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ИНГАЛЯЦИИ  
ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ДОЗ   
КСЕНОНА

В отделении медицины сна ФГБУ «Клинический санаторий «Барвиха» внедрен 
уникальный метод коррекции острых и хронических стрессовых расстройств, 
основанный на ингаляции терапевтических доз медицинского ксенона марки 
КсеМед. Методика разрешена к применению Федеральной службой по надзору 
в сфере здравоохранения и социального развития (№ФС 2010/227 от 17.06.2010 г.). 

Лечебный эффект ингаляций ксенона:

•	Устранение острого 
и хронического стресса

•	Повышение устойчивости 
нервной системы

•	Улучшение настроения
•	Нормализация сна и 

устранение бессонницы
•	Устранение невроза, тревоги 

и депрессии 
•	Повышение 

работоспособности  
•	Купирование болевых 

синдромов, в том числе 
мигреней 

•	Нормализация иммунитета
•	Уменьшение доз используемых медикаментозных препаратов 

Ксенон является инертным газом и безвреден для человека. Ксенон не токсичен, 
не вызывает привыкания и не накапливается в организме.  

У пациента проводится курсовое лечение  (10 ингаляций ксенона по 15—20 минут 
ежедневно или через день), что обеспечивает стойкий положительный эффект 
более чем у 80% пациентов.

Повторный курс возможно проводить через 6—12 месяцев. Лечение проводится 
как на амбулаторной основе, так и во время пребывания в санатории по путевке. 

Имеются противопоказания. Ингаляции ксенона назначаются после консульта-
ции врача. 

Запись на консультацию по тел.: 

(495) 635-69-07, 635-69-08

Отделение медицины сна Клинического санатория «Барвиха» специализируется 
на диагностике и лечении следующих расстройств сна и нарушений дыхания во сне: 

•	Храп и синдром обструктивного апноэ сна (болезнь остановок дыхания 
во сне) 

•	Синдром центрального апноэ сна (дыхание Чейна-Стокса) 
•	Хроническая соннозависимая дыхательная недостаточность  

(синдром Пиквика) 
•	Синдром беспокойных ног и периодических движений конечностей во сне 
•	Бессонница
•	Снохождение и сноговорение
•	Бруксизм (скрежет зубов во сне)
•	Гиперсомния (избыточная дневная сонливость)
•	Другие расстройств сна

Амбулаторные консультации проводятся в санатории и в поликлиниках УД Пре-
зидента РФ в центре Москвы. 

Обследование и лечение проводится в  отделении медицины сна санатория и на 
дому (в г. Москве). 

Циклы тематического усовершенствования врачей
«Диагностика и лечение храпа, апноэ сна и соннозависимой 
дыхательной недостаточности» (72 часа)

Цикл проводится на регулярной основе (осенью и весной) отделением медици-
ны сна санатория «Барвиха» совместно с кафедрой восстановительной медици-
ны и курортологии ФГБУ «Учебно-научный медицинский центр» УД Президента 
РФ (лицензия на образовательную деятельность № 282501 от 10.07.2008).

По окончании цикла выдается удостоверение государственного образца. 
К обучению допускаются только граждане РФ. 

Информацию о порядке и сроках проведения следующего цикла можно получить 
на сайте www.sleepnet.ru или по телефону: 

(495) 635-69-07, 635-69-08
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143083 Московская обл., Одинцовский р-н, 
санаторий «Барвиха»
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www.sleepnet.ru
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Определение
Синдром беспокойных ног (СБН) впервые описал Thom-

as Willis  в 1672 г: «У некоторых людей, сразу после того, как 
они собираются спать и ложатся в кровать, возникает шевеле-
ние сухожилий, рук и ног, сопровождаемое коликами и таким 
беспокойством, что больной не может спать, как будто бы он 
находится под пыткой» [1]. 

Спустя три века после описания Thomas Willis, в 1945 
году, шведский невролог Karl-Axel Ekbom сделал подроб-
ный и полный доклад о данном состоянии [2]. Ekbom ввел 
понятие «беспокойные ноги». Автор дал следующее опре-
деление: «Синдром беспокойных ног — неврологическое 
заболевание, проявляющееся парестезиями в нижних ко-
нечностях и их избыточной двигательной активностью пре-
имущественно в покое или во время сна». Также им были 
описаны основные симптомы, дифференциальный диагноз 
с другими состояниями, распространенность, связь с ане-
мией и беременностью [3,4].

Современное определение выглядит следующим образом 
[5,6,7]:

Синдром беспокойных ног – неврологическое сенсомотор-
ное расстройство, характеризующееся наличием четырех основ-
ных признаков: 
• Непреодолимая потребность двигать ногами или другими ча-

стями тела с целью облегчения неприятных ощущений в ниж-
них конечностях.

• Потребность в движении или неприятные ощущения нараста-
ют или ухудшаются во время покоя.

• Неприятные ощущения частично или полностью устраняются 
при движении.

• Потребность в движении или неприятные ощущения ухудша-
ются ночью или возникают только ночью.
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Эпидемиология
Активные исследования в области эпидемиологии син-

дрома беспокойных ног начались с 1980-х годов. Было пока-
зано влияние этнической и расовой принадлежности, пола, 
возраста, общего состояния здоровья и наличия родов в анам-
незе на показатели распространенности СБН среди взрослого 
населения.  

Показатели частоты встречаемости синдрома беспокой-
ных ног для американской популяции находятся в пределах от 
10 до 24% [8,9]. Распространенность СБН в Европе варьирует 
в зависимости от популяции, выборки и критериев диагно-
стики, но, в целом, находится пределах 3-12% [10,11,12,13]. В 
последних мультицентровых исследованиях (16 стран Север-
ной Америки и Западной Европы) сообщается о более высо-
ких цифрах встречаемости синдрома беспокойных ног —  от 
2 до 29% взрослого населения (в среднем 14,5%) [14,15]. Рас-
пространенность синдрома беспокойных ног в Юго-восточ-
ной Европе несколько ниже: 3,2% в Турции [16] и 3,9% в Цен-
тральной Греции [17]. Для Азии этот показатель составил от 
0,1% до 8,3% [18,19,20]. По данным авторов, наиболее низкие 
значения данного показателя отмечаются в Африке [21].

В большей части исследований отмечено, что женщины 
чаще подвержены заболеванию по сравнению с мужчинами 
[14,22,23]. В специфичных популяциях, таких как пожилые 
люди (10-25%) [24], пациенты с терминальной почечной не-
достаточностью (20-50%) [25] и беременные женщины (12-
25%) [6,26], распространенность СБН выше по сравнению с 
общей популяцией, даже в тех этнических группах, в которых 
синдром беспокойных ног практически не встречается.

Распределение пациентов с диагнозом СБН по степени 
тяжести варьирует в зависимости от применяемых методов. В 
исследовании Национального фонда сна США 25% взрослых 
сообщили, что испытывали неприятные ощущения в ногах 
(бегание мурашек, покалывание) несколько ночей в месяц или 
более; 15% — несколько ночей в неделю или более; 8% — каж-
дую ночь или почти каждую ночь [24]. В Кентуккском иссле-
довании в США было показано, что 5,9% респондентов очень 
часто отмечали симптомы СБН, 4,1% — часто, что в целом со-
ставило 10% [27]. В ряде работ сообщается о том, что от 35,4% 
до 60% приходится на среднюю и тяжелую формы [10,12,28].
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В Канадском исследовании показано, что 15% испытуе-
мых отмечает появление симптомов во время засыпания, 10% — 
в течение всей ночи [29]. От 15 до 69,4% случаев синдрома 
беспокойных ног связано с нарушениями сна [24,30,31]. Это, 
в свою очередь, часто приводит к негативному влиянию на 
качество жизни, особенно в сфере социальной активности, 
профессиональной деятельности и путешествиях [15,22,23]. 

Данные отечественных авторов по этой тематике весьма 
ограничены. Так, при анкетировании неселективной группы 
из 1225 человек были получены следующие результаты: дис-
комфорт в ногах часто отмечался у 11,3%, иногда отмечался 
у 18,7% опрошенных [34]. Следует, однако, отметить, что при 
данном анкетировании не проводилось уточнение характера 
дискомфорта. По нашим данным при сплошном анкетирова-
нии 618 человек (397 мужчин, 221 женщина, средний возраст 
56,4+4,9 лет), поступавших в Клинический санаторий «Бар-
виха» в течение 6 месяцев, СБН различной степени выражен-
ности отмечался у 23,5% пациентов. Из них у 43,4% пациен-
тов неприятные ощущения в ногах в ногах ухудшали засыпа-
ние и/или поддержание сна.

Этиология и патогенез
СБН может быть первичным (идиопатическим) и вторич-

ным. Исследования показали нарушения обмена допамина и 
железа в ЦНС, но до настоящего времени не удалось прийти 
к единому мнению о процессах, приводящих к развитию пер-
вичного СБН. Эффективность допамина и его агонистов при 
лечении СБН позволяет предположить о недостаточности до-
паминэргических систем в субкортикальных структурах го-
ловного мозга, участвующих в тормозных процессах. Также 
выявлено значимое снижение уровня ферритина в церебро-
спинальной жидкости у больных СБН [35]. Железо является 
кофактором тирозингидроксилазы. Изменение его уровня 
сказывается на превращении тирозина в допамин [36]. Разли-
чие механизмов развития с болезнью Паркинсона доказыва-
ют небольшие аутопсийные исследования, которые не обна-
ружили дефицита допаминергических нейронов [37]. 

Первичный СБН в 40-60% отмечается у близких род-
ственников и расценивается как наследственное заболевание 
[38,39]. Предполагается как аутосомно-доминантный [40,41], 
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так и рецессивный [42] тип наследования. Генетические ис-
следования предполагают от трех до пяти вероятных локусов, 
связанных с СБН [43,44]. 

Вторичный СБН может развиваться на фоне беременности, 
дефицита железа, почечной недостаточности, периферической 
нейропатии, сахарного диабета, заболеваниях щитовидной же-
лезы, фибромиалгии, ревматоидного артрита [36,45]. Следует 
отметить, что иногда могут возникать диагностические трудно-
сти при дифференциальном диагнозе первичного и вторичного 
СБН. Так как нет точных биохимических маркеров первичного 
СБН, то не представляется возможным определенно сказать 
является ли указанное выше состояние причиной, вызвавшей 
вторичный СБН, или оно лишь спровоцировало клиническую 
манифестацию первичного СБН. Основными причинами вто-
ричного СБН являются:

Дефицит железа. Недостаток железа нарушает продукцию 
допамина в головном мозге, что в свою очередь провоциру-
ет развитие вторичного СБН. Исследования показали, что 
уменьшение запасов железа происходит в допаминергических 
нейронах и черной субстанции [46,47]. Это позволяет предпо-
ложить нарушение транспорта железа в ЦНС при СБН. За-
пасы железа у пациента могут истощаться даже без клиниче-
ски значимой анемии. Снижение уровня ферритина ниже 50 
мкг/л может вызывать или усиливать симптомы СБН [36,45].

Неврологические расстройства. Вторичный СБН часто на-
блюдается при травмах спинного мозга и периферической нерв-
ной системы, а также периферических нейропатиях различного 
генеза (диабетическая, алкогольная, токсическая) [36,45]. 

Беременность. Около трети беременных женщин отмеча-
ют симптомы СБН в третьем семестре [26]. Симптомы могут 
быть достаточно тяжелыми, но обычно полностью исчеза-
ют через несколько недель после родов. Предполагается, что 
причинами возникновения СБН на фоне беременности могут 
быть железодефицитная анемия, дефицит фолиевой кислоты, 
гормональные изменения и венозный застой в нижних конеч-
ностях.

Уремия. Была показана корреляция частоты СБН с уров-
нем мочевины крови, анемией, периферической нейропати-
ей и снижением уровня паратиреоидного гормона у данной 
категории пациентов. Особенно тяжелая симптоматика отме-
чается непосредственно во время диализа, когда пациент вы-
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нужден несколько часов лежать без движения. Было показано 
уменьшение или исчезновение симптомов СБН после транс-
плантации почек [48].

Применение лекарственных средств. Симптоматика СБН 
может развиваться или утяжеляться на фоне применения раз-
личных групп медикаментов (см. ниже).

Клиническая картина
Клинические проявления СБН имеют ряд характерных 

особенностей:
Неприятные ощущения в ногах. Обычно они описыва-

ются как ползание мурашек, дрожь, покалывание, жжение, 
подергивание, действие разряда электрического тока, ше-
веление под кожей и т.д. Около 60% пациентов характери-
зуют эти ощущения как болевые [32]. Иногда пациенты не 
могут точно описать характер ощущений, но они всегда бы-
вают крайне неприятными. Локализуются эти ощущения в 
бедрах, голенях, стопах и волнообразно возникают каждые 
15-30 секунд. Имеются значительные колебания тяжести 
указанной симптоматики. У некоторых больных симптомы 
могут возникать только в начале ночи, у других — непре-
рывно беспокоить в течение всех суток.

Симптомы усиливаются в покое. Наиболее характерным и 
необычным проявлением СБН является усиление сенсорных 
или моторных симптомов в покое. Пациенты обычно отмеча-
ют ухудшение в положении сидя или лежа и особенно при за-
сыпании. Обычно до возникновения симптоматики проходит 
от нескольких минут до часа при нахождении в спокойном 
состоянии.

Симптомы ослабевают при движении. Симптомы значи-
тельно ослабевают или исчезают при движении. Наилучший 
эффект чаще всего оказывает простая ходьба. В ряде случаев 
помогает потягивание, наклоны, упражнения на велотрена-
жере или просто стояние. Вся эта активность находится под 
произвольным контролем пациента и может быть подавлена в 
случае необходимости. Однако это приводит к значительному 
усилению симптомов. В тяжелых случаях пациент может про-
извольно подавить движения только на короткое время.

Симптомы носят циркадный характер. Симптоматика 
значительно усиливается в вечернее время и в первую поло-
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вину ночи (между 18 часами вечера и 4 часами утра). Перед 
рассветом симптомы ослабевают и могут исчезнуть вовсе в 
первую половину дня.

Отмечаются периодические движения конечностей во сне. 
Во время сна (кроме REM-фазы сна) отмечаются непроиз-
вольные периодические стереотипные короткие (по 0.5-3 
секунд) движения нижних конечностей через каждые 15-40 
секунд. Данный вид двигательных нарушений получил на-
звание «синдрома периодических движений конечностей во 
сне» (СПДКС). В отличие от СБН это состояние регистри-
руется исключительно во время сна. Частота встречаемости 
СПДКС среди взрослых общей популяции 4-11% [49,50]. 
Наличие СПДКС в определенной степени подтверждает 
диагноз СБН, так как эти патологические состояния одно-
временно отмечаются приблизительно в 80% случаев.  Одна-
ко следует отметить, что наличие или отсутствие СПДКС не 
может являться определяющим в постановке диагноза СБН, 
так как приблизительно в 20% случаев СБН не сопровожда-
ется СПДКС [36,51].  В то же время СПДКС может быть 
самостоятельным заболеванием и не сопровождаться СБН  
[5,52].

Основные характеристики СПДКС следующие:
Характер движений: сгибание ноги в бедре, колене, тыль-

ное сгибание стопы или большого пальца. 
Интенсивность движений: варьирует от минимальных 

движений большого пальца до быстрых и интенсивных дви-
жений ног, а иногда и рук.

Локализация движений: движения одной или одновре-
менно обеих ног, попеременное движение ног через опреде-
ленные интервалы времени. Если вовлечены обе ноги, то дви-
жения происходят одновременно, однако в редких случаях 
возможны движения каждой ноги с разной периодичностью.

Периодичность движений: Движения возникают с пери-
одичностью 5-120 секунд (обычно 15-40 секунд). Для того, 
чтобы считать движения периодическими принят критерий, 
согласно которому должно быть минимум 4 движения с оди-
наковыми интервалами.

Тяжесть состояния: определяется индексом (частотой 
движений в час): от 10 до 20 – легкая форма; от 20 до 50 – уме-
ренная форма; более 50 – тяжелая форма. Дополнительным 
критерием тяжести может служить индекс микропробужде-
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ний (энцефалографических активаций), связанных с перио-
дическими движениями. Величина данного индекса более 25 
указывает на тяжелую форму.

Заболевание часто сопровождается бессонницей. Паци-
енты жалуются на проблемы с засыпанием и беспокойный 
ночной сон с частыми пробуждениями. Хроническая бес-
сонница может приводить к выраженной дневной сонливо-
сти [36].

Диагностика
Диагноз синдрома беспокойных ног базируется, главным 

образом, на тщательно собранном анамнезе, поскольку физи-
кальный осмотр обычно не выявляет каких-либо нарушений 
при первичном СБН. Кроме того, днем симптоматика часто 
отсутствует, то есть именно в то время, когда происходит кон-
такт с врачом. Поэтому пациентам с жалобами на нарушение 
сна и неприятные ощущения в ногах должно уделяться особое 
внимание с целью диагностики СБН [53]. 

Общепризнанным стандартом постановки диагноза счита-
ются клинические критерии синдрома беспокойных ног, раз-
работанные в 1995 Международной группой по изучению СБН, 
International RLS Study Group (IRLSSG). Позднее они были до-
полнены Национальным институтом здоровья США в 2002 г. [5]:

А. Необходимые критерии (наличие всех четырех критериев 
необходимо и достаточно для постановки диагноза):
• Потребность двигать ногами, обычно сопровождаемая или 

обусловленная дискомфортом или неприятными ощуще-
ниями в ногах. Иногда имеется потребность двигать ногами 
без неприятных ощущений. Также иногда симптомы отме-
чаются в руках или других частях тела.

• Потребность двигать ногами или неприятные ощущения 
начинаются или усиливаются в периоды отдыха или от-
сутствия двигательной активности, например в положении 
сидя или лежа.

• Потребность двигать ногами или неприятные ощущения ча-
стично или полностью исчезают при движении, например 
ходьбе или потягивании, и не возобновляются, пока такая 
активность продолжается.

• Потребность двигать ногами или неприятные ощущения 
более выражены вечером или ночью по сравнению с днем 
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или возникают только вечером или ночью. Если симптомы 
очень тяжелые и продолжаются в течение всего дня, то их 
усиление ночью может быть незаметным.

Б. Дополнительные клинические критерии СБН (использу-
ются при отсутствии хотя бы одного из необходимых критериев). 
В таком случае диагноз вероятен при наличии одного и более из 
следующих критериев [53]:
• Периодические движения конечностей (во время бодрство-

вания или сна).
• Наличие СБН в семейном анамнезе.
• Эффективность допаминэргических препаратов.

В. Сопутствующие клинические критерии СБН (данные кри-
терии могут дать дополнительную информацию о диагнозе паци-
ента):
• Типичное клиническое течение заболевания.
• Расстройство сна.
• Медицинское обследование / физикальный осмотр.

Для установления диагноза первичного СБН необходи-
мо исключить все патологические состояния, которые могут 
быть причиной вторичного СБН. Требуется провести тща-
тельное неврологическое и сосудистое обследование, уточ-
нить наличие возможной беременности. Для выявления 
дефицита железа, диабета, почечной недостаточности, забо-
леваний щитовидной железы требуются анализы крови (об-
щий анализ крови, определение уровня ферритина, фолие-
вой кислоты, витамина В

12
, глюкозы, креатинина, мочевой 

кислоты, альбумина [53], тиреоидных гормонов [54]). При 
подозрении на периферическую нейропатию следует вы-
полнить электромиографию и исследование проводимости 
нервов. Необходимо учитывать возможность лекарственно-
го генеза СБН. В связи с этим важно уточнить, принимает 
ли пациент препараты, которые могут быть причиной вто-
ричного СБН.

В случае сомнения в диагнозе: появление асимметрич-
ных симптомов в нижних конечностях, отсутствие четкого и 
постоянного ответа на допаминергическую терапию —  не-
обходимо более тщательное дообследование. Проводится 
полисомнография (ПСГ) – метод длительной регистрации 
различных физиологических параметров во время сна, вклю-
чающий движения конечностей. Показаниями к проведению 
ПСГ являются [53]:
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• Дневная сонливость как основной симптом
• Дифференциальный диагноз с другими нарушениями сна (син-

дром обструктивного или центрального апноэ, парасомнии)
• Отсутствие ответа на допаминергическую терапию
• Атипичное течение заболевания
• Тяжелые симптомы у молодых пациентов (до 30 лет)

ПСГ позволяет получить ценную диагностическую ин-
формацию, позволяющую подтвердить наличие СБН и 
СПДКС [55]. У пациента отмечается удлинение периода за-
сыпания в связи с постоянными произвольными движениями 
ног («не находит места»). А после засыпания появляются пе-
риодические движения конечностей, которые вызывают ми-
кроактивации на энцефалограмме или полные пробуждения. 

В ходе установления диагноза необходимо уточнение тя-
жести СБН с целью определения дальнейшей тактики веде-
ния пациента. В практике используется несколько подходов 
к классификации заболевания. Возможно разделение по дли-
тельности течения СБН:
• Острая форма: не более 2 недель
• Подострая форма: более 2 недель, но менее 3 месяцев
• Хроническая форма: более 3 месяцев

Применение критериев Международной классификации 
расстройств сна (ICSD) [56] позволяет учесть время возникно-
вения симптомов и их влияние на качество жизни пациента:

Легкая форма: Симптомы возникают эпизодически, не 
вызывают существенного нарушения засыпания, не ухуд-
шают существенно качество жизни днем.

Умеренная форма: Симптомы возникают не чаще 2 раз в 
неделю, засыпание и поддержание сна умеренно нарушено, 
умеренно страдает качество жизни днем.

Тяжелая форма: Симптомы возникают чаще 2 раз в неде-
лю, засыпание и поддержание сна резко нарушено, резко на-
рушено качество жизни днем из-за сонливости и собственно 
неприятных ощущений в конечностях.

В 2003 году Международная группа по изучению синдро-
ма беспокойных ног (The International Restless Legs Syndrome 
Study Group) опубликовала шкалу оценки степени тяжести 
СБН [57]. В настоящее время большинство центров, изучаю-
щих СБН, ориентируются на данную шкалу при проведении 
научных исследований. В связи с этим считаем целесообраз-
ным привести ее полностью.
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Шкала оценки степени тяжести 
синдрома беспокойных ног

1. В целом, как бы Вы оценили дискомфорт в руках или ногах, об-
условленный СБН?
(4) Очень тяжелый
(3) Тяжелый
(2) Умеренный
(1) Легкий
(0) Нет
2. В целом, как бы Вы оценили необходимость двигаться, обу-
словленную СБН?
(4) Очень тяжело
(3) Тяжело
(2) Умеренно
(1) Легко
(0) Нет
3. В целом, насколько уменьшается дискомфорт в руках или но-
гах 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, об-
условленное 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
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(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 дли-
тельность 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, напри-
мер, 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, де-
прессия, 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
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Дифференциальный диагноз
Дифференциальный диагноз СБН следует проводить со 

следующими состояниями:
• Ночные мышечные судороги (болезненные непроизволь-

ные мышечные сокращения, часто локализованные, вне-
запно возникающие, обычно односторонние)

• Акатизия — избыточная двигательная активность без специфи-
ческих сенсорных жалоб, часто не связана с периодами покоя 
или временем суток, обычно является следствием приема меди-
каментов (нейролептики, блокаторы допаминовых рецепторов)

• Периферическая нейропатия может вызывать симптомы, 
отличные от СБН. Обычно они не связаны с двигательным 
беспокойством, не облегчаются при движении, не имеют 
тенденцию к ухудшению вечером или ночью. Сенсорными 
жалобами обычно являются онемение, покалывание или 
боль. Нейропатию при диабете часто трудно отличить от 
СБН. У пациентов с поражениями нервов могут наблюдать-
ся как симптомы СБН, так и собственно нейропатии

• Сосудистые заболевания (эндартериит, тромбоз глубоких вен, 
окклюзирующий атеросклероз дистальных артерий ног)

• Позиционный дискомфорт
• Артрит и другие заболевания суставов
• Тревожные расстройства
• Заболевания щитовидной железы иногда сопровождаются 

симптомами, напоминающими проявления синдрома бес-
покойных ног. Около 33% пациентов отмечают их полное 
исчезновение при коррекции гормональной функции щи-
товидной железы [58].

Лечение
Выбор тактики лечения СБН зависит от тяжести клинических 

проявлений и причин СБН (первичный или вторичный характер). 
Как правило, поводом обращения пациента к врачу служат кли-
нически значимые симптомы, которые влияют на качество жиз-
ни, дневную активность, социальную деятельность или сон. Это 
соответствует 15 баллам и выше по международной шкале оценки 
степени тяжести СБН [57]. В таком случае лечение начинается 
при установлении диагноза синдрома беспокойных ног [53,54]. 

Первичный СБН имеет тенденцию к хронизации с по-
степенным прогрессированием, особенно в случаях раннего 
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дебюта [59]. Однако, большая часть пациентов не испытыва-
ет дневных симптомов до 40-60 лет [60]. Пациенты с поздним 
началом заболевания склонны к более быстрому прогрессиро-
ванию симптомов [61]. Лечение первичной формы СБН носит 
симптоматический характер и требует длительного лечения, о 
чем необходимо предупреждать пациента перед началом тера-
пии и заручиться его согласием. Также необходимо обсуждать 
вопросы возможных побочных влияний проводимого лечения. 

Симптомы вторичного СБН непостоянны и могут исчез-
нуть после устранения основного заболевания, послуживше-
го причиной развития СБН. Таким образом, лечение вторич-
ного СБН направлено на этиологический фактор.

Лечение легких форм может основываться на немедика-
ментозных методах, поддержке пациента и изменении образа 
жизни [54]. Это особенно желательно у пациентов старших 
возрастных групп из-за более высокого риска развития побоч-
ных эффектов при назначении фармакологических средств. 
Могут применяться следующие лечебные мероприятия:
• Гигиена сна. Важно обеспечить соблюдение режима сна 

(рекомендуется поздние засыпание и подъем). Необходимы 
комфортные условия для засыпания (тихая, хорошо прове-
триваемая комната). Следует избегать приема диуретиков и 
кофеинсодержащих напитков на ночь.

• Умеренная физическая активность, особенно с нагрузкой 
на ноги. Отдается предпочтение упражнениям на растяже-
ние, расслабление, йоге. Иногда помогает нагрузка непо-
средственно перед сном. Следует, однако, избегать «взрыв-
ной» значительной физической нагрузки, которая может 
усугубить симптомы после ее прекращения. Часто пациен-
ты отмечают, что если они дают физическую нагрузку в са-
мом начале возникновения симптомов СБН, то это может 
предотвратить их развитие и последующее возникновение 
даже в спокойном состоянии. Если же пациенты пытают-
ся отсрочить физическую активность как можно дольше, то 
симптомы постоянно нарастают и быстро возникают вновь 
даже после нагрузки.

• Интенсивное растирание или массаж ног перед сном.
• Очень горячие или очень холодные ножные ванны. 
• Умственная активность, которая требует значительного 

внимания (видеоигры, рисование, дискуссии, компьютер-
ное программирование и т.д.).
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• Применение различных физиотерапевтических процедур 
(магнитотерапия, чрезкожная нейростимуляция, лимфо-
пресс, массаж, грязи и т.д.), однако их эффективность ин-
дивидуальна.

Необходимо исключить прием следующих веществ или 
медикаментов, которых могут усугубить СБН [53]:
• Кофеин
• Алкоголь. Прием алкоголя может на короткое время осла-

блять симптомы, но в дальнейшем проявления СБН значи-
тельно усиливаются.

• Противорвотные средства, такие как прохлорперазин (Ком-
пазин), метоклопрамид (Реглан). Эти препараты значитель-
но утяжеляют СБН. В случае необходимости подавления 
тошноты и рвоты следует применять зофран или китрил.

• Антигистаминные, дифенингидрамин (и другие безрецеп-
турные антипиретики)

• Трициклические антидепрессанты (Амитриптилин, Азафен 
и др.)

• Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
(Тразодон, Прозак). Хотя в ряде случаев отмечался парадок-
сальный положительный эффект на фоне приема этих же 
препаратов, в частности бупропиона [62]

• Препараты лития 
• Блокаторы кальциевых каналов (Коринфар, Финоптин)
• Типичные антипсихотические препараты (Фенотиазины)
• Атипичные нейролептики (Оланзапин и Рисперидон)
• Антиконвульсанты (Фенитоин, Метсуксимид, Зонизамид)

Медикаментозные методы необходимы для лечения уме-
ренных и тяжелых форм СБН. При лекарственном лечении 
СБН следует соблюдать ряд принципов [53,54]:

Применять минимально эффективные дозы препаратов.
Дозировки увеличивать постепенно до достижения жела-

емого эффекта.
Часто требуется последовательное тестирование несколь-

ких препаратов с целью выбора наиболее эффективного ле-
карственного средства в конкретном случае.

Комбинация препаратов с различным механизмом дей-
ствия может дать лучший эффект, чем монотерапия.

Наиболее эффективными в лечении СБН являются препа-
раты следующих групп: неэрготаминовые агонисты допамино-
вых рецепторов, допаминергические лекарственные средства, 
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снотворные и транквилизаторы, антиконвульсанты, опиоиды.
Неэрготаминовые агонисты допаминовых рецепторов. В на-

стоящее время первой линией препаратов, применяемых при ле-
чении СБН являются неэрготаминовые агонисты допаминовых 
рецепторов: прамипексол, ропинерол, ротиготин, пирибедил. 
В России единственными разрешенным к применению препа-
ратом у пациентов с СБН является прамипексол (Мирапекс).

Дозировка Мирапекса подбирается индивидуально, на-
чиная с 0,125 мг на ночь. Данные литературы и наша практика 
показывает, что обычно эффективная лечебная доза состав-
ляет 0,25-0,5 мг в сутки. При необходимости дозу можно по-
вышать каждую неделю до максимальной дозы 0,75 мг в сутки 
(как указано в таблице) [36,63,64].

Таблица 
Схема приема мирапекса

Дозировка в таблетке1 мг Дозировка в таблетке 0,25 мг
1 неделя 1/8 таблетки 1/2 таблетки
2 неделя 1/4 таблетки 1 таблетка
3 неделя 1/2 таблетки 2 таблетки
4 неделя 3/4 таблетки 3 таблетки

Если неприятные ощущения в ногах начинают беспоко-
ить во второй половине дня, можно дополнительно к вечер-
ней дозе регулярно принимать 0,25 мг Мирапекса днем. Воз-
можен также дополнительный ситуационный прием препара-
та по 0,25 мг в любое время дня в случае длительных поездок, 
перелетов или других ситуаций, вынуждающих находится в 
неподвижном состоянии.

При указанных дозировках частота побочных эффектов 
Мирапекса весьма низка. Следует отметить, что при паркин-
сонизме доза Мирапекса может составлять до 3 мг в сутки, что 
в 6-12 раз выше, чем эффективная доза препарата при СБН. 
Это указывает на чрезвычайно высокую эффективность Ми-
рапекса при синдроме беспокойных ног. Реакция пациента на 
Мирапекс даже может рассматриваться как дополнительный 
диагностический критерий. Если Мирапекс действует, то это 
практически 100% подтверждает диагноз СБН. Если не дей-
ствует, то диагноз СБН становится весьма сомнительным. 

Определенной проблемой применения агонистов допами-
новых рецепторов при синдроме беспокойных ног является раз-
витие «синдрома усиления» [65]. Данный феномен характеризу-
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ется появлением симптомов заболевания в более ранние часы. 
Например, если до лечения симптомы появлялись перед сном, 
то на фоне лечения они могут возникать после обеда. Также воз-
можно распространение симптомов на другие части тела, в част-
ности, бедра или руки. Частота развития «феномена усиления» 
на фоне длительного применения Мирапекса составляет около 
9% [66]. Попытки преодолеть «эффект усиления» с помощью 
увеличения дозировок могут только еще больше усугубить ситу-
ацию. В этом случае применяются так называемые «лекарствен-
ные каникулы». Мирапекс отменяется и на 1 месяц назначается 
клоназепам в индивидуально подобранных дозировках. Далее 
клоназепам отменяется и снова назначается Мирапекс в ис-
ходной эффективной дозировке. Обычно в течение месяца чув-
ствительность к Мирапексу может восстановиться. Если таким 
способом не удается устранить «феномен усиления», то Мира-
пекс полностью отменяется и назначаются препараты с другим 
механизмом действия, например, антиконвульсанты (см. ниже).

По нашим данным применение Мирапекса у 46 пациентов 
с умеренной или тяжелой формой СБН полностью устранило 
клиническую симптоматику у 29 (63,0%) пациентов и значи-
тельно уменьшило у остальных 17 (37,0%) пациентов. Мира-
пекс также эффективно устранял периодические движения 
конечностей во сне. У 12 пациентов с исходно тяжелой фор-
мой СПДКС (индекс периодических движений более 50 в час 
по данным полисомнографии) курсовое лечение Мирапексом 
привело к практически полному устранению двигательных на-
рушений у 8 (67%) пациентов (индекс менее 10 в час по данным 
контрольной полисомнографии). У 4 (33%) пациентов частота 
периодических движений конечностей значительно снизилась, 
но оставалась в пределах легкой формы болезни (от 10 до 20 в 
час). Эффективные лечебные дозировки составили от 0.25 до 
0.75 мг/сутки в один (на ночь) или два приема (после обеда и на 
ночь) в зависимости от времени возникновения жалоб. Нами 
не было зарегистрировано каких-либо существенных побоч-
ных эффектов лечения.

Допаминэргические препараты. До внедрения в клини-
ческую практику неэрготаминовых агонистов допаминовых 
рецепторов наиболее эффективными средствами лечения 
синдрома беспокойных ног считались допаминэргические 
препараты (Синемет, Наком, Мадопар и др.). По своей эф-
фективности они сравнимы с препаратами первой группы. 
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Основная проблема, связанная с длительным применени-
ем допаминэргических препаратов, заключается в значитель-
но большей частоте развития «синдрома усиления» по срав-
нению с Мирапексом (80% и 9% соответственно) [54]. Другие 
осложнения могут включать желудочно-кишечный диском-
форт, тошноту, рвоту и головную боль. При длительном ле-
чении допаминэргическими препаратами иногда может от-
мечаться появление патологических движений (дискинезов).

Антиконвульсанты. Габапентин (Нейронтин) и прегабалин 
(Лирика) являются зарегистрированными лекарственными 
средствами для лечения нейропатической боли. В связи с этим, 
применение этих препаратов оправдано в лечении болевых 
форм СБН. В настоящее время данные препараты рассматри-
ваются как препараты резерва [36]. Возможно их применение 
в случае неэффективности или развития побочных эффектов 
при применении Мирапекса. В ряде случаев возможно комби-
нированное лечение Мирапексом и данными препаратами.

Габапентин применяется в начальной дозировке 100- 300 
мг за 30 минут до сна [36]. При необходимости возможно уве-
личение дозы до получения эффекта или максимальной дози-
ровки 900 мг на ночь. Если симптомы отмечаются во второй 
половине дня, то дозировку можно разбить на 2 приема: после 
обеда и на ночь. Нейронтин наиболее эффективен при лече-
нии СБН с выраженным болевым компонентом.

Прегабалин (Лирика) эффективен в устранении как сенсор-
ных, так и моторных симптомов СБН [67] . Стартовая дозировка 
Лирики 75 мг в сутки за 30 минут до сна. Важно учитывать функ-
цию почек и возраст пациента при подборе дозировок. Увели-
чение дозировки возможно на 75мг до достижения эффекта или 
до максимальной дозировки 300 мг в сутки. В случае появления 
симптомов СБН во второй половине дня дополнительно после 
обеда следует рекомендовать 75-150 мг препарата. В соответствии 
с опытом применения препарата, в случае прекращения приема 
рекомендуется постепенно снижать дозу в течение недели.

Ряд авторов описывают возможность применения карба-
мазепина (Тегретол) в дозировке 100-300 мг в сутки [54,68].

Снотворные и транквилизаторы. При наличии тяжелой бес-
сонницы на фоне СБН можно применять транквилизаторы и 
снотворные препараты. Была показана эффективность клоназе-
пама в дозе от 0.5 до 4.0 мг, темазепама (Ресторил) в дозе от 15 до 
30 мг, триазолама (Хальцион) в дозе от 0.125 до 0.5 мг, зопиклона 
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(Имован) в дозе 7.5 мг [36]. Наиболее эффективным в данной груп-
пе препаратов считается клоназепам и Имован [54]. Следует, одна-
ко, отметить, что длительное лечение данными препаратами несет 
риск развития привыкания. Применение снотворных и транкви-
лизаторов не следует рассматривать как основное лечение СБН.

Опиоиды. В тяжелых случаях СБН без ремиссии возмож-
но использование опиоидов [54]. Обычно применяются сле-
дующие дозировки: кодеин от 15 до 240 мг/день, пропокси-
фен от 130 до 520 мг/день, оксикодон от 2.5 до 20 мг/день, 
пентазоцин от 50 до 200 мг/день, метадон от 5 до 50 мг/день. 
Побочные эффекты, связанные с приемом опиоидов, вклю-
чают головокружение, сонливость, тошноту и рвоту. Отме-
чаются развитие умеренной толерантности, однако многие 
пациенты остаются на постоянных дозировках в течение 
многих лет с постоянным положительным эффектом. Ос-
новной проблемой при применении данных препаратов яв-
ляется возможность развития наркотической зависимости. С 
учетом последнего, в отечественной практике эти препараты 
практически не применяются. Кроме этого, с появлением 
Мирапекса, эффективного даже при очень тяжелых формах 
СБН, необходимость в опиоидах практически отпала.

Лечение вторичного СБН
Дефицит железа. Устранение дефицита железа часто ведет 

к облегчению или устранению симптомов СБН. Следует особо 
иметь в  виду, что недостаток железа может не сопровождаться 
клинически выраженной анемией. Уменьшение запасов железа 
определяется по снижению уровня ферритина ниже 50 мкг/л [36]. 

Пероральное назначение таблеток сульфата железа (по 325 
мг 3 раза в день в течение нескольких месяцев) может восста-
новить запасы железа (следует поддерживать уровень феррити-
на более 50 мкг/л)  и уменьшить или устранить СБН. Сульфат 
железа следует назначать в комбинации с 200 мг витамина С, 
который улучшает всасываемость железа. Препараты следует 
назначать или за час до еды или через 2 часа после еды. При 
проведении пероральной заместительной терапии препарата-
ми железа необходимо регулярно (не реже одного раза в 3 ме-
сяца) контролировать уровень ферритина в сыворотке крови. 

Применение внутривенных лекарственных форм железа 
возможно в случае тяжелой анемии, когда требуется немед-
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ленный эффект. Это может быть, например, у беременных. У 
пациентов с терминальной почечной недостаточностью так-
же может требоваться применение внутривенных лекарствен-
ных форм железа.

Терминальная почечная недостаточность. При терминаль-
ной почечной недостаточности и СБН была показана эффек-
тивность внутривенного применения эритропоэтина альфа, 
клонидина, допаминэргических препаратов (Синемет) и не-
эрготаминовых агонистов допаминовых рецепторов (Мира-
пекс), габапентина (Нейронтин) [54] Тип диализа не оказы-
вает существенного влияния на течение СБН. В ряде работ 
указывалось на существенное облегчение симптомов СБН 
после трансплантации почек [36].

Беременность. Прежде всего, необходимо объяснить женщи-
не, что СБН, вызванный беременностью, исчезает через несколь-
ко недель после родов. Это может существенно улучшить психо-
логический статус пациентки. Следует полностью исключить ко-
феинсодержащие продукты, дать поведенческие рекомендации. 
При беременности всегда следует исключить явную и скрытую 
недостаточность железа. В случае снижения уровня ферритина 
ниже 50 мкг/л целесообразна заместительная терапия. 

В настоящее время не имеется препаратов, которые были бы 
одновременно эффективны в отношении СБН и полностью без-
опасны в отношении плода. Соответственно, медикаментозное 
лечение назначается только при тяжелых симптомах СБН. 

Заключение
Синдром беспокойных ног является достаточно частым 

расстройством, которое значительно ухудшает качество жиз-
ни человека. Недостаток знаний по этой проблеме приводит 
к тому, что пациенты годами и десятилетиями обращаются 
к врачам разных специальностей и применяют множество 
методов лечения, которые не приносят облегчения. В то же 
время еще в 1945 году K. Ekbom  сказал: «Диагноз синдрома 
беспокойных ног обычно легко поставить, если имеешь пред-
ставление об этом заболевании» [2]. В настоящее время име-
ются четкие диагностические критерии, на основании кото-
рых можно поставить точный диагноз и назначить эффектив-
ное лечение, позволяющее в большинстве случаев устранить 
или значительно облегчить страдания больного.
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ИНГАЛЯЦИИ  
ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ДОЗ   
КСЕНОНА

В отделении медицины сна ФГБУ «Клинический санаторий «Барвиха» внедрен 
уникальный метод коррекции острых и хронических стрессовых расстройств, 
основанный на ингаляции терапевтических доз медицинского ксенона марки 
КсеМед. Методика разрешена к применению Федеральной службой по надзору 
в сфере здравоохранения и социального развития (№ФС 2010/227 от 17.06.2010 г.). 

Лечебный эффект ингаляций ксенона:

•	Устранение острого 
и хронического стресса

•	Повышение устойчивости 
нервной системы

•	Улучшение настроения
•	Нормализация сна и 

устранение бессонницы
•	Устранение невроза, тревоги 

и депрессии 
•	Повышение 

работоспособности  
•	Купирование болевых 

синдромов, в том числе 
мигреней 

•	Нормализация иммунитета
•	Уменьшение доз используемых медикаментозных препаратов 

Ксенон является инертным газом и безвреден для человека. Ксенон не токсичен, 
не вызывает привыкания и не накапливается в организме.  

У пациента проводится курсовое лечение  (10 ингаляций ксенона по 15—20 минут 
ежедневно или через день), что обеспечивает стойкий положительный эффект 
более чем у 80% пациентов.

Повторный курс возможно проводить через 6—12 месяцев. Лечение проводится 
как на амбулаторной основе, так и во время пребывания в санатории по путевке. 

Имеются противопоказания. Ингаляции ксенона назначаются после консульта-
ции врача. 

Запись на консультацию по тел.: 

(495) 635-69-07, 635-69-08

Отделение медицины сна Клинического санатория «Барвиха» специализируется 
на диагностике и лечении следующих расстройств сна и нарушений дыхания во сне: 

•	Храп и синдром обструктивного апноэ сна (болезнь остановок дыхания 
во сне) 

•	Синдром центрального апноэ сна (дыхание Чейна-Стокса) 
•	Хроническая соннозависимая дыхательная недостаточность  

(синдром Пиквика) 
•	Синдром беспокойных ног и периодических движений конечностей во сне 
•	Бессонница
•	Снохождение и сноговорение
•	Бруксизм (скрежет зубов во сне)
•	Гиперсомния (избыточная дневная сонливость)
•	Другие расстройств сна

Амбулаторные консультации проводятся в санатории и в поликлиниках УД Пре-
зидента РФ в центре Москвы. 

Обследование и лечение проводится в  отделении медицины сна санатория и на 
дому (в г. Москве). 

Циклы тематического усовершенствования врачей
«Диагностика и лечение храпа, апноэ сна и соннозависимой 
дыхательной недостаточности» (72 часа)

Цикл проводится на регулярной основе (осенью и весной) отделением медици-
ны сна санатория «Барвиха» совместно с кафедрой восстановительной медици-
ны и курортологии ФГБУ «Учебно-научный медицинский центр» УД Президента 
РФ (лицензия на образовательную деятельность № 282501 от 10.07.2008).

По окончании цикла выдается удостоверение государственного образца. 
К обучению допускаются только граждане РФ. 

Информацию о порядке и сроках проведения следующего цикла можно получить 
на сайте www.sleepnet.ru или по телефону: 

(495) 635-69-07, 635-69-08

УПРАВЛЕНИЕ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА  
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
ФГБУ «КЛИНИЧЕСКИЙ САНАТОРИЙ «БАРВИХА»

ОТДЕЛЕНИЕ МЕДИЦИНЫ СНА
143083 Московская обл., Одинцовский р-н, 
санаторий «Барвиха»
тел./факс:  (495) 635-69-07, 635-69-08
www.sleepnet.ru
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