонницыможет быть полезен. Многие пациенты с СБН испытывают значительную пользу от релаксационной терапии, ходьбы или растяжки перед сном, теплой ванны вечером, вечернего массажа конечностей. Показано, что транскраниальная магнитная стимуляция (Repetitive TMS, rTMS) является важным инструментом для минимизации инсомнии, умеренного и тяжелого беспокойства у пациентов с СБН. Также за счет стимуляции контралатеральной моторной коры приводит к периоду коркового молчания (cortical silent period, CSP), который относиться к прерывания добровольного сокращения мышц, что снижает проявления СБН (Chavda Vishal K and Patel Snehal, 2017; Zucconi, ‎2018). Говоря про психотерапию, то только недавно начали проводиться исследования по эффективности когнитивно-поведенческой психотерапии (КПП) для управления СБН и присущими ему коморбидными психическими состояниями, о чем мы будем говорить ниже.





Когнитивно-поведенческий подход при лечении СБН

Когнитивно-поведенческая психотерапию рекомендуют подключать в протокол лечения пациентов с синдромом беспокойных ног которые имеют: 1) рефрактерное течение заболевания; 2) наблюдается аллергическая непереносимость препаратов или их побочных эффектов; 3) сам пациент хотел бы начать немедикаментозных подходов; 3) коморбидные психические состояния (хроническая бессонница, паническое расстройство, депрессия и др.); 4) период беременности и лактации (Hornyak, Grossmann, 2008; Newman, 2015; Hugh Selsick,2018; Hrayr P.Attarian, 2017).

Цель когнитивно-поведенческой психотерапии СБН: управление коморбидными психическими состояниями (симптомы депрессии, тревога, хроническая инсомния) и снижение психосоматического дистресса (Мелёхин, 2018; Pigeon, Yurcheshen, 2009)

Когнитивно-поведенческая психотерапии при лечении синдрома беспокойных ног носит мультимодальный характер.

Показана эффективность изолированного применения релаксационной поведенческой терапии и телесно-психического (body mind approach) подхода в снижении дискомфортных симптомов, улучшении качества сна и настроения у пациентов с СБН (Bega, Malkani, 2016). Говоря про поведенческую активацию, управление стилем жизни, показано, что наличие умеренной физической активности у пациентов с СБН связано с меньшими физическими ограничениями и снижением дискомфортных ощущений, с оговоркой, что упражнения не должны выполняться перед сном (Daniele Thiago Medeiros da Costa, 2013). Чрезмерная напряженная физическая активность близкая к времени сна пациента связана с увеличением симптомов СБН. Отсутствие умеренной физической активности связано с выраженными клиническими проявлениями СБН (Pigeon, Yurcheshen, 2009).

Изолированное применение психообразования в форме брошюр самопомощи, включающей общие рекомендаций по гигиене сна, недостаточно влияет на улучшение субъективного благополучия пациентов с СБН (Pigeon, Yurcheshen, 2009). Рекомендовано составление индивидуальной гигиены сна с включением поведенческих алгоритмов (Sharon, 2015):

· Контроля побуждений (stimulus control therapy);

· Ограничения сна (sleep restriction therapy);

· Интенсивного переобучения сна (intensive sleep retraining).

Некоторые авторы отмечают ухудшение дискомфортных ощущений в ногах после применения ограничения сна, интенсивного переобучения сна и парадоксальной интенции. В связи с этим они рекомендуют заменить их на технику сжатия сна (sleep compression) (Sharon,2015). Другие авторы при использовании техники ограничения сна и интенсивного переобучения сна выявили значительные улучшения в качестве сна без ухудшения симптомов беспокойных ног (Pigeon, Yurcheshen, 2009). Отметим, что изолированное использование поведенческих техник мало влияет на положительную ремиссию у пациентов с СБН.

Дж. Эдингер и соавторы применяли 4 индивидуальных сессии КПП в комплексной терапии 16 пациентов (до 60 лет) с синдромом беспокойных ног, у которых наблюдалась хроническая бессонница (Edinger, Fins,1996) Акцент был направлен на психообразование пациента о факторах нарушениях сна и обучение технике управления стимулами и снятия мышечного напряжения. Также работу с такими дисфункциональными убеждениями («я никогда не засну из-за этих болей в ногах», «сколько можно», «что еще с ними можно сделать чтобы это прошло», «я больше так не выдержку»). Применение КПП показало улучшения в качестве сна, снизились симптомы беспокойных ног и тревога. По терапевтическому эффекту наблюдалась эквивалентность контрольной группе пациентов с СБН, которая перед сном в течении 4 недель получала терапию clonazepam или temazepam. Стоит отметить, что в отличии от КПП назначение clonazepam пациентам с СБН сопровождалось рядом побочных эффектов (Edinger, Fins,1996). Дж. Влайен и Г. Китзиоз показали, что применение комплексного лечения (КПП, АДР и контроль образа жизни) у пациентов с СНБ снижает риски хронизации болевого синдрома (Vlaeyen, Morley, 2005).

C. Ньюмен описал эффективность интеграции КПП и рационально-эмотивно-поведенческой терапии (РЭПТ) при монотерапии пожилой пациентки 63 лет с СБН, у которой на протяжении 4 лет наблюдалась хроническая бессонница из-за тяжелых болевых приступов в ногах. С пациенткой было проведено 6 индивидуальных сессий по результатам которых наблюдалось устойчивое снижение симптомов, улучшение качества сна, усиление социальной активности. Положительная ремиссия сохранялась на протяжение 8 месяцев (Newman, 2014).

М. Хорняк для лечения пациентов с СБН от 35 до 76 лет применил расширенную форму групповой КПП (RELEGS Coping Therapy) состоящую из 8 сессий и включающую в себя: психообразование, техники осознанности (сканирование тела, трехминутная медитация, осознанные привычки), когнитивные и поведенческие техники, направленные на снижение коморбидных симптомов депрессии, тревоги и хронической бессонницы (Hornyak, Grossmann, 2008). Психотерапия проводилась 1 раз в неделю, 90 минут на протяжении 8 недель и была направленная на формирование у пациентов активных, гибких копинг-стратегий по управлению негативными проявлениями СБН. Показано значительное улучшение в субъективных оценках симптомов беспокойных ног, увеличивалась удовлетворенностью качеством жизни, сном. Положительная ремиссия наблюдалась в течении 3 месяцев (Hornyak, Grossmann, 2008).

В. Баблаз и К. Яп применили групповой подход снижения стресса с помощью терапии усиления осознанности (MBSR) для лечения пациентов от 44 до 67 лет с СБН, принимающих фармакотерапию (Bablas, Yap, 2016). Результаты комбинированной терапии показали значительное снижение коморбидных симптомов, снизилась выраженность вечерних и ночных симптомов беспокойных ног. Произошло улучшение качества жизни и сна, повысилась социальная активность. Стабильное улучшение состояния наблюдалось в течении 3–6 месяцев (Bablas, Yap, 2016).




Шаги самопомощи при дискомфортных ощущениях в ногах

Контроль триггеров, усугубляющих дискомфорт.

Минимизация тревоги, перегрузок, приводящих к усталости с помощью психотерапии, упражнений для снятия напряжения

Минимизация приема алкоголя

Минимизации чрезмерно физической активности с акцентом на силовые упражнения

Минимизация курения

Минимизация кофеина

Учитывать, что полипрагмазия и некоторые препараты могут усугублять симптомы

Контроль нет ли дефицита железа, магния, витамина D или фолиевой кислоты



Планирование ежедневной активности

Аэробные упражнения

Тренировка сопротивления на ноги

Растяжка

Йога или тай-чи

Упражнения не менее 30 минут каждый день

Не делать акцент на интенсивность

Гигиена сна.

Регулярное расписание сна

Ритуал отхода ко сну с акцентом на преобладание рутинной деятельности перед сном

Оптимизация условий спальни для сна

За 1-2 часа до сна минимизировать использование телевизора, телефона, компьютера

Выяснение предрасполагающих факторов

Если ли у Вас железодефицитная анемия, варикозное расширение вен, уремия, сахарный диабет, болезни легких? Также следует учитывать, что 25% беременных женщин страдают от СБН, который обычно проходит в конце беременности. Если у кого-то из Ваших близких членов семьи был СБН, то у Вас увеличены шансы возникновения этого синдрома. Но в этом ничего страшного нет – это состояние контролируется. Главное своевременно обратиться к специалисту. Наличие избыточного веса или ожирения также предполагают к СБН. Принятие мер для поддержания веса может предотвратить СБН.



ЗАПОЛНЯЕТЕ ДНЕВНИК СИМПТОМОВ БЕСПОКОЙНЫХ НОГ, чтобы отслеживать динамику возникновения дискомфортных ощущений. Покажите результаты этого дневника специалисту.



Дневник симптомов беспокойных ног
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Усиление физической активности


Наличие сидячего образа жизни увеличивает риски СБН. Включайте небольшую физическую активность в свою повседневную жизнь, но начните постепенно, особенно если Вы долго время вели сидячий, малоподвижный образ жизни. Наиболее полезным видом физической активности является умеренно-напряженная активность (пешие прогулки), плавание, езда на велосипеде, быстрая ходьба, бег, кардионагрузки в тренажёрном зале, йога, тай-чи и так далее. Быстрая ходьба 4 раза в неделю в течение 30 минут снижает тяжесть СБН в течение нескольких месяцев. Ежедневные нагрузки на ноги длительностью от 20 до 30 мин, например, езда на велосипеде или быстра ходьба – является отличным выбором профилактики СБН. Рекомендую использовать 3 раза в неделю занятия на велоэргометре. Также плавание – самый оптимальный способ растяжки мышц ног, особенно если другие формы физической активности приводят к судорогам.

Удобная обувь и выраженность СБН

Со временем ношения неправильных типов обуви происходят изменения в арки стопы, что увеличивает напряжение в ногах. В связи с этим рекомендуется использовать арочные поддержки стельки (арочные крепи), что поможет облегчить симптомы СБН.

Пейте воду

Поддерживайте гидратированный уровень воды (1-1.5 литра) в организме каждый день. Вместо кофе, сладких напитков, алкоголя употребляйте чистую воду.

Кофеин и СБН

Минимизировать прием кофе, чая, какао, шоколада и энергетических напитков. Избегайте приема стимулирующих лекарственных средств.

Алкоголь и СБН

Не употреблять алкоголь по вечерам. Если Вы старше 65 лет, то не более одного бокала напитка. Если до 65 лет не более двух бокалов напитка в день.

Никотин и СБН

Уменьшите число сигарет, которые Вы курите в день, исключите все продукты которые содержат никотин.

Когнитивная нагрузка и СБН

Если Вы обнаружите, что Ваши ноги беспокоят Вас во время отдыха (не перед сном, не во время сна), делайте то, что стимулирует Ваш ум. Например, кроссворды, чтение, написать письмо, работа за компьютером, прослушивание аудиокниги.

Побочные эффекты препаратов и СБН

Снотворные, антипсихотики, антидепрессанты (Prozac, effexon, Lexapro), антигистамины, НПВП, блокаторы Са-каналов и др. Проконсультируйтесь по этому вопросу у специалиста.

Дефицит железа

При наличии низкого уровня ферритина (ниже 50 мкг/мл) назначается сульфат, глюконат или фумарат железа в дозировке 325 мг (65 мг элементарного железа) в сочетании с витамином С (200-500 мг) 3 раза в день между приемами пищи. Препараты следует




назначать или за час до еды или через 2 часа после еды. При проведении пероральной заместительной терапии препаратами железа необходимо регулярно (не реже одного раза в 3 месяца) контролировать уровень ферритина в сыворотке крови. Применение внутривенных лекарственных форм железа возможно в случае тяжелой анемии, когда требуется немедленный эффект. Это может быть, например, у беременных. У пациентов с терминальной почечной недостаточностью также может требоваться применение внутривенных лекарственных форм железа. Перед приемом целесообразно проконсультироваться с лечащим врачом. Без предварительной консультации с врачом и сдачи анализа крови на уровень ферритина не рекомендуется самостоятельно принимать терапию железа.


Фармакотерапия

Для лечения СБН FDA одобрил следующие препараты для лечения этого недуга Requip (Ropinirole) и Mirapex (Pramipexole). Проконсультируйтесь с врачом для целесообразности назначения данной терапии. Также в лечении СБН применяются седативные (zaleplon), противосудорожные (carbamazepine) и болеутоляющие препараты, что также требует консультации со специалистом.

Массаж

В качестве дополнения для лечения СБН можно использовать массаж с акцентом на нижние конечности, а также иглоукалывание. Мег Рассел показала в своем исследовании (Massage therapy and restless legs syndrome, 2007), что определенная форма массажа позволяет снижать дискомфортные ощущения при синдроме беспокойных ног. Массаж проводится 3 недели, в течение 45 минут два раза в неделю, интервалы между массажем 2 дня. При лечении используют: миофасциальное высвобождение; триггерная точечная терапия; массаж глубоких тканей, спортивный массаж с акцентом на нижние конечности, а также грушевидные и подколенные мышцы. Это может быть самомассаж. Применение массажа снизило ощущения покалывания, болевые феномены в 2 раза. Улучшения в состоянии сохранялись в течении 3 неделю.

Гигиена сна и СБН

[image: ]
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Просыпайтесь в одно и тоже время каждый день. Ложиться в кровать только в состоянии сонливости. Если проснулись в состоянии тревоги или от беспокойных ощущений в ногах не лежите в кровати встаньте и пройдитесь. Избегайте «экранного времени», т.е. использования телевизора, компьютера, мобильного телефона в кровати, так как они приводят к гипервозбуждению, что затрудняет засыпание. Если вам нужно спать больше, ложитесь спать раньше, и не просыпайтесь позже. Поскольку время пробуждения является важным фактором в поддержании последовательной привычки качественного сна. Избегайте дневной сон. За час до сна создайте успокаивающие ритуалы отхода ко сну, включающие горячую ванну/душ.
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Релаксация и СБН


За 30-40 минут до сна делайте мышечную релаксацию растяжку, которая позволять Вам снять напряжение. Применяйте мягкие прямые изгибы, изгибы назад, изгибы влево и вправо. Уделяйте внимание дыханию. Вдох, считайте 1-2-3 выдох 4-5-6-7. Можно применять позы из йоги направленные на сжатие мышц бедер, растягивание икр, подколенных сухожилий, ягодичных мышц.

Мышечная релаксация Э. Джекобсона и СБН


Предварительная инструкция:  найдите спокойное месте с приглушенным освещением. Сядьте в удобное кресло. Освободитесь от стесняющей одежды. Снимите часы, браслеты, кольца, очки или контактные линзы. Отложите телефон. Закройте глаза.

Фаза напряжения 2-3 секунды, расслабления – 4-6 сек. Каждое упражнение повторяется 2 раза. Однако, если Вы чувствуете остаточное напряжение в мышце, то можно увеличить количество сокращений-расслаблений мышечных групп до 7 раза. Следует помнить, что мышечное напряжение не тождественно мышечной боли или другим неприятным ощущениям – непроизвольной дрожи, подергивания. Во время выполнения упражнения не задерживайте дыхание. Дышите нормально или если это удобно, вдыхайте во время напряжения и выдыхайте при расслаблении мышц.

Дыхание – это метроном нашего тела.   Обратите внимание на Ваше дыхание. Следите внимательно, как воздух попадает в ноздри и дальше проходит в легкие. По мере того, как Вы вдыхаете, живот и грудная клетка расширяются, при выдохе они сужаются. Сосредоточьтесь на Вашем дыхании 

Грудная клетка. Сделайте очень-очень глубокий вдох. Попытайтесь вдохнуть весь воздух, который Вас окружает. Задержите воздух 3 сек. и расслабьтесь. Теперь выдыхайте весь воздух из легких и возвращайтесь к нормальному дыханию. Почувствовали ли Вы напряжение в грудной клетке во время вдоха? Заметили ли Вы расслабление после выдоха? Запомните это ощущение, осознаем, оценим его. Повторите несколько раз.

Ноги. Теперь я попрошу Вас оставить пальцы ног на полу и поднять обе пятки так высоко, как только это возможно. Задержите их в таком положении на 5-10 сек. и расслабляйте медленно. Пусть они мягко упадут на пол. Вы должны чувствовать напряжение в икрах. Сделайте так 3 раза. При расслаблении Вы могли почувствовать покалывание в икрах, некоторую тяжесть, что говорить о расслаблении.

– Поставьте обе пятки на пол, а пальцы поднимите как можно выше, стараясь достать ими «до потолка». Поднимайте пальцы ног высокого. Задержите на 5-10 сек и расслабляйте медленно.

– Вытяните перед собой обе ноги, если трудно, можно вытягивать по одной ноге. При этом помните, что икры не должны напрягаться. Выпрямляйте…задержите на 5-10 сек. и расслабляйте медленно. Пусть ноги мягко упадут на пол.

– Представьте, что Вы на пляже и зарываете пятки в песок. Зарывайте пятки, тверже упирайтесь пятками, еще тверже. Задержите напряжение на 5-10 мин. И расслабьте медленно.

Осознанные движения и принцип принятия и ответственности


Если у Вас возникли симптомы СБН будь открыты, не сопротивляйтесь своим мыслям и этим симптомам. Не злитесь, не оценивайте ситуацию. Наоборот, примените технику «улыбки», выразите благодарность своему телу, т.к. эти дискомфортные ощущение показывают Вам что Ваше тело функционирует, оно живое. Во время симптомов беспокойных ног если возникает они в кровати встаньте, прогуляйтесь, не фиксируйтесь на свои мысли и на ощущения в теле. Спокойно дышите: вдох 1-2-3 и выдох 4-5-6-7. Не оценивайте свои мысли – принимайте их. Не критикуйте свои ощущения – принимайте их. Не подавляйте ощущения – принимайте их и гибко реагируйте.


Короткая форма аутогенной тренировки для снятия нервно-психического напряжения

Алгоритм

Остановись, медленно и плавно погружайся в состоянии аутогенной тренировки

Я совершенно спокойна (спокоен). Я хочу достичь приятного покоя, расслабления. Мне не нужно сейчас никуда бежать. Ни на что реагировать. Ни о чем думать и планировать

Мои руки и ноги тяжелые. Живот расслаблен не напряжен. В нем я ощущаю тепло. Лоб не напряжен. Он прохладен. К своим конечностям я ощущаю тепло.

Мое дыхание совершенно спокойное. Я достигаю ощущения легкости дыхания.



Повторять каждый шаг с 1 по 4 – 3-4 раза, медленно и спокойно!



Я медленно выхожу из аутогенной тренировки. Делайте вдох – говорите: «Я отдохнул», выдох – «Я успокоился», вдох – «Я Взбодрился», выдох – «Я мобилизовался.



МИНИМИЗИРУЙТЕ ЧРЕЗМЕРНЫЙ УРОВЕНЬ ВОСПРИНИМАЕМОГО СТРЕССА И УСИЛИВАЙТЕ ГИБКУЮ ОЦЕНКУ СИТУАЦИИ



Как только испытываете состояние тревоги, раздражения, делайте технику «СТОП»

S – «СТОП» (сделай паузу перед тем как реагировать, не суетись, замедли движения и реакции)

O – Принцип принятия. Наблюдай. Отметь какие мысли, чувства охватили тебя, но без оценки и осуждения.

B – Дыши. «Мне (на вдохе) – спокойно (на выдохе)». Дышим спокойно. Концентрация внимания на дыхании: сосредоточить внимание на кончике носа, на струе выдыхаемого воздуха.

Е – Перспектива. Составь общую картину ситуации (этих мыслей). Знакомы ли она тебе? К чему приводят эти мысли? Подключи «Адвоката» – Что самое страшное может произойти (по факту)? Что дает тебе такой тип мышления? Напоминать себе, что мысли это только мысли – это «мусор»!

R – Реагируй гибко

Метод релаксации Дж. Эверли для пациентов с СБН

Алгоритм:

Займите удобное положение. Положите левую ладонь на живот в области пупка. Теперь положите правую ладонь на левую руку. Глаза могут оставаться быть открытыми. Однако с закрытыми будет легче выполнять второй этап.

Представьте себе пустой мешок, находящийся внутри Вас, там где лежат Ваши руки. На вдохе представляйте себе, что воздух входит через нос, идет вниз и наполняет этот мешок. По мере заполнения мешка воздухом Ваши руки будут подниматься. Продолжая вдох, представляйте, что мешок целиком заполняется воздухом. Волнообразное движение, начавшееся в области животе, продолжится в средней и верхней части грудной клетки. Полная продолжительность вдоха – 2 сек.

Задержите дыхание (не более 2 сек). Сохраняйте воздух внутри мешка. Повторяйте про себя фразу: «Мое тело спокойно»

Начните медленно выдыхать (2 сек) – опустошать мешок. По мере того как Вы этого делаете, повторяйте про себя: «Мое тело спокойно». С выдохом ощущайте, как опускаются приподнятые ранее живот и грудная клетка.

Сделайте 3-4 раза с 2 по 4 шаг.

Гидро- и криотерапия при СБН

Термотерапия и криотерапия (Thermo-therapy/cryotherapy) относятся к числу эффективных немедикаментозных методов лечения. Термотерапия является распространенным методом лечения болей мышечно-скелетного происхождения. Влажная термотерапия более эффективна, чем сухая, так как скорость теплопередачи воды выше по сравнению с воздухом. Термотерапия повысит температуру кожи и, следовательно, улучшит кровообращение, что приведет к большему количеству белка, питания и кислорода, которые могут быть эффетивными при лечении. Криотерапия увеличивает количество лейкоцитов и снижает концентрацию гистамина. Поэтому он может укрепить иммунную систему. Было показано, что курс криотерапии может оказывать антиоксидантное воздействие на пациентов с рассеянным склерозом. Другие исследования показали, что криотерапия может повысить уровень норадреналина в плазме и, следовательно, высвобождение нейромедиаторов. Однако эффективность этих вмешательств нуждается в научном исследовании и документировании.

Результаты исследований показали значительное снижение среднего значения симптомов RLS в обеих группах после вмешательства, которое было более глубоким в группе холодной воды. Метод холодной воды уменьшил выраженность синдрома беспокойных ног больше, чем любой другой метод. Насириани и Эфтехари рассмотрели влияние бутылки с горячей водой на тяжесть симптомов RLS у 40 пациентов, находящихся на гемодиализе, и пришли к выводу, что средний балл RLS был значительно снижен после применения бутылки с горячей водой по сравнению с состоянием до вмешательства.23 В своем исследовании Шарле Асент и др. показано, что массаж ног теплой водой (до верхней области колена) в течение 5 дней может уменьшить симптомы РЛС у пациентов с сахарным диабетом.25 Эти результаты согласуются с выводами настоящего исследования. Похоже, что термотерапия может вызвать расширение сосудов за счет обеспечения тепла, которое может предложить больше кислорода и питательных веществ тканям. Кроме того, стимуляция тепловых рецепторов кожи может уменьшить острые и хронические мышечные реакции и, следовательно, уменьшить симптомы RLS. В соответствии с нашим исследованием, Happy et al. изучили влияние местной и общей криотерапии организма на симптомы СБН и пришли к выводу, что криотерапия в виде воздействия на пациента температуры -60 в течение 3 мин в течение двух недель может уменьшить симптомы СБН и повысить качество их жизни. Похоже, что после криотерапии лейкоциты будут увеличены, а концентрация интерлейкинов и гистамина будет снижена Это также может положительно повлиять на снижение мышечной усталости. Американская ассоциация хирургов-ортопедов объяснила патофизиологические последствия погружения в холодную воду гипотермией, снижение метаболизма и воспаления, а также уменьшение боли в мышечных спазмах.

Таким образом, можно принять горячий или холодный душ перед сном (за 20-30 минут) может помочь минимизировать симптомы СБН и оптимизировать хороший сон. Попробуйте как горячий, так и холодный душ, чтобы узнать какой метод лучше для Вас. Когда наступает вечер вместо того, чтобы погружаться к негативным мыслям о предстоящей «плохой ночи», сделайте технику осознанный душ, прежде чем ложиться спать.


Поведенческий план управления симптомами СБН на работе

1. Принцип принятия, ответственности и осведомлённости. Если Вам удобно расскажите своим коллегам (доверительному лицу на работе) о том, что у вас есть СБН, поделитесь с ним за что Вы буквально переживаете.

2. Чаще вставайте из-за рабочего стола

3. Часто меняйте высоту сидения, не позволяйте ногам оставаться в одном положении слишком долгое время

4. Говорите ли Вы по телефону, или лично, чаще оставайтесь на ногах, это может облегчить симптомы

Сообщите коллегам, что Вам через какое-то время вставать, чтобы пройтись, или чтобы облегчить Ваши симптомы. Чем больше Вы открыты для другим, тем больше они могут Вас поддержать, позволяя Вам лучше управлять симптомами СБН

Поведенческий план управления симптомами СБН во время поездок, путешествий

1. Не позволяйте СБН мешать Вам видеть мир. Некоторое тщательное планирование полета на самолете, в поезде или автомобиле поможет минимизировать дискомфорт

2. Планируйте свое время в пути. Бронируйте рейсы, когда ваши симптомы будут минимальными (для этого вы вели дневник СБН). Особенно это необходимо, когда предстоит поезда за границу или изменение часового пояса. Например, планируйте полет в начале дня.

3. Перед поездкой попробуйте растягиваться, ходить или стоять прежде, чем сесть в самолет или машину.

4. Не забудьте взять с собой лекарства, перечень техник по минимизации дискомфортных симптомов

5. Найдите место для перемещения или движения. При путешествии на самолете, поезде или автобусе если специальные сидения. Поговорите с бортпроводниками о том, что Вам нужно вставить и двигаться время от времени – это связно с наличием синдрома беспокойных ног

6. В машине планируйте делать остановки каждые несколько часов, чтобы Вы могли выйти и погулять.

7. Занимайте свой ум. Например, вязание, фильмы, головоломки. Многие люди находят успокоение в небольших закусках, таких как попкорн, изюм или хлопья. Ешьте эти продукты медленно, по одно штуке за раз. Это помогает предотвратить симптомы СБН

Следите за своим сном. Соблюдайте режим сна.



Психотерапевтические рекомендации из протокола усиления осознанности (MBSR) при лечении СБН

Техника «Якорь дыхания» 

Когда начинаете испытывать дискомфорт в ногах, тревогу, уделите 5 минут тому, чтобы сосредоточиться не на «избавлении», «борьбе», а на своем дыхании (это якорь вашего благополучия). Сядьте, или лежа положите две руки на живот, так чтобы они прикрывали пупок. Представьте, что сейчас в вашем животе есть маленький шарик – сделайте вдох и надуйте живот так чтобы поднялись руки – 2 секунды, далее сразу делаем выдох – представляем, что вы сдуваете шарик – 4 секунды. Повторяйте вдох и выдох 1-2 минуты. Фокус внимание на вдохе и выдохе, а не на ощущениях в ногах.



Сканирование и доверие к телу (с элементами прогрессирующей мышечной релаксации) 

Сядьте, лягте или встаньте удобно. Закройте глаза. Начиная с ног напрягайте и расслабляйте мышцы в этой области. Медленно двигайте вверх по тему. Напрягая и расслабляя мышцы по ходу движения



Усиление принципа отпусти и доброжелательности 

Сделайте вдох и выдох, глупого наполняя свои легкие через нос и выдыхая через рот. Откройте свой разум не для контроля, а для получения доброты и любви. Мысленно представьте кому бы вы отправили сообщение о доброте, любви (например, другим людям, источнику стресса). Повторите Ваше сообщение несколько раз разным источникам.



Спокойная уверенность 

Встаньте в позу похожую на букву «Х», т.е. ноги на ширине плеч, руки вытянуты в стороны ладонями вниз. Это поза придает уверенность, создает ощущение контроля, равновесия. Выпрямите спину и потянитесь макушкой вверх, представляя, что Вас тянут на веревочке. Немного согните ноги в коленях, чтобы снять нагрузку с поясницы. Подтяните копчик. Сделайте пять глубоких вдохов и выдохов. С каждым выдохом почувствуйте, как Вы все прочнее стоите на земле, и Вы уверены в себе.



Осознанная прогулка 

Уберите все гаджеты, музыку. Идите ритмично, в удобном для Вас темпе. Ровно дышите через нос в такт своим шагам. Двигайте руками, позвольте им расслабиться. Опустите плечи (убрать «пингвина в стрессе»). Не нужно слишком размахивать руками, достаточно легких покачиваний, которые расслабляют Ваши плечи. Отмечайте, что Вас окружает. Ощущайте как ноги ступают по земле, как покачиваются руки. Следите за осанкой и то как держите голову. Подмечайте, что Вы видите, обращайте внимание не только на своим мысли, но и на запахи, звуки.



Техника осознанная ванна 

Включите воду. Добавьте Ваше любимое по запаху масло или пену для ванн. Если хотите, зажгите несколько свечей. Отрегулируйте температуру воды и заберись в ванну. Уберите телефон, планшет. Не нужно слушать музыку. Побудьте с собой. ⠀Лягте и почувствуйте, как вода покрывает Ваше тело. Фокус внимания на ощущениях. Почувствуйте температуру воды и гладкую поверхность ванны Поднимите руку и посмотрите как вода стекает с нее. Спокойно дышите животом. Фокус внимания на дыхании. Просто лежите в ванне, просто ощущайте тепло и наблюдайте за ощущениями в теле. Добавьте еще горячей воды, когда Вам захочется и почувствуйте, как тепло растекается и окружает Вас. Освободите свою голову от мыслей, от задач. От Вас ничего не требуется. Фокус внимания на ощущениях. Позвольте наслаждаться ими. Не нужно быстро выбегать из ванны. Медленно.

Позвольте себе замедлиться и восстановить силы.




Эффективность когнитивно-поведенческой терапии в комплексном лечении СБН

Используются различные медикаментозные и немедикаментозные подходы к лечению используются для облегчения симптомов первичного СБН и улучшения качества сна у пациентов, страдающих СБН с бессонницей. Отметим, что существует проблема рефрактерного первичного СБН, который характеризуется частичной невосприимчивостью пациента к агонистам дофамина или альфа-2-дельта-лигандам. Даже когда пациенты с СБН получают терапию для облегчения симптомов, бессонница часто остается, а тяжесть симптомов беспокойных ног остается на «умеренном» или «тяжелом» уровне. Протоколы когнитивно-поведенческой терапии инсомнии (КПТ-И [1]) считаются «золотым стандартом» первой линии лечения пациентов с хронической бессонницей и пациентов, страдающих бессонницей, с такими сопутствующими симптомами, как болевой синдром . Пациенты с СБН могут быть подвержены дисфункциональному восприятию сна и неадаптивному поведению, которые приводят к бессоннице в дополнение к симптомам беспокойных ног. Психические изменения при КПТ-И достигаются за счет минимизации дисфункционального восприятия сна, проявляющегося в чрезмерном беспокойстве и функциональных нарушениях в повседневной жизни. Поведенческие изменения происходят через модификацию неадаптивного поведения такого, как бодрствование в постели ночью или дневной сон. Таким образом, КПТ-И может быть эффективной и необходимой терапией для пациентов с СБН с коморбидными симптомами бессонницы.

Цель нашего сследования состояла в том, чтобы исследовать эффективность протокола когнитивно-поведенческой терапии для улучшения качества сна, снижения симптомов беспокойных ног, депрессии, тревоги, суицидальных мыслей у пациентов с первичным СБН с коморбидной хронической инсомнией.

Участники исследования. 68 пациентов с коморбидной хронической инсомнией, у которых врачом-неврологом был диагностирован первичный синдром беспокойных ног (на основе обновленных диагностических критериев исследовательской группы СБН – IRLSSG от 2014 г.). Женщин – 56 (средний возраст – 52,1±10,3лет), мужчин – 12 человек (средний возраст – 50,3±9,4 лет). Годы образования – 16,1±4,9 года. Наблюдались у невролога и клинического психолога в период с апреля 2019 г. по август 2020 г. Большинство пациентов не желали дальнейшего увеличения дозы дофаминергических агонистов. В ряде случаев дальнейшее увеличение дозы, или изменение агонистов дофамина, или дополнительные методы лечения (например, опиаты, бензодиазепины, СИОЗС, антиконвульсанты) привели к едва переносимым побочным эффектам или отсутствию терапевтического эффекта.

Критерии исключения: 1) вторичный СБН (из-за лежащего в основе заболевания которое, как известно, провоцирует СБН ( например, железодефицитная анемия, уремия, почечная недостаточность, аутоиммунные расстройства); 2) серьезные сопутствующие соматические заболевания с возможным ухудшением качества жизни; 3) серьезные сопутствующие психические заболевания, которые на основе обследования, исключались врачом-психиатром; 4) тяжелые когнитивные нарушения, которые исключались в ходе обследования врачом-неврологом.

Методики исследования: Международная шкала оценки синдрома беспокойных ног (IRLS, Walters, LeBrocq, 2003); Индекс тяжести бессонницы (ISI, Bastien et al., 2001);Шкала дисфункциональных убеждений в отношении сна (DBAS-16, Morin, 2007); Анализ дневника сна. Актиграфия на протяжении 2 недель, с применением актиграфа SOMNOwatch plus RESP. Мы использовали программу Actiwatch Activity and Sleep 7.2. и action-W2.6.2. для загрузки и анализа собранных данных, связанных со сном (TST, SOL, WASO, SE). Шкала оценки депрессии А. Бека (BDI, Beck et al., 1996);Шкала наличия и степени выраженности суицидального поведения (SBQ-R, Osman, 2001); Шкала оценки тревоги А. Бека (BAI, Beck et al., 1988).

Дизайн исследования. 37 пациентов были отнесены к основной группе, которая принимала дофаминергические агонисты пролонгированного действия (pramipexole, Мирапекс-ПД, 1,5 мг.) и получала протокол когнитивно-поведенческой терапии RELEGS (Restless Legs Skills program, Hornyak, Grossmann, [21]), который интегрирует в себя когнитивно-поведенческий протокол инсомнии (КПТ-И, [5]) и терапию усиления осознанности (Mindfulness-Based Stress Reduction, [1]). Регламент включал четыре еженедельных сессии по 60 минут, в ходе которой на постоянной основе пациенты вели дневник сна с отметкой симптомов беспокойных ног.

Контрольная группа состояла из 31 человека, которые получали только однократные общие сведения по гигиене сна, а также принимали дофанирегические агонисты пролонгированного действия. Разъяснение о гигиене сна было однократным на протяжении периода наблюдения.

Результаты. После лечения (p<0,05) и на протяжении трехмесячного наблюдения (p<0,05) в основной группе наблюдались и сохранялись незначительные изменения в выраженности симптомов беспокойных ног (IRLS). Снизился дискомфорт в ногах, необходимость двигаться, усталость и сонливость с тяжелой до умеренной степени выраженности. Длительность симптомов изменилась с 3-8 часов до 1-2 часов в сутки. После окончания лечения и спустя 3 месяца не наблюдалось изменений в выраженности симптомов беспокойных ног в основной и контрольной группе по сравнению с состоянием до и после лечения. Наблюдалось снижение тревожных руминаций (BAI), перестраховочного, избегающего поведения, катастрофизации в конце лечения (p<0,01) и на протяжении 3 месяцев (p<0,001). Положительный эффект сохранялся на протяжении 3 месяцев. На момент прохождения психотерапии в основной группе не наблюдалось выраженных изменений в симптомах выраженности депрессии. Сравнение эффективности лечения в конце и спустя 3 месяца показало снижение симптомов депрессии в основной по сравнению с контрольной группой. По окончании лечения и на протяжении 3 месяцев в основной группе снизился спектр суицидального поведения (по шкале SBQ-R, p<0,05 и p<0,01), включая самоповреждающее поведение в отношении дискомфортных ощущений в ногах. Восприятие пациентами основной группы симптомов беспокойных ног, как «пытки» с чувством беспомощности и безнадежности своего положения, в отличие от контрольной группы значительно улучшилось. В основной группе снижение форм суицидального поведения сохранялось на протяжении 3 месяцев наблюдения. В основной группе наблюдалось большее снижение степени выраженности симптомов инсомнии (ISI), в отличие от контрольной группы после окончания (p<0,01) и спустя 3 месяца наблюдения (p<0,01). После окончания лечения и спустя 3 месяца наблюдались положительные изменения в выраженности симптомов инсомнии в основной и контрольной группе по сравнению с состоянием до и после лечения.

Говоря про параметры сна, полученные с помощью актиграфии, в основной группе в конце лечения (p<0,001) и спустя 3 месяца (p<0,001) наблюдается снижение латентности до начала сна (SOL, p<0,01) и сокращение времени пробуждений после начала сна (WASO, p<0,05). Сравнение состояния до и спустя 3 месяца с помощью актиграфии выявило большую эффективность сна (SE, p<0,05) в основной по сравнению с контрольной группой. По данным актиграфии, сравнение состояния в конце и спустя 3 месяца в основной группе показало улучшение в общем времени сна (p<0,01), снижение латентности наступления сна (SOL, p<0,01) и количества ночных пробуждений (WASO, p<0,05).

Выводы. В рамках персонализированного комплексного подхода наряду с медикаментозным подходом и общими рекомендациями по гигиене сна, применение краткосрочной КПТ (4 сессии по 60 минут) позволяет значительно улучшить психическое благополучие, улучшить качество сна пациентов с СБН с коморбидной хронической инсомнией.

Заключение

· Показано, что когнитивно-поведенческая терапия в отличии от простых рекомендаций по гигиене сна в комплексной терапии с дофаминергическими агонистами эффективна для пациентов с первичным СБН («легкой» и «умеренной» степени выраженности) с коморбидной хронической инсомнией для уменьшения выраженности дисфункциональных форм поведения, спектра перестраховочного и избегающего поведения как в отношении сна, так и симптомов беспокойных ног, бессонницы, субъективной и объективной латентности начала сна, повышения субъективной эффективности сна, а также снижение тревоги ожидания и катастрофизации симптомов, отсутствия сна. Не было значительного влияния на время пробуждений после начала сна (WASO) между группами.

· Не обнаружено существенной разницы в ухудшении показателях симптомов депрессии (BDI), в отличии от суицидальности (SBQ-R), наблюдалось снижение суицидальных мыслей (СБН как «пытка», чувство беспомощности, безнадежности), и самоповреждающего поведения в отношении дискомфортных ощущений в ногах. Депрессивное настроение демонстрировало тенденцию снижения лишь после прохождения психотерапии (спустя 3 месяца).

· По данным актиграфии в основной группе время ожидания засыпания значительно улучшилось вскоре после лечения и поддерживалось на протяжении всего периода наблюдения. Не обнаружено значительного снижения объективной эффективности сна, общее время сна или бодрствовании и время после засыпания.

· Показано положительное влияние КПТ на общий показатель выраженности СБН и повседневную активность. Снизился дискомфорт в ногах, необходимость двигаться, усталость, сонливость, с тяжелой до умеренной степени выраженности. Длительность симптомов изменилась с 3-8 часов до 1-2 часов в сутки. Этот результат подтверждает общую цель КПТ, которая заключается в улучшении качества жизни пациента с СБН, а не в явном сосредоточении внимания только на уменьшении симптомов.

· Эффект от КПТ на качество сна и психическое благополучие, сохранялся до трех месяцев.
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MorH GBI CITy9HMThCS, HO HE CITYYHIHCH?

V Bac gacTo HepBEI OBIBAIOT HATAHYTHI [0 TIpezena’?

BrI HHOTIA 9yBCTBYETE XKAIOCTh K cebe?

BEI 6ecriokouTeCh 0 CBOEM 3/10pOBhe?

BriBaer mu y Bac nnOTIa IypHOE HacTpoeHne?

BEI cTpagaere ot 6ecCOHHHITE?

BEl 9yBCcTBYeTe ce6s aaTHIHEIM, yCTalbIM, 6€3 KaKkoi-1160 IpUIHHbI?

Yacro i Bam KaxeTcs, 9T0 )XU3Hb y)KacHO CKy4JHa?

Bac ouens 3a6otuT Bama BHemHOCTH?

Bosnukano nmu y Bac korna-HuOy b XkenaHue yMepeTs?

Bsr JOJIT'0 NEPEXHUBAETE IIOCTIE CIIYIHUBIIECTOCT Kond)yza?

Bac 6ecnoxonu Bamm HepBB1?

BBl 94acTo WCHBITHIBAETE HyBCTBO OHHHO‘IGCTBB.?

BEI terko 06mkaeTecs Ha 3aMedaHHms, Kacalomuecs TH9Ho Bac u Bameit
paboTs1?

BCPHO JIi, 9TO Bor HMHOTJ1a II0JIHBI SQHEPTHH U BCE T'OPHUT B PyKax, a HHOrAa

COBCEM BSUIBI?

Bl ouens HYBCTBHTECJIBHBI K HEKOTOPBIM ABIICHUAM, CO6BITI/I5{M, BCH.IB.M?
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1. B kakoe Bpemsi Bb1 00bIMHO JOKIINCH CHATH B TeueHHE NMOCIeAHEro Mecsina?

OBbIYHOE BPEMSI OTXOJIA

KO CHY

2. Cxoabko Bpemenu (MunyT) Bam 06b14H0 TpeGoBaioch, 4T00bI 32CHYTH (B TedeHHe NOC/IEAHEro

mecsina)?

KOJIMYECTBO MHUHYT
3. B kakoe Bpemsi Bl 00bIMHO NIPOCHLINATHCH B Te4eHHE MOCIEIHEro Mecsiua?

OBbIYHOE BPEMSI ITOJTLEM

A

4. Crxoapko 4acos B cpeanem Bbi cnaim 3a HOYbL B TedeHHe mocjiexHero mecsina? (KoJm4ecTBo
YACOB MOKET OTJIHYATHLCS OT KOJIHYECTBA BPEMEHH, NPOBE/ICHHOI0 B IOCTE/IH).

KOJIMYECTBO YACOB CHA

3A HOYb

JUnsi KaXJI10ro M3 OCTaBUIMXCA BOMPOCOB BhiGepuTe oaMH HanGonee nomxomsuuii orser. [Moxanyiicta,

OTBETHTE Ha € BONPOCHL.

5. B Teuenne npoureuero Mecsina Kak 4acro y Bac 6u11n npoéaemsi co cHom, notomy uTo Bel...
(a) He MoruiH ycHYTb B Tedenne 30 munyr

Hu pasy B Teuenne nocnenuero | Menee, yem oans pa3 | Omun win 18a pasa B | Tpu umm Gonee pas B
Mecsua B HEJIEMO HEJIeno Heesnio

(6) npochmanuck B cepeanHe HOUH MM IO YTPO
Hu pasy B Teuenue nocneanero | Menee, yem oxus pa3 | Oxaun win a8a pasa B | Tpu niun Gonee pas B
mecsina B HEJIEMO Hesemo Hesenno

(B) GbLIH BHIHYK/ICHBI BCTABATD, 4T00bI BOCHO/Ib30BATHCA BAHHOI KOMHATOIH
Hu pa3sy B Teuenne nocnennero | Menee, uem ozmn pa3 | Oaun nim sBa pasa B | Tpu um Gonee pas B
mecsia B HEJEMO Hesemo Hesenmo

(r) He MOr/IH CBOGOAHO AbIIATH
Hu pa3sy B Teuenne nocieasero | Menee, yem omnu pa3 | Omun win jsa pasa B | Tpu unu Gonee pas B
mecsla B HEJeMO Hesenmo Hestenio

(1) KAWASIN WIH TPOMKO Xpanean
Hu pa3y B Teyenue nocnennero | Menee, yem omuu pa3 | Omun wm jasa pasa B | Tpu unu Gonee pa3 B
Mecsua B HejleNo HEJIeNno HeJeno

(€) 4yBCTBOBAJIH, Y4TO X010AHO
Hu pasy B Tedenne nocaennero | Menee, uem omun pas | Omun wau asa pasa B | Tpu wiu Gonee pa3s B
Mecsa B HEJIEO Heeno HeJeIio

(%) 4yBCTBOBAIH, YTO KAPKO
Hu pasy B Tesenne nocnennero | Menee, uem omn pas | Oqun unu asa pasa B | Tpu niu Gonee pas B
mecsia B HEJIEMO Hezeno Heneno

(3) BHE/IH TLJIOXHE CHBI
Hu pasy B Teuenne nocneanero | Menee, yem omun pa3 | Onun i jisa pasa B | Tpu uim Gonee pas B
mecsua B HEJeMO Hezeno Hestesno

(1) HCNBITBIBAIH 00.1b
Hu pasy B Teuenne nocnensero | Menee, yem oauu pa3 | Onun wim 18a pasa B | Tpu unn Gonee pas B
mecsna B HEJEMO Hestenio HeJeno

(x) pyras(ue) npuunna(b), noAanyiicTa, HaNHIIATE

Kak 4acto 3a npowemnmuii Mecsin y Bac 6bL11 1po6/aeMbl co CHOM H3-32 ITOii npuuHHbI?

Hu pasy B Teuenne nocensero | Menee, yem omns pa3 | Omme win asa pasa B | Tpu unn Gonee pas B
mecsina B HEJIeMO Hesleno HezIeno
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Ilapamerpnt 1 genn 2 JeHn
Bpewms cyrox Vmpo Henv Beuep, Vmpo Henv Beuep, nous
(6:00- (12:00- HOYb (6:00- (12:00- (18:00-6:00)
12:00) 18:00) (18:00- 12:00) 18:00)
6:00)
CuMnToMel
(onucams)
Cnocobs1
CHMIKeHHs
CHMITOMOB
OrcyTerBHE

CHMIITOMOB
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Beuep (3a 30-40
MHHYT 10 CHa)

Jloxwurech B HAOJIHEHHYIO TEIUION BOJOH BaHHY

Paccrabprecs U CIIOKOHHO ToNexuTe B Heit okono 10-15 MunyT
3aTeM ygammTe npoOKy, 4TOOBI BOZa IIOCTENEHHO YObIBaIa
3aiiMuTe yI06HOE HON0XKEHHE H IPOTAHUTE PYKH ¥ HOTH
BIIEpeJ], He BEIHUMAHHUA HX U3 BOJBI

C yObIBaHHEM BOJIBI HCIIBITAHTE OTIETIMBOE H BIIOIHE
HaTypanbHOE YyBCTBO TSXKECTH B PyKax, 3aT€M B HOTaX.
3amOMHHTE 3TO YYBCTBO
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6. Kax 0b1 Bei oxapaktepu3oBain kauectso Bawero cua 3a nocreaunii mecsin?

Ouenb xopouree

Jloctatouno xopotuee

Ckopee mioxoe

Ouenb my10x0e

7. 3a npowemuuii Mecsiu Kak 4acT0 Bbl npUHHMAILH JICKAPCTBA, KOTOPbIE TOMOTAIOT YCHYTh?

Hu pasy B Tedenue nocieasero
mecsina

Menee, uem oamH pa3s
B HEAENI0

Oaunn wm J1Ba pa
HEACTIO

a B

Tpwn unm Gonee pas B
HeJeIio

8. Kax

4ACTO 33 npoweamnii Mecsiny Bam 6110 €/107kH0 ocTaBaThEs GOAP!
BOAVICHHS! ABTOMOOM.ISA, 10C/IC IIPHEMA I W

B 11POLECCe COUHATBHO]

CTBYIOLUHM BO Bpemst

i iesiTeabnocTH?

Hu pasy B Teuenue nocuenero
mecsa

Menee, uem ozmn pas
B HEJENIO

Onmu uin aBa pasa B
HeeNo

Tpn wmm Gonee pas B
HEJIENo

9,
uT00BI C/1e1ATH Bee Aena?

CoBcem He CIIOKHO

JInutb 4yTh-4yTh COKHO

Heckonbko c10%H0

Ouenb C10KHO

3a npoweamuii Mecs HACKOJILKO C/10KHO 66110 BaM cOXpaHsTh 10CTATOMHBII HACTPOIi Ha To,

10. Ecte an y Bac napTHep, ¢ KOTOPBIM JA€IHTE MOCTeNb, HIH COCE 110 KOMHATE?

Her, npoxuBaio 0/iH(1Ha) B KOM

HaTe

IlapTHep /cocent KUBYT B APYroii KoMHaTe

[aprHep /cocest B TO} e KOMHATE, B APYroii noctenu

Jlenum ozny noctests (¢ mapTHEPOM)

(a) Cpomknii xpan.

11. Ecain y Bac ectb 10J10BOii mapTHep WM COCEI 110 KOMHATE, CIIPOCHTE
npoweamuii mecsin y Bac 6buin

ero/ee, KaK 4acTo 3a

Hu pa3sy B Teuenue nocieuHero
Mecsua

Menee, uem oanu pa3
B HEENO

Onuu wn J1Ba pasa B
HEAeN0

Tpu wnm Gonee pas B
HEAeo

(6) /LnTenbnble 3a1epKKH

JBIXAHHS BO BpeMsi CHA.

Hu pa3sy B Teyenme nocieaHero
mecsiua

Menee, uem oMH pa3
B HE/1eNo

Ozwu win J1Ba pasa B
HeJeIo

Tpu wim Gonee pas B
Hezenio

(1) Moaeprusanus woramu

BO Bpemsi cHa.

Hu pasy B reuenne nocneasero
Mecsua

Menee, uem ozmn pas
B HEACIO

[©TTE]
HexeNo

1 /JBa pasa B

Tpn unm Gosnee pas B
HeAeno

Hu pasy B Teuenne nocieauero
Mecsia

(r) DUM30/1b1 1E30PHEHTALNN WIH 3AMELIATELCTBA B NEPHO/L CHA.

Menee, uem ozn pas
B neeno [

Onmn min
Heaemo

1 J1Ba pasa B

Tpu nan Gonee pas B
Heseno

() /4

"HE HPOSIBICHUSE Hel

croKoiicTBa Bo Bpemsi Bamero cua:

noxasnyiicra, onuu

nre

Hu pasy B Teyenne nocieero
Mecsla

Metnee, dem oanH pas
B nesenio [

Onmn un
HeAeno

1 JiBa pasa B

Tpu wim Gonee pa3 B
HeJIeo
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Yacrs | (ouenka yposws TPEBOTH)

1. fl MCNBITBIBAIO HaNPAXENHE, MHe He Nno cebe
3 - Bce spema
2-uacro
1 - BPEMR OT BPEMEHM, UHOTA3
0 - COBCEM HE MCNbITBIBAID
2. fl MCNBITBIBANO CTPAX, KAXKETCA, UTO UTO-TO YIKACHOE MONET BOT-BOT CAYMMTLCA
3 - ONPEAIEEHHO 3TO TaK, U CTDAX OYEHD BENMK
2- 3, 3T0 Tak, HO CTPaX HE OYEHb BENMK
1 - MHOTAa, HO 3TO MeHA He BecnokouT
0 - COBCEM HE MCMBITBIBAIO

3. BECNOKOMHBIE MBICIM KPYTATCR Y MEHA B ronose
3 nocToRHo
2~ BOibllyI0 HaCT BpemeHN
1 - BpeMA OT BPEMEHH 1 He TaK 4acTO
0~ TonbKO MHOTAA

4. 81 NeTKO MOTY NPHCECT M PacCnabUTLCA
0 onpenenerHo, 30 Tak
1- HaBepHo, 370 Tak
2 - nMwb U3peAKa, 370 TaK
3 - coscem we mory

5. 1 HCNIITBIBAI0 BHYTPEHHEE HAMPAIKEHWE WK APONL
0 - COBCEM He MCNBITLIBAID
1-uHoraa
2-vacto
3 - ovens yacto

6. 51 UCTIBITBIBAIO HEYCHANHBOCTS, MHE NOCTORKHO HYMHO ABHTATCA
3 - OnpeaeneHHo, 310 Tak
2 - HaBepHO, 310 TaKk
1 - i B HEKOTOPOR CTENEHM, 3TO Tak
0- COBCEM He HCNbiTbIBaK
7. Y MeHn GbIBaET BHE3ANHOE HYBCTBO NaNMKH
3 - ouemb wacTo
2 - BOBONBHO HacTO
1 - He TaK yx yacTo
0- coscem He Gbisaer

Yacts Il (oueHka yposra AEMPECCM)
1.To, 4TO NPMHOCHAO MHE GOABLIOE YAOBOCTBME, W CEHAC BLIILIBAET Y MEHA TAKOE e YYBCTBO
0 - onpeaenento, 31o Tak
1 - HaBEPHOe, 3TO TaK
2- /b B ONENb MaNOR CTENEHw, 3TO Tak
3 - 370 coBcem He TaK

2. CNOCOBEH PACCMEATECA U YBH/AET 6 TOM WAM WHOM COBLITHM CMEWHOE
0- onpezenenHo, 31o Tak
1- HaBepHoe, 310 TaK
2 - 7Mub B ONeHb MANOW CTENEHK, 3T0 TaK
3 - coscem He crocoben

3. Al uenitbisaro 6oapocTs
3 - COBCEM HE MCTIITHIBAI0
2- ovenb peako
1- wworaa
0- npaKTusecku Bce Bpema
4. MHe KaeTCh, 4TO A CTaA BCe ALNATH ONEHb MEANEHHO
3- npaKTHueckw Bce Bpems
2-vacto
1-wHoraa
0- copcem Her

5. 8l He Crexy 33 CBOEH BHEWHOCTBIO
3 - onpenenento, 10 Tak
2.~ 5 He YAENIRI0 TOMY CTO/ILKO BPEMEHH, CKOIBKO HYKHO
1 - MOWET GbiTh, A CTaN MEHbUIE YAENATL ITOMY BpEMEHH
0- 7 Cexy 33 COGOR Tak Me, KaK 1 panblue
6. Al CUMTaI0, 4TO MO M.,é"m' YBAEUEHNA) MOTYT NPUHECTH MHE YYBCTBO YAOB/ETBOPEHMA
0~ TOMHO Tak Me, KaK 1 OBLINHO
1- 22, HO He 8 TO CTENeHW, Kak panblue
2 - 3MAYMTENLHO MEHBLUE, HEM OBBINHO
3 - CoBCeM Tak He CuTalo
7. 8 mory noy«uT YADSORACTBME OT XOPOUIEH KM, PAZHO- WAM TEAENpOrDaMAL
-uacto
1-wworsa
2-peako
3 - oueHs peaxo

Konmuectso 6annos 3gecs

Konuyectso 6annos 3pech

0-7 6annos —
8-10 6annos —
11 6annos v Bbiwe —>

«CYBKNMHWYECKN BLIPAXKEHHAA TPEBOra / Aenpeccuan
CKNUHUYECKKN BbIPAXKEHHAA TpeBora /Aenpeccuﬂ»
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PykoBoacTBO caMornoMowm Ans naumeHTos
C CMHAPOMOM 6EeCroKOMHbIX HOT

Anekceit iropesuy MenéxuH

KOTHNTUBHO-MNMOBEOEHYECKAS
TEPATNA B KOMIMJIEKCHOM
NEYEHNWN CMHOPOMA
BECNOKOWHbIX HOT
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B kaxpgom pasgene otmeTbTe ranodykoit OJJVIH kBagpaTuk, KOTopblii Hanny4wnM o6pasom
oTpaxaeT cocTosHNe Baluero 3foposba CEFOAHA.

noaBUMXHOCTb

1 He 1CMbITbIBAIO HUKAKWUX TPyAHOCTE Npu xoabbe
A ncnbiTbiBato HeGonbluMe TPyAHOCTV NpU xoabbe
A CNbITLIBaK YMEPeHHbIe TPYAHOCTU Npy Xofb6e
A nenbiTsiBato Gonblune TPYAHOCTM Npu xoaste

51 He B COCTOSHIUN XOAUTH

oopooo

yXOfi 3A COBOMN

£ He UCMbITbIBAO HUKaKMUX prﬂHOCTeﬁ C MbITb€M UNK ofeBaHnem
A ncneiTbiBato HeGonblune TPYAHOCTU C MbITbEM UK OfeBaHnem
A uenbiTbiBaO ymepeHHble TPYAHOCTU C MbITbeM UNu oaesaHuem
A ucneiTbiBato 6onblune TPYAHOCTH C MbITbEM MNU OAeBaHWEM

£ He B COCTOAHUM CaM (-a) MbITbCS UMW OfeBaTbCA

ooooo

NPUBLIYHAS NOBCEAHEBHASA AEATENBHOCTb (Hanpumep: paboma, yyeba, paboma o
domy, yyacmue 8 deniax cembu, docyea)

Mos npuBbIYHan NoBceAHeBHan AeATenbHoCTb faeTcA MHe 6es Tpyaa

Mos npuBbIuHan noBceaHeBHasn AeATENbHOCTb ANA MeHA HeMHOro 3aTpyAHUTENbHa
Mos npuBbIYHasA NOBCEAHEBHAA AEATENLHOCTL ANSA MEHS YMEPEHHO 3aTpyaHUTENbHa
Mos npuBbIYHas NOBCeAHEBHAN AEATENbHOCTb ANA MEHA OYeHb 3aTpyAHUTENbHA

£ He B COCTOAHMM 3aHUMAaTLCS CBOEI NPUBbLIYHOI NOBCEAHEBHOW AEATENbHOCTbIO

ooooo

BOJb/AUCKOM®OPT

£ He ucnbiTbIBato Gonu unu auckomdgopTa

A ucneiTbiBato HeGonbLuyo 60k UK fUckoMgopT

A ucnbiTbiBalo yMepeHHyto 6orb nnu guckomcopt

A CNbITLIBaKO CUNBHYIO GOMb UMK AUCKOMAOPT

A MCNbITLIBaK0 YPE3BLIYANHO CUNbHYIO GONb MK ANCKOMGOPT

ooooo

TPEBOTA/QENPECCUA

A He ucnbITbIBaO Tpesoru unu genpeccun

£ MCMbITbIBAIO HEBOMbLLYIO TPEBOTY UMK AENPECCHo
5 CNbITLIBAI0 YMEPEHHYI0 TPEBOTy UNn Aenpeccuto
A ucnbiTbiBaD CUMNbHYIO TpEBOry Unn genpeccuio

ooooo

A ncnbIThiBato KpaiiHe CUnbHY0 TPEBOTY UNK Aenpeccuio
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COH

Beuep npunus cuin? Paspa6oTka putyana orxona kKo cHy. YeTkue maru kak B
Gy/eTe MOKA3EIBATH CBOCH HEPBHOM CHCTEME, YTO IIOpA OTIYCTHTH BCE IO 9TO
OHa HAKOTIMIIA B TeUeHHH jiHs. Putyan — cemeitnas nennocts. Kakos Bamr na6op
Jus cHa? Hanpumep, mkaMa, KHUra, IyIl U Jp.

Tlpuyunre cebs HCIONB30BaTh KPOBATh TONBKO JUIA CHA M CEKCYambHOM
aKTHBHOCTH. JTO TOMOXeT BhIpaGoTaTs y Bac ycnoBHbIA peduexc: BIKy
KpOBaTh — 3TO MeCTa Tje 5 cmmo. He duTaiite, 101ro HE CMOTPHTE TEIEBH3O0D,
Tenedon, He paboraiite B KpoBaTH. BEIKmouaiiTe TEIEBH3Op HEpe] TeM, Kak
3aCHYTh

He sacraBmsiite ceGs 3acemar. BMecTo 3TOro BKITIOWHTE CBET, BCTAHBTE C
KpOBATH, 3aiiMMTECh MOHOTOHHOH JesTenbHOCThIO. Hampumep, «BepGambHblit
9KBHBAIEHT YKAUMBAHMS», OCTYIIAHTE MOHOTOHHYIO ayHOKHATY H IOCTOSHHO
HMCKyCCTBEHHO 3¢BaiiTe. BepHurech B KpoBaTb TOINBKO TOI[3, KOraa
TI09YBCTBYETE COHIMBOCTD

He HyXHO 1€XaTh B KPOBATH U TYIIMTh BOOGPaXaEMEIE IOXKAPBL.

He duxcupyiiTech Ha dacax, Korjia Jiernu B kposaTs. HaGmogas 3a BpeMeHeM Ha
"acax, BEI MOXeTe yCHIUTE y Ce0s TPEBOTY, THEB, Pa309apOBAHHE, UTO IPHBEACT
K GONbIIEMy HAPYIICHHIO CHA

YTPO

He nexum yrpom B kpoBat Oe3 cHa Gomee 20 mumyT (yGpaTh IpHHIMIT
«IOCIIATE, «IIOBATATECAY)
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PexoMen1aluy 1o rurnene cHa (Kyabrype cia) AWM. Menéxun (2018)

Py6puka

Onucanne

B TEYEHHE
JTHS

®  VBenuubTe THEBHYIO (PH3MUECKYIO aKTHBHOCTS. M36eraiite upesmepHOH
(usuaecKoit akTMBHOCTH 3a 3 Waca 1o CHa. YMepeHHas Qu3ndecKkas akTHBHOCTh
ofureryaeT HaYaIo CHA M JIENAET COH Gonee ry6okum

e IIuma GoraTas KaabLueM, MarHueM (OpPEXH, CeMedKH, GaHaHbI, THCTOBAL
3elIeHb), BUTaMuHaMu B u TpunTodanomM (HyT, sM4HbIL 6€10K, THIKBEHHEIE
CeMeuKH, anTyc, HHelka) Buurus — nosesnsi npoaykT Gorarsrit
MEIaTOHHHOM

®  VYCTaHOBHTE PEry/IApHEI PEXUM TIpHeMa Uiy (apo6HOe nuTanue), paboTsl,
orzeixa. [lonmyqaiite B Teuenne THA APKHH CONHEYHBIH CBET

e WsGeraiiTe JIMTEIBHOTO THEBHOTO CHa. BoapcTBOBaHME B TEYEHHE THS IOMOXET
BaM 3aCHYTh HOUBIO.

B TEYEHHUE
BEYEPA

e CoxpaTuTh IpHEM NPOIYKTOB, Conepkamux Kodeun (kode, snepreruxu) no 15-
00. Taxxe upesmepHoe ynoTpebnenue xodensa B Hadane aus (Oomee 2 wamex
Ko(e) MOXKET NPHBECTH K HAPYIIEHHSIM CHA B (hOpMe TPYAHOCTEH 3aChITaHMs,
4acThIe HOUHBIE MPOOYIKICHHUS, TIOBEPXHOCTHBIH COH

e 3al yac 10 CHA JIABAaH/IOBBIA Yail

e Vxun 3a 2-3 yaca 70 cHa (MHHHMH3MPOBATh OCTDPYIO €Iy, XKHp, CIaJOCTH —
MOpOXEHHOE)

e WsGeraiite npueM amkorons, ocoGeHHO BedepoM. XOTSA IPHEM AlKOrojsd IpH
HAaNpOKEHWH TOMOTaeT 3acHYTh JIETKO, OH BEISHIBAET YACTHIC HOYHEIE
npoGyxIeHHsT

o Crapaiitech He KypHTb IIEpe/l CHOM M HOUBIO, KOI/Ia €CTh IPOGIEMEI CO CHOM

e HcnomssyiiTe puTyambl ycmokoeHus. Tyckiaoe ocBemieHue (He HCHONB3YHTe
BEpXHEE OCBEIICHHE MO3IHHM BEYEPOM, CTapaiiTech H30erars SPKOrO CBETA
BEUEPOM OT TEIEBH30POB, Ia/PKETOB). AKIEHT HA MOHOTOHHYIO JGATENBHOCTH.
Hukakux rajpkeToB (4uTaiiTe HpOCTyi0 OyMakHyI0 KHHTY) YOepuTe peKum
KPYTJIOCYTOYHOM 3aHATOCTH H JOCTYIHOCTH.

e Munumusanus ynetpaduonera. CraBbTe Ha TenedoHe BEYEPHHMH MIM HOYHOH
PEKHM TEIUIol moxcBeTky. Becrmarnas mporpamma f.lux

e He nepenocute mpoGieMsl H TPeBOry B kpoBaTs. COCTOSHHE TPEBOTH BIMAET Ha
TPY/IHOCTH C 3aCHIIIAHMEM M BBI3HIBACT IOBEPXHOCTHEIH COH

e V6enurech, uTo Bama cnambas koMmdoprTa, B Heil MHHHMH3HPOBAHBI APKHii CBET
M IIyM.

e VY6emurech, 4To B crnanbHe KoMopTHas TeMIepaTypa Houblo. UpesmepHOoe
TEIUIO HIIH XOIOJ BHI3BIBAIOT HAPYIICHHS CHA






