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НІЧНИЙ СОН У ВІДДАЛЕНОМУ ПЕРІОДІ ВИБУХОВОЇ ЗАКРИТОЇ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ ТРАВМИ

Резюме. Віддалений період легкої бойової закритої черепно-мозкової травми (ЗЧМТ) синдромологічно проявляється цефа-
лічним, вертигінозним, астеноневротичним синдромами, вегетативними порушеннями, а також порушеннями циклу “сон– 
неспання”. Від дії вибухових пристроїв 80–90 % військовослужбовців отримують ураження центральної нервової системи 
різного ступеня тяжкості. 
Мета дослідження – вивчити організацію нічного сну в пацієнтів із віддаленими наслідками вибухової ЗЧМТ, що сприяє 
своєчасному проведенню ефективних терапевтичних заходів, спрямованих на зменшення ризику інвалідизації та покращен-
ня якості життя.
Матеріали і методи. Проведено аналіз суб’єктивної та об’єктивної оцінок нічного сну в 28 чоловіків із віддаленими наслідка-
ми вибухової ЗЧМТ, середній вік яких склав 37 років. 
Результати досліджень та їх обговорення. При суб’єктивній оцінці сну пацієнти відзначали виражені пре-, інтра- і постсом-
нічні порушення, наявність у 50 % випадків епізодів – повної відсутності нічного сну. Відмічена дисоціація між суб’єктивною і 
об’єктивною оцінками нічного сну. За даними полісомнографії виявлено, що порушення сну були помірно вираженими і сто-
сувалися достовірних змін в організації повільнохвильового сну, що характеризувались активацією механізмів реалізації 
стадії С2 і зменшенням представлення дельта-сну.
Висновки. Необхідно проводити у даній категорії пацієнтів полісомнографічне дослідження для підбору адекватної терапії 
та мінімізації ускладнень у відновному посттравматичному періоді.

Ключові слова: закрита черепно-мозкова травма; вибухова хвиля; порушення нічного сну; полісомнографія; наслідки; сон; 
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ВСТУП Проблема легкої бойової закритої черепно-
мозкової травми (ЗЧМТ) залишається одним із важливих 
завдань клінічної неврології. Від дії вибухових пристроїв 
80–90 % військовослужбовців отримують ураження цен-
тральної нервової системи різного ступеня тяжкості. 
Ушкодження головного мозку при травмі вибуховою 
хвилею пов’язане перш за все із безпосередньою дією 
вибухової хвилі, різким коливанням атмосферного тиску, 
впливом звукової хвилі, дією прискорення на тіло по-
страждалого. Поряд з тим дуже сильне подразнення 
екстеро- та інтерорецепторів на значній площині поверх-
ні тіла в результаті дії вибухової хвилі формує утворення 
стійких вогнищ збудження в центральній нервовій систе-
мі. Акустична травма за мілісекунди справляє сильний 
вплив на речовину мозку, кортієвий орган, спричиняючи 
в них зміни різного характеру [1, 2]. 

Віддалений період легкої бойової ЗЧМТ синдромоло-
гічно проявляється цефалічним, вертигінозним, астено-
невротичним синдромами, вегетативними порушеннями, 
а також порушеннями циклу “сон–неспання” [2, 3]. 

Порушення циклу “сон–неспання”, зокрема нічного 
сну, виникають уже в гострому періоді ЗЧМТ, і можуть 
залишатися на усіх етапах відновлення, набуваючи хро-
нічного перебігу [4]. На сьогодні механізми, що лежать в 
основі порушення нічного сну після ЗЧМТ, не визначені 
в достатньому обсязі [5]. Показано, що може відбуватись 
травматичне ураження структур, відповідальних за регу-
ляцію циклу “сон–неспання”, і перш за все це стосується 
ушкодження гіпоталамічних нейронів [6–8], ушкодження 
нейронних сіток та безпосередньо порушення цілості 
аксонів [4, 9], порушення синтезу та/або циркадного рит-
му мелатоніну [7, 10]. Розвиток розладів сну може за-
пускатися, а також посилюватися через обтяження клі-
нічної симптоматики у посттравматичному періоді [11–18]. 
Багато дослідників довели, що у віддаленому періоді 
ЗЧМТ (як вибухової, так і механічної ЗЧМТ) найбільшу 
питому вагу має такий розлад нічного сну як інсомнія, 
поширеність якої варіюється від 10 до 84 % [4, 5, 9, 14, 
19–24]. 

Відмічено вагомий вплив на якість нічного сну таких 
симптомів, як головний біль, запаморочення, зниження 
настрою [12, 13, 16–18]. У посттравматичному періоді 
через головний біль інсомнія виникає у 20–50 % пацієнтів 
[11, 12]. Доведено, що у чоловіків із віддаленими наслід-
ками ЗЧМТ наявність інсомнії та головного болю при-
зводить до порочного кола, де кожен симптом порушує 
попередній [12, 14]. У пацієнтів зі стійкою інсомнією зна-
чно подовжується період посттравматичного відновлен-
ня, формуються порушення когнітивних функцій, що 
можуть призвести до когнітивного дефіциту різного сту-
пеня вираження [25–30]. 

Порушення нічного сну без сумніву відбиваються на 
якості денної активності та погіршують соціальне функціо-
нування пацієнтів. Тому дослідження організації нічного сну 
в чоловіків із віддаленими наслідками вибухової ЗЧМТ є не 
тільки доцільним, а й сприяє своєчасному проведенню 
ефективних терапевтичних заходів, спрямованих на змен-
шення ризику інвалідізації та покращення якості життя.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Обстежено 28 чоловіків у від-
даленому періоді легкої вибухової ЗЧМТ (струс головно-
го мозку). Середній вік пацієнтів склав (37,0±1,8) року. 
Для суб’єктивної оцінки порушення циклу “сон–неспання” 
проводили їх анкетування з використанням шкал сонли-
вості Епворса та якості нічного сну, Пітсбурзького опиту-
вальника та опитувальника проблем сну.

Об’єктивне дослідження нічного сну – полісомногра-
фію (ПСГ) проводили за допомогою комп’ютерного комп-
лексу “Нейрон-спектр+” з паралельною реєстрацією 
електроенцефалограми, електроокулограми, електро-
міограми та електрокардіограми. 

Оцінювали стадії та фази нічного сну за Міжнародною 
класифікацією стадій і фаз сну. При аналізі структури 
нічного сну – аналіз стадій сну і побудова гіпнограми – 
використовували період аналізу тривалістю 30 с. Роз-
рахунок показників нічного сну проводився за допомогою 
програмного забезпечення “Нейрон-спектр-ПСГ”. 

Для статистичного аналізу використали програми 
Microsoft Excel і SPSS 17.0, достовірність міжгрупових 
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відмінностей визначали за непараметричним критерієм 
Манна–Уїтні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
За даними суб’єктивної оцінки сну було з’ясовано, що про-
блеми із засинанням мали усі пацієнти. Неможливість за-
снути упродовж 30 хв у 36,4 % випадків були періодичними, 
а у 63,6 % – щоденними. Занепокоєння, страх перед сном 
відчували 27,3 % чоловіків інколи, а 45,4 % – постійно.

Пробудження декілька разів на ніч у 18,2 % пацієнтів 
були непостійними (один раз або двічі на тиждень), а у 
81,8 % – кожної ночі. Причинами нічних пробуджень були: 
необхідність скористатися туалетом – 72,8 %; утруднен-
ня вільного дихання – 45,5 %; заважав кашель або гучний 
храп – 63,7 %; почуття холоду – 72,8 %; почуття жару – 91 
%; погані сновидіння – 63,7 %; почуття болю (частіше 
головний біль та біль у спині) – 81,9 %. Нічні жахіття (27,3 
%) були інколи, а у 36,4 % – часто. Ускладнення засинан-
ня після нічного пробудження відмітили 81,9 % осіб. 
Сноходінь не спостерігали у жодного пацієнта. Сногово-
ріння було у 81,9 % чоловіків. Ритмічні рухи кінцівок під 
час сну спостерігали у 91 % пацієнтів. Скрегіт зубами 
визначили у 81,9 %, вони були нечастими, а у 9,1 % – по-
стійними. Епізоди дезорієнтації під час сну визначили 
45,5 % пацієнтів один-двічі на тиждень, а 9,1 % більше 3 
разів на тиждень. Відсутність нічного сну в 54,6 % чоло-
віків простежували інколи, а в 18,2 % – часто. 

Раннє пробудження з неможливістю заснути мали 
місце у 18,2 % пацієнтів і були нечастими, а у 81,9 % – 
регулярними. Тривалість нічного сну 63,7 % чоловіків 
відмітили як середню, а 36,3 % – як коротку. Якість ніч-
ного сну 45,5 % оцінили як середню, а 54,5 % – як погану.

Порушення самопочуття вранці 72,8 % відмітили як 
середнє, 18,1 % – як погане і 9,1 % – як дуже погане. Про 
наявність денного сну зазначили 72,8 % пацієнтів. Денна 

сонливість була інколи у 36,4 % чоловіків, а у 63,6 % – 
часто. Денну сонливість спостерігали у таких ситуаціях: 
під час читання у 36,4 % пацієнтів була помірна, а в 9,1 
% – висока; перегляд телепередач у 18,2 % була низька, 
в 45,5 % – помірна, у 9,1 % – висока; неактивний відпо-
чинок (театр, лекція, збори) в 18,2 % – низька, у 9,1 % – 
помірна, в 36,4 % – висока; їзда в автомобілі в якості 
пасажира у 18,2 % була низька; в 9,1 % – помірна, в 9,1 
% – висока; лежачи вдень у 9,1 % пацієнтів – низька со-
нливість, у 36,4 % – помірна, у 36,4 % – висока; сидячи 
та розмовляючи – сонливості не відмічали; сидячи спо-
кійно без алкоголю – сонливість була у 18,2 % низькоюу 
9,1 % – помірна, у 18,2 % – висока; під час їзди в якості 
водія сонливість була у 9,1 % пацієнтів помірною. На за-
питання “На скільки складно було зберегти настрій, щоб 
зробити усі справи” 54,6 % пацієнтів відповіли трохи 
складно, 18,2 % – дещо складно та 9,1 % – дуже складно.

Таким чином, за даними суб’єктивної оцінки було 
з’ясовано, що у пацієнтів із віддаленими наслідками бо-
йової ЗЧМТ були порушені нічний сон і денне функціону-
вання. Нічний сон характеризувався подовженим заси-
нанням, частими пробудженнями вночі, недостатньою 
тривалістю та поганою якістю сну. Більш ніж 50 % чоло-
віків відзначали епізоди відсутності сну. Більше 80 % 
пацієнтів скаржились на наявність сноговоріння, скрегіт 
зубами та ритмічні рухи кінцівок. Денна сонливість про-
являлась найбільше у спокійних станах, був можливий 
денний сон. 

За допомогою полісомнографічного дослідження 
отримали об’єктивні показники організації нічного сну в 
групах порівняння та контролю, до яких увійшли обсте-
жені того ж віку, що не мали хронічних захворювань та 
травматичного ураження мозку. Дані порівняння наведе-
но в таблиці. 

Таблиця. Показники нічного сну в групах порівняння і контролю 

Показники нічного сну
Група порівняння (n=28) Група контролю (n=10)

p
Me (Q1; Q2) Me (Q1; Q2)

1 2 3 4
Латентний період С1 (хв) 18,5 (8,8; 23,4) 5,0 (4,3; 24,5) 0,31
Латентний період С2 (хв) 3,8 (1,9; 9,6) 1,5 (1,1;9,4) 0,49
Латентний період С3 (хв) 18,0 (10,3; 28,5) 10,0 (5,9; 23,1) 0,37
Латентний період С4 (хв) 21,5 (15,3; 25,6) 16,5 (11,6; 25,9) 0,75
Латентний період ФШС (хв) 76,0 (65,6; 107,5) 76,0 (69,3; 85,4) 0,87
Тривалість неспання (хв) 26,0 (14,9; 44,8) 34,5 (26,3; 35,3) 0,87
Тривалість С1 (хв) 5,6 (3,7; 9,3) 13,5 (10,5; 32,3) 0,04
Тривалість С2 (хв) 240,0 (197,9; 278,8) 124,0 (123,6; 128,1) 0,04
Тривалість С3 (хв) 31,5 (18,3; 48,3) 77,0 (50,8; 96,9) 0,04
Тривалість С4 (хв) 57,5 (36,9; 70,3) 70,5 (67,9; 100,1) 0,15
Тривалість ФШС (хв) 83,5 (68,9; 120,0) 101,0 (91,6; 112,6) 0,37
Тривалість дельта-сну (хв) 98,5 (64,9; 111,0) 174,0 (125,3; 183,8) 0,05
Тривалість ФПС (хв) 327,0 (311,9; 347,4) 317,0 (261,1; 341,0) 0,63
Час рухів (хв) 11,5 (8,9; 15,1) 9,0 (4,5; 9,8) 0,14
Представлення неспання (%) 5,1 (2,8; 8,8) 7,0 (5,7; 8,7) 0,43
Представлення С1 (%) 1,2 (0,9; 1,8) 3,0 (2,6; 6,4) 0,03
Представлення С2 (%) 49,6 (45,0; 54,8) 29,2 (25,5; 32,2) 0,01
Представлення С3 (%) 7,3 (4,8; 10,4) 15,1 (12,2; 21,3) 0,03
ПредставленняС4 (%) 12,0 (7,8; 16,5) 17,9 (16,4; 20,6) 0,08
Представлення ФШС (%) 18,4 (15,4; 24,4) 22,8 (22,7; 23,5) 0,27
Представлення дельта-сну (%) 20,6 (13,2; 24,5) 36,6 (31,0; 38,6) 0,03
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Аналізуючи дані з таблиці, можна зазначити, що у па-
цієнтів із віддаленими наслідками вибухової ЗЧМТ визна-
чали дефіцит у дельта-сні, на що вказували такі показни-
ки як: тривалість, відсоткове представлення та число 
епізодів дельта-сну. Недостатність синхронізованого сну 
залежала переважно від процесів реалізації стадії С3. 
Стосовно стадії С4, то її сумарна тривалість достовірно 
не змінювалась, але кількість епізодів була значно менше, 
ніж у групі порівняння. Достовірно подовжувались сумар-
на тривалість та тривалість епізодів стадії С2, збільшува-
лась її відсоткове представлення. Ще однією особливістю 
зміни структури сну в пацієнтів було достовірне збільшен-
ня числа епізодів (сегментів) часу руху, але це значно не 
впливало на тривалість часу рухів та не збільшувало 
нічне неспання. Сумарна тривалість повільнохвильового 
сну в обстежених пацієнтів достовірно не змінювалась, що 
забезпечувалось достовірним подовженням поверхнево-
го сну, а саме стадії С2, в умовах дефіциту дельта-сну та 
зменшенні тривалості дрімотного стану (стадія С1). В 
групі пацієнтів погіршувалось вегетативне забезпечення 
нічного сну, що проявлялось у посиленні симпатоадрена-
лової активності, яка приводила до збільшення частоти 
серцевих скорочень, але при цьому варіабельність серце-
вого ритму значно не підвищувалась. 

Детальний аналіз показників нічного сну в зазначеної 
категорії пацієнтів дозволив виявити деякі індивідуальні 

особливості порушення внутрішньої організації нічного 
сну. Перш за все ми приділили увагу наявності неспання 
в структурі нічного сну. Було доведено, що у більшості 
(89,5 %) обстежених із віддаленими наслідками вибухової 
ЗЧМТ неспання в нічний період було в межах норми. Ми 
виділили 10,5 % пацієнтів, у яких значно подовжувались 
як окремі епізоди, так і підвищувався сумарний час ніч-
ного неспання, що потребувало підвищеного контролю 
за станом цих пацієнтів. Визначено також, що у 62,9 % 
чоловіків із віддаленими наслідками вибухової ЗЧМТ 
дещо зростали тривалість та відсоткове представлення 
часу рухів, але цей показник не досягав рівня достовір-
ності. Рухова активність підвищувалась насамперед у 
стадії “сонних веретен” та була пов’язана, на нашу думку, 
з активацією пароксизмальної активності в цій стадії по-
вільнохвильового сну.

Порушення механізмів консолідації нічного сну тісно 
пов’язане з кількістю нічних пробуджень. Доведено, що, 
порівняно з групою контролю, тільки у 21,1 % пацієнтів 
групи порівняння було перевищено число тривалих про-
буджень більше 3-х хв, а у 10,5 % пацієнтів підвищувалась 
кількість короткочасних пробуджень, які не завжди за-
лишались у пам’яті пацієнта після остаточного пробу-
дження. 

Важливим в оцінці якості нічного сну є його тривалість. 
У нормі вона займає 6,5–8,5 год, в середньому 400–450 хв. 

1 2 3 4
Представлення ФПС (%) 70,3 (68,1; 77,3) 68,4 (65,7; 70,7) 0,37
Представлення часу рухів (%) 2,4 (1,8; 3,1) 1,9 (0,9; 2,2) 0,18
Число сегментів неспання 12,5 (8,8; 17,3) 20,0 (15,5; 23,8) 0,10
Число сегментів С1 3,0 (1,8; 5,4) 8,0 (7,3 22,3) 0,02
Число сегментів С2 28,7 (22,2; 37,7) 34,0 (30,3; 36,3) 0,40
Число сегментів С3 9,0 (7,1; 11,3) 25,0 (21,3; 36,3) 0,01
Число сегментів С4 4,6 (2,6; 6,5) 14,0 (8,0; 14,8) 0,03
Число сегментів ФШС 10,1 (7,8; 12,3) 9,0 (8,3; 12,0) 0,83
Число сегментів дельта-сну 13,0 (9,5; 16,5) 39,0 (29,3; 51,0) 0,01
Число сегментів ФПС 43,3 (39,0; 60,8) 99,0 (72,0; 99,8) 0,02
Число сегментів часу рухів 23,0 (17,5; 30,3) 14,0 (8,0; 15,5) 0,04
Середня тривалість сегментів неспання, (хв) 1,9 (1,5; 2,6) 1,6 (1,5; 1,7) 0,37
Середня тривалість сегментів С1 (хв) 1,5 (1,1; 2,3) 1,5 (1,4; 1,6) 0,96
Середня тривалість сегментів С2 (хв) 8,5 (6,7; 10,0) 3,6 (3,5; 4,3) 0,02
Середня тривалість сегментів С3 (хв) 3,6 (2,3; 5,7) 3,1 (1,6; 4,6) 0,40
Середня тривалість сегментів С4 (хв) 9,3 (4,1; 17,9) 7,9 (5,4; 10,7) 0,49
Середня тривалість сегментів ФШС (хв) 8,5 (6,9; 11,6) 9,9 (8,3; 13,4) 0,53
Середня тривалість сегментів дельта-сну (хв) 14,1 (6,7; 23,3) 11,0 (7,0; 15,3) 0,56
Середня тривалість сегментів ФПС (хв) 24,5 (17,3; 33,0) 16,1 (11,8; 21,1) 0,12
Загальна тривалість сну (хв) 436,0 (403,8; 475,6) 421,0 (360,3; 461,9) 0,56
Число сегментів за період сну 74,0 (64,8; 99,7) 122,0 (92,0; 123,5) 0,10
Кількість пробуджень 11,3 (7,8; 16,3) 19,0 (14,5; 22,8) 0,09
Кількість пробуджень >3 хв 2,0 (1,2; 2,9) 3,0 (2,3; 3,8) 0,21
Індекс ефективності сну (%) 89,9 (85,6; 93,5) 88,6 (87,1; 92,3) 1,00
Число завершених циклів сну 4,0 (3,2; 4,8) 4,7 (4,2; 4,8) 0,22
Середня ЧСС (уд./хв) 67,0 (63,5; 71,8) 59,0 (55,3; 66,5) 0,24
Мінімальна ЧСС (уд./хв) 38,7 (32,4; 45,6) 40,0 (38,5; 44,5) 0,59
Максимальна ЧСС (уд./хв) 144,4 (128,4; 146,2) 113,3 (103,3; 118,5) 0,01
Варіабельність ритму серця (уд./хв) 110,0 (102,0;117,5) 80,0 (75,5; 81,5) 0,14

Продовження табл.

Примітки: 1) Me – медіана; Q1 – перший квартиль (25 %); Q2 – другий квартиль (75 %); 
2) р – достовірність міжгрупових відмінностей за непараметричним критерієм Манна–Уїтні.



ISSN 1681-276X. вісник наукових досліджень. 2019. № 1

76 

Аналіз результатів нашого дослідження показав, що у 
73,7 % пацієнтів із віддаленими наслідками вибухової 
ЗЧМТ тривалість нічного сну була в межах норми. Значно 
низькою вона була – 200 хв у 5,3 % випадків. 

Результати дослідження індексу ефективності нічно-
го сну за одержаними результатами показали у 84,2 % 
пацієнтів із віддаленими наслідками вибухової ЗЧМТ 
перевищення у 70 %, в 10,5 % чоловіків цей показник був 
менше 70 %, але вище 50 %, і тільки у 5,3 % пацієнтів 
індекс ефективності нічного сну був нижче 50 %.

Нічний сон має свою циклічну організацію, яка в нор-
мі становить 4–6 завершених циклів сну. За нашими 
даними, у більшості пацієнтів циклічність нічного сну не 
порушувалась, відсутність завершених циклів сну не було 
зафіксовано. У 10,5 % осіб число завершених циклів сну 
зменшувалось до двох, але це пояснювалось не збіль-
шенням кількості незавершених циклів, а підвищенням 
часу неспання в структурі сну.

Потребу в нічному сні у цілому, і в його окремих фазах 
та стадіях зокрема, визначають тривалість латентних 
періодів настання певних фаз і стадій сну. В нормі процес 
засинання триває не більш 10 хв, припустимо до 30 хв. 
У дослідженні тільки у 26,3 % пацієнтів процес засинання 
перевищував 30 хв. Досить висока потреба в ініціації по-
вільнохвильового сну призводила до достовірного ско-
рочення стадії С1 та активації механізмів реалізації стадії 
С2 (стадія “сонних веретен”). Як було зазначено вище, в 
обстежених пацієнтів достовірно (р≤0,05) підвищувалась 
тривалість епізодів стадії “сонних веретен”, що призво-
дило до достовірного збільшення її відсоткового пред-
ставлення в загальній структурі нічного сну. 

У 47,4 % пацієнтів було визначено, що затягувався 
латентний період стадії С3, а у 57,9 % – латентний пері-
од стадії С4, що вказувало на інертність сомногенних 
механізмів, відповідальних за реалізацію дельта-сну. 
Дефіцит дельта-сну, виявлений у пацієнтів із віддалени-
ми наслідками вибухової ЗЧМТ, розгортався перш за все 
за рахунок зменшення кількості епізодів стадії С3 та 
стадії С4, тому що, порівняно з групою контролю, у 63,2 
% пацієнтів групи порівнянно, підвищувалась тривалість 
епізодів стадії С3 та у 47,4 % чоловіків – тривалість епі-
зодів стадії С4, можливо це включення механізму ком-
пенсації, але він в даному випадку був малоефективним. 

Незважаючи на виражений дефіцит дельта-сну, до-
стовірного зменшення відсоткового представлення фази 
повільнохвильового сну в загальній структурі нічного сну 
в обстежених пацієнтів не визначали. Достовірно (р≤0,05) 
знижувалась тільки кількість сегментів фази повільно-
хвильового сну. Аналізуючи одержані дані, можна ствер-
джувати, що зменшення кількості сегментів фази повіль-
нохвильового сну відбувалося перш за все через досто-
вірне (р≤0,05) зменшення сегментів дельта-сну, а 

тривалість сегментів збільшувалась за рахунок достовір-
ного (р≤0,05) збільшення тривалості сегментів стадії С2.

Відносно організації фази швидкого сну доведено, що 
у 63,2 % обстежених пацієнтів із віддаленими наслідками 
вибухової ЗЧМТ скорочувався латентний період та під-
вищувалось відсоткове представлення фази швидкого 
сну. При порівнянні показників фази швидкого сну в 
групах порівняння і контрольній достовірних відмінностей 
не отримано. 

Таким чином, результати аналізу особливостей орга-
нізації нічного сну в пацієнтів із віддаленими наслідками 
вибухової ЗЧМТ показали дисоціацію між суб’єктивною 
та об’єктивною оцінками розладів сну, що проявлялась 
перебільшенням значимості порушень при суб’єктивній 
оцінці нічного сну. При об’єктивному досліджені сну було 
з’ясовано, що у більшості обстежених пацієнтів цілість 
циклічної структури нічного сну не порушувалась, пред-
ставлення усіх фаз та стадій сну відрізнялись тільки за 
кількісними характеристиками. Об’єктивні розлади сну 
проявлялись перш за все в організації повільнохвильо-
вого сну, де в умовах активації механізмів реалізації 
стадії С2 спостерігали помірний дефіцит дельта-сну, 
через який можливе погіршення відновної функції по-
вільнохвильового сну і відсутність відчуття відпочинку в 
ранкові часи. Ці дані необхідно враховувати при прове-
денні коригуючих заходів у даної категорії пацієнтів із 
необхідністю об’єктивного контролю за сомнологічним 
статусом з використанням полісомнографії, що дозволить 
значно підвищити ефективність лікування.

ВИСНОВКИ 1. За даними суб’єктивної оцінки нічного 
сну доведено, що пацієнти з віддаленими наслідками 
вибухової ЗЧМТ відзначають вираження пре-, інтра- та 
постсомнічні розлади, а також у 50 % випадків повну від-
сутність наявності нічного сну. 

2. Визначено дисоціацію між суб’єктивною та 
об’єктивною оцінками сну, що проявлялась значними 
вираженнями суб’єктивної симптоматики та помірних 
об’єктивних порушень нічного сну.

3. При об’єктивному дослідженні нічного сну в пацієнтів 
із віддаленими наслідками вибухової ЗЧМТ виявлено пору-
шення в організації фази повільнохвильового сну з актива-
цією механізмів реалізації стадії “сонних веретен” на тлі ви-
раженого зменшення представлення дельта-сну, що може 
відбиватися на якості відновної функції нічного сну та по-
требує проведення об’єктивного контролю за ефективністю 
коригувальних заходів із використанням полісомнографії. 

Перспективи подальших досліджень Подальше 
перспективне дослідження нічного сну в учасників бойових 
дій на сході України дасть можливість в практичній не-
врології правильно сформувати план лікування хворих із 
легкою бойовою черепно-мозковою травмою та пришвид-
шити процес реабілітації й поліпшити якість їх життя. 
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NIGHT Sleep in REMOTE PERIOD OF EXPLOSIVE, closed traumatic brain injury 

Summary. The removed period of mild fighting closed craniocerebral injury is syndromologically manifested by cephalic, vertiginous, 
asthenoneurotic syndromes, autonomic disorders, as well as disorders of the sleep-wake cycle. 80–90 % of military personnel receive 
damage to the central nervous system of varying severity from explosive devices.
The aim of the study – to investigate the possibility of night sleep in patients with long–term effects of explosive disease, which leads 
to a reduction in the risk of disability and an improvement in the quality of life.
Materials and Methods. A subjective and objective assessment of night sleep was carried out in 28 men with long-term effects of 
closed traumatic brain injury, whose average age was 37 years.
Results and Discussion. In the subjective assessment of sleep, patients noted pronounced pre-intra- and postsomnic disorders, the 
presence in 50 % of cases of episodes of complete absence of night sleep. Dissociation between the subjective and objective as-
sessment of night sleep is noted. According to polysomnography, it was revealed that sleep disorders had moderate severity and 
related to significant changes in the organization of slow–wave sleep, characterized by the activation of mechanisms for implementing 
stage C2 and a decrease in the representation of delta sleep.
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Conclusions. It was concluded that polysomnographic studies are needed in this category of patients in order to select adequate 
therapy and minimize complications in the recovery post-traumatic period.

Key words: closed traumatic brain injury; blast wave; night sleep disorder; polysomnography; consequences; sleep; research; sleep 
stages.
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ГУ “Институт неврологии, психиатрии и наркологии НАМН Украины”, г. Харьков 

Ночной сон в отдаленном периоде взрывной закрытой черепно-мозговой травмы

Резюме. Удаленный период легкой боевой закрытой черепно-мозговой травмы (ЗЧМТ) синдромологически проявляется 
цефалическими, вертигинозными, астеноневротическими синдромами, вегетативными нарушениями, а также нарушениями 
цикла “сон–бодрствование”. От действия взрывных устройств 80–90 % военнослужащих получают поражения центральной 
нервной системы различной степени тяжести.
Цель исследования – изучить организацию ночного сна у пациентов с отдаленными последствиями взрывной ЗЧМТ, что 
способствует своевременному проведению эффективных терапевтических мероприятий, направленных на уменьшение 
риска инвалидизации и улучшение качества жизни.
Материалы и методы. Проведен анализ субъективной и объективной оценок ночного сна у 28 мужчин с отдаленными по-
следствиями взрывной ЗЧМТ, средний возраст которых составил 37 лет.
Результаты исследований и их обсуждение. При субъективной оценке сна пациенты отмечали выраженные пре-, интра- и 
постсомнические нарушения, наличие в 50 % случаев эпизодов полного отсутствия ночного сна. Отмечена диссоциация 
между субъективной и объективной оценками ночного сна. По данным полисомнографии было выявлено, что нарушения сна 
имели умеренную выраженность и касались достоверных изменений в организации медленноволного сна, характеризовались 
активацией механизмов реализации стадии С2 и уменьшением представленности дельта-сна.
Выводы. Необходимо проводить в данной категории пациентов полисомнографическое исследования для подбора адек-
ватной терапии и минимизации осложнений в восстановительном посттравматическом периоде.

Ключевые слова: закрытая черепно-мозговая травма; взрывная волна; нарушение ночного сна; полисомнография; послед-
ствия; сон; исследования; стадии сна.
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