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ПРИМЕНЕНИЕ МЕЛАТОНИНА ДЛЯ КОРРЕКЦИИ НАРУШЕНИЙ СНА
У ЛИЦ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ, ЗАНЯТЫХ СМЕННОЙ РАБОТОЙ
НА КОНВЕЙЕРНОМ ПРОИЗВОДСТВЕ
Ю. Н. Замотаев
Центральный военный клинический санаторий «Архангельское», Москва

Исследовано влияние мелатонина на циркадианную хроноструктуру артериального давления и пульса у пациентов с 
артериальной гипертонией, занятых на конвейерном производстве со сменным графиком работы. Из 57 пациентов 
23 получали теветен в сочетании с мелаксеном и 34 — только теветен. Курс лечения составил 3 нед. Включения 
мелаксена в схему лечения при артериальной гипертонии позволяет не только снизить артериальное давление, но и 
нормализовать нарушенную циркадную гемодинамику. Указанная терапия эффективно устраняет нарушения сна, 
часто наблюдающееся у этой категории пациентов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: артериальная гипертония, мелатонин, циркадианные биоритмы

THE USE OF MELATONIN FOR CORRECTION OF SLEEP DISTURBANCES IN ASSEMBLY-LINE SHIFT 
WORKERS WITH ARTERIAL HYPERTENSION
Yu. N. Zamotaev
Arkhangel’skoye Central Military Clinical Health Centre, Moscow

Effects of melaxen on the circadian chronostructure of AP and pulse rate was studied in 57 assembly-line shift workers with 
arterial hypertension of whom 23 were given melaxen with teveten and 34 teveten alone for 3 weeks. Introduction of melaxen 
in therapy of AH reduced AP and normalized disturbed circadian hemodynamics. Moreover, combined treatment eliminated 
sleep disturbances not infrequent in such patients.
K e y  w o r d s: with arterial hypertension, melatonin, circadian biorhythms
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(21%) — менее 6 ч, 31 (54,3%) после утреннего пробуж-
дения ощущают себя неотдохнувшими, 34 (59,6%) счита-
ют, что проблемы, связанные со сном, мешают трудовой 
деятельности, 19 (33,4%) использовали лекарства для 
улучшения сна, а 25 (43,8%) систематически применяли 
кофеинсодержащие напитки перед рабочей сменой для 
поддержания бодрствования. Это наблюдение подтверж-
дает факт, что сменная работа является дезорганизацион-
ным фактором, приводящим к рассогласованию биоло-
гических ритмов организма, в том числе к десинхронозу 
циркадианных ритмов показателей гемодинамики.

Последующие клинические наблюдения подтверди-
ли, что применение мелатонина улучшает ночной сон, 
ускоряет время засыпания, уменьшает число ночных 
пробуждений, улучшает самочувствие. Оценка выра-
женности нарушений сна после лечения, проведенная 
на основании анкеты по 5-балльной системе, подтвер-
дила улучшение качества сна по всем ее параметрам в 
основной группе, в то время как в контрольной группе 
достоверные изменения не выявлены. Так, время засы-
пания увеличилось с 3,4 ± 0,08 до 4,2 ± 0,07 балла (р < 
0,05), качество сна улучшилось с 3,2 ± 0,2 до 4,5 ± 0,06 
балла (р < 0,05), качество утреннего пробуждения — с 
2,3 ± 0,05 до 4,3 ± 0,06 балла (р < 0,05). Аналогичная 
динамика наблюдалась и по другим параметрам оценки 
сна. Подтверждением этого факта явилась динамика по-
казателей тестов Люшера и опросника «самочувствие—
активность—настроение» (САН), свидетельствующая о 
снижении эмоциональной лабильности и тревожности, 
повышении социальной активности и контактности.

Установлено, что после лечения уровень стресса в ос-
новной группе снизился на 35,7% (с 32,7 ± 2,1 до 24,1 ± 
1,7%; р <0,05), в контрольной — на 12,3% (с 31,8 ± 1,8 до 
28,3 ± 1,6%), работоспособность возросла соответственно 
на 31,2% (с 59,7 ± 2,4 до 78,3 ± 2,7%; р < 0,05) и на 11,9% (с 
60,3 ± 3,0 до 68,4 ± 2,7%), активность — на 32,8% (с 48,4 ± 
1,9 до 64,3 ± 2,3%; р <0,05) и на 11,2% (с 50,3 ± 1,7 до 56,2 
± 1,9%), самочувствие улучшилось соответственно на 26% 
( с 4,6 ± 0,1 до 5,8 ± 0,4 балла; р < 0,05) и на 8,5% (с 4,7 ± 0,3 
до 5,2 ± 0,4 балла), настроение — на 29,5% ( с 4,4 ± 0,6 до 
5,7 ± 0,5; р < 0,05) и на 6,7% (с 4,5 ± 0,3 до 4,8 ± 0,2 балла). 
В основной группе достоверно уменьшился показатель 
вегетативного тонуса, что подтверждает эффект снижения 
напряжения регуляторных систем организма.

В ходе исследования установлено, что у указанной ка-
тегории лиц имеются нарушения суточной ритмичности 
ряда параметров гемодинамики. Обращает на себя вни-
мание сдвиг средних акрофаз систолического АД (САД), 

Сложные производственные факторы и условия тру-
да часто приводят к неспецифическим психофизиологи-
ческим нарушениям, которые со временем реализуются 
в виде различных психосоматических заболеваний [1—
4]. В индустриальном обществе около 20% людей име-
ют профессии, связанные со сменным графиком работы 
[5—8]. У них среди различных и многочисленных кли-
нических проявлений расстройств психоэмоциональной 
сферы часто выявляются нарушения, связанные с про-
блемой сна. Оказалось, что после ночной смены невоз-
можно полностью компенсировать дефицит сна, днев-
ной сон в любом случае оказывается на 2—3 ч короче, а 
последующий ночной сон сопровождается увеличением 
времени засыпания, часто ночными пробуждениями, 
сонливостью в первой половине дня, ухудшением каче-
ства последующего бодрствования [9—12].

В настоящее время имеется ряд доказательств, что 
физиологический контроль циркадианных ритмов проис-
ходит при активном участии гормона мелатонина, секре-
ция которого тесно связана с околосуточной периодично-
стью геофизических факторов, в первую очередь с циклом 
день—ночь [13—15]. Свет угнетает продукцию и секрецию 
мелатонина, максимальный уровень которого наблюдается 
в ночные часы, а минимальный — в утренние и дневные. 
Оказалось, что сменная работа, особенно при частом изме-
нении рабочего расписания, с удлинением продолжитель-
ности световой фазы неизбежно приводит к мелатониновой 
недостаточности, проявляющейся феноменом внутреннего 
и внешнего десинхроноза циркадианных ритмов показате-
лей гемодинамики, у больных с артериальной гипертонией. 
Профилактической мерой, способствующей поддержанию 
постоянства стереотипа деятельности физиологических 
функций и уменьшению развивающегося в этих условиях 
десинхроноза, является применение мелатонина в ком-
плексной терапии выявляемых расстройств гомеостаза.

Целью работы явилась оценка влияния мелатонина 
на циркадианную хроноструктуру артериального дав-
ления (АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) у 
пациентов с артериальной гипертонией, занятых на про-
изводстве со сменным графиком работы.

Материал и методы
В исследовании участвовали 57 пациентов в возрас-

те от 32 до 46 лет (средний возраст 41,7 ± 2,9 года) с дли-
тельностью работы на производстве более 5 лет, у которых 
наблюдалась умеренная артериальная гипертония. Все 
пациенты были заняты сменной работой на конвейерном 
производстве, особенностью которой являются монотон-
ность, высокая скорость производственного процесса при 
непрерывном зрительном и слуховом контроле, приводя-
щие к преждевременной усталости, снижению работоспо-
собности, повышению АД, инсомническим нарушениям.

Для выполнения поставленной задачи все пациенты 
были разделены на 2 группы. Из них 23 (основная груп-
па) получали эпросартан в дозе 300 мг утром в сочета-
нии с мелатонином в дозе 3 мг однократно в 22 ч. Курс 
лечения составил 3 нед и проводился в свободное от 
работы время (в период отпуска). В контрольную груп-
пу вошли 34 пациента, получавшие только эпросартан. 
До и после 3-недельного курса исследованы индивиду-
ально-личностные особенности испытуемых, суточный 
профиль АД, циркадианный профиль ритма сердца, па-
раметры центральной гемодинамики.

Врачебный контроль осуществлялся еженедельно. 
Статистическая обработка полученных результатов про-
изводилась с использованием стандартного пакета про-
грамм Microsoft Excel 2000.

Результаты и обсуждение
При опросе 57 пациентов до начала лечения уста-

новлено, что 37 (64,9%) из них спят ночью менее 8 ч, 12 

Динамика среднесуточных показателей систолического и 
диастолического артериального давления у пациентов Н. 
и К. в процессе 3-недельного курса лечения.
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контрольной группе составляет 1,18 ± 0,07 усл. ед. (значе-
ния 1,24—1,44 усл. ед. являются показателями стабильной 
вегетативной организации суточного ритма сердца), что до-
стоверно подтверждает положительный эффект лечения с 
явно лучшей тенденцией в основной группе.

В качестве примера приводим данные суточного мони-
торирования АД у 2 пациенток — Н., получавшей 300 мг 
эпросартана в сочетании с мелатонином 3 мг, и К., полу-
чавшей только эпросартан, работающих на данном пред-
приятии более 8 лет (см. рисунок). До лечения наблюда-
лось практически одинаковое АД. Более выраженный ги-
потензивный эффект отмечен у пациентки Н. на 5-е сутки, 
у которой в дальнейшем сохранялись целевые уровни САД 
и ДАД менее 130/80 мм рт. ст. ЦИ после лечения у пациент-
ки Н. составил 1,26 усл. ед. против 1,18 усл. ед. у пациент-
ки К., что свидетельствует об улучшении синхронизации 
циркадианных ритмов гемодинамики. Кроме того, и дру-
гие параметры суточного мониторирования АД (суточный 
индекс, вариабельность, утренний подъем АД) у пациент-
ки Н. оказались лучше, что подтверждает положительный 
эффект комбинированной лекарственной терапии.

Анализ психоэмоционального состояния и работо-
способности обследованных основной группы, выпол-
ненный через 6 мес, указывает на сохранение положи-
тельного результата у 73,9% пациентов, что подтвержда-
ет эффективность проведенной терапии. Последнее дает 
основание использовать мелаксен в качестве базисной 
терапии у пациентов с артериальной гипертонией, заня-
тых сменной работой на производстве.

Выводы
1. Включение мелатонина в схему лечения артери-

альной гипертонии у пациентов, занятых на производ-
стве со сменным графиком работы, позволяет не только 
усилить эффективность гипотензивной терапии, но и 
нормализовать нарушенную циркадную гемодинамику.

2. Применение мелатонина является патогенетиче-
ски обусловленным, что позволяет существенно повы-
сить качество профилактических и лечебных мероприя-
тий у этой категории работающих пациентов.

3. Указанная терапия эффективно устраняет наруше-
ние сна, часто наблюдающееся у этой категории паци-
ентов, и является важным фактором, обеспечивающим 
повышение качества адаптивных механизмов, регулиру-
ющих циркадные биоритмы.

диастолического АД (ДАД), среднего АД (АДср) на ночные часы, что указывает на изменения временнόй организации 
кровообращения с явлениями внутреннего и внешнего 
десинхроноза. После курса терапии с применением ме-
лаксена не только получен более выраженный гипотен-
зивный эффект в основной группе, но и установлено 
достоверное смещение акрофаз к закономерным биоло-
гическим ритмам. Так, после лечения в основной группе 
среднесуточный уровень САД снизился на 26,2 мм рт. ст. 
(с 160,4 ± 3,8 до 134,2 ± 4,1 мм рт. ст.; р < 0,01), в кон-
трольной — на 21,9 мм рт. ст. (с 161,7 ± 4,1 до 139,8 ± 
4,5 мм рт. ст.; р < 0,05). Аналогично снизился среднесу-
точный уровень ДАД — соответственно на 16,1 мм рт. 
ст. (с 92,4 ± 4,1 до 76,3 ± 3,5 мм рт. ст.; р < 0,01) и на 
7,6 мм рт. ст. (с 92,8 ± 3,7 до 85,2 ± 3,6 мм рт. ст.; р < 0,05), 
показатель АДср — на 14,4 мм рт. ст. (с 108,6 ± 3,9 до 94,2 
± 3,7 мм рт ст.; р < 0,01) и на 8,1 мм рт. ст. (с 106,3 ± 4,1 до 
98,2 ± 3,5 мм рт. ст.; р < 0,05). В основной группе частота 
сердечных сокращений (ЧСС) снизилась на 11,2 в минуту 
(с 76,8 ± 2,4 до 65,6 ± 2,1 в минуту; р < 0,01), в контроль-
ной — на 6,1 в минуту (с 76,5 ± 3,2 до 70,4 ± 2,6 в мину-
ту; р < 0,05). Произошел значительный эффект смещения 
акрофаз в основной группе, акрофаза САД сместилась с 
21 ч 10 мин на 0 ч 55 мин, акрофаза ДАД — с 7 ч 30 мин 
на 9 ч 25 мин, акрофаза АДср — с 9 ч 20 мин на 7 ч 12 мин, 
акрофаза ЧСС — с 18 ч 50 мин на 14 ч 23 мин, в то же 
время как в контрольной группе смещения акрофаз не на-
блюдалось. Таким образом, несмотря на гипотензивный 
эффект лечения в обеих группах, отчетливое восстанов-
ление синхронизации циркадианных ритмов параметров 
гемодинамики наблюдалось тюлько у пациентов, полу-
чавших лечение теветеном в сочетании с мелаксеном.

Подтверждением улучшения временнόй организации 
биологических ритмов явилась динамика циркадианного 
профиля ритма сердца, определяемая на основании расче-
та циркадианного индекса (ЦИ) как соотношение средней 
ЧСС в период бодрствования (с 7 до 22 ч) и средней ЧСС в 
период ночного сна (с 23 до 6 ч). Значения ЦИ до лечения 
в обеих группах практически не различались (1,16 ± 0,06 и 
1,15 ± 0,04 усл. ед.) и свидетельствовали о повышенной чув-
ствительности сердечного ритма к симпатической стимуля-
ции. После 3-недельной терапии в основной группе отмече-
на явная тенденция к стабилизации вегетативной регуляции 
ритма сердца. Значение ЦИ в основной группе приближа-
ется к нормативным параметрам — 1,23 ± 0,05 усл. ед., в 
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