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Нарушение цикла «сон – бодрствование» явля-

ется одной из серьезных проблем у больных с 

различными неврологическими, соматически-

ми, психосоматическими заболеваниями. Среди наруше-

ний сна инсомния имеет наибольшую распространен-

ность. С возрастом жалобы на нарушение сна, или инсом-

нию, увеличиваются [2–4].

К основным критериям инсомний относятся:

1) нарушения засыпания и неудовлетворенность каче-

ством сна;

2) нарушения процесса засыпания не менее 3 раз в 

неделю в течение 1 месяца;

3) психологическое состояние страха и/или озабочен-

ности самими нарушениями сна и его последствиями;

4) субъективное плохое самочувствие и нарушение про-

фессиональных и социальных функций в результате 

нарушений сна [5, 6].

К факторам риска инсомнии относят в первую оче-

редь пожилой возраст, различные коморбидные состоя-

ния (соматические, неврологические, психиатрические 

заболевания, и особенно хронические болевые син-

дромы, при которых частота инсомнии достигает 75% и 

более), сменную работу, низкий социально-экономиче-

ский статус и одиночество, прежде всего у женщин [7, 8]. 

Как считают отдельные авторы, почти у 85% больных 

инсомния приобретает затяжное или хроническое тече-

ние [7]. Установлена выраженная корреляция между 

инсомнией, когнитивными и психологическими нару-

шениями, тревогой и депрессией, а также рядом сома-

тических заболеваний и ухудшением самочувствия в 

целом [7, 8].

В пожилом возрасте частота различных нарушений 

сна выявляется более чем у 50% [9, 10]. У таких пациен-

тов гораздо чаще отмечаются уменьшение общей про-

должительности ночного сна, частые ночные пробужде-

ния с затруднением последующих засыпаний и ранние 

утренние пробуждения. Все эти расстройства сопрово-

ждаются дневной сонливостью, ухудшением памяти и 

внимания и неизбежными на этом фоне изменениями 

настроения [8]. В процессе нормального старения про-

исходит ряд физиологических и психологических изме-

нений, однако наибольшие трудности может представ-

лять адаптация к количественным и качественным изме-

нениям сна. Хотя жалобы на нарушения сна встречаются 

у пациентов всех возрастных групп, исследователи ука-

зывают, что в пожилом возрасте их распространенность 

является наиболее высокой. В крупном исследовании 

при участии более 9 тыс. лиц старше 65 лет 42% паци-

ентов сообщали о трудностях с засыпанием и поддержа-

нием сна. Согласно катамнестической оценке, выпол-

ненной спустя три года, еще у 15% участников, прежде 
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не жаловавшихся на проблемы со 

сном, таковые возникли, т. е. ежегод-

ный рост уровня заболеваемости 

расстройствами сна составил около 

5% [10]. По данным различных 

исследований показано изменение 

архитектуры сна, повышенный риск 

возникновения нарушений сна, 

сдвиг циркадных ритмов, наличие 

различных соматических и психиче-

ских расстройств, осложнений, свя-

занных с употреблением медика-

ментов (и вероятность сочетания 

этих факторов) [11]. 

Инсомнии могут быть симптомо-

комплексом, сопровождающим воз-

никновение и развитие различных 

форм патологии, как невротической, 

так и психосоматической и органи-

ческой природы [12]. При неврозах 

нарушения сна можно рассматривать 

как облигатное проявление клиниче-

ской картины заболевания и одно-

временно важнейший механизм его 

прогрессирования [13]. Инсомнии 

при психосоматических заболевани-

ях также играют важную роль в их 

патогенезе, а при многих формах 

патологии органического характера, 

являясь одним из наиболее тяжело 

психологически переносимых сим-

птомов, создают неблагоприятный 

эмоциональный фон, не способству-

ющий успешному лечению и, по сути, 

усугубляющий течение основного 

заболевания. Инсомния часто соче-

тается с такими соматическими забо-

леваниями, как артериальная гипер-

тензия, ишемическая болезнь сердца, 

сахарный диабет и метаболический 

синдром [8]. Характер причинно-

следственных отношений инсомнии, 

невротических состояний и органи-

ческой патологии достаточно сложен 

и многообразен. С одной стороны, 

хроническое нарушение сна может 

потенцировать развитие и прогрес-

сирование патологического процес-

са. С другой – имеющаяся патология 

(например, нарушение церебрально-

го кровотока, легочная и сердечная 

недостаточность и др.) приводит к 

значительным изменениям структу-

ры и продолжительности сна [14–

16]. Так, нарушения сна у пациентов, 

страдающих депрессией, являются 

наглядным примером, а сами рас-

стройства – одним из девяти диагно-

стических критериев депрессии 

(DSM-IV, 2000). Показано наличие 

двойной направленности взаимосвя-

зи между депрессией и бессонницей, 

т. е. аффективные нарушения могут 

приводить к расстройству сна, а бес-

сонница является фактором риска 

развития депрессии [17]. Очень часто 

люди, пережившие значительные 

стрессовые переживания, например 

развод, потерю близкого человека, 

могут страдать депрессией, которая 

ведет к развитию хронической бес-

сонницы. Согласно D.J. Buysee с соавт., 

наличие бессонницы в начале 

наблюдения являлось предиктором 

развития депрессии через 1–3 года. 

В исследовании, проведенном

M.L. Per lis с соавт. среди лиц пожило-

го возраста, были получены схожие 

результаты [18].

Другим заболеванием, имеющим 

тесную структурно-функциональную 

связь с инсомнией, является артери-

альная гипертензия (АГ). Нарушение 

центральных и локальных механиз-

мов нервной и гуморальной регуля-

ции, вегетативный дисбаланс, изме-

нение биоритмов сердечно-сосуди-

стой системы, лежащие в основе 

патогенеза АГ, являются причинами 

нарушения фазовой структуры и глу-

бины сна, обусловливают развитие 

инсомнии. В последние годы инсом-

ния все чаще рассматривается в 

качестве причины неэффективного 

лечения АГ. С одной стороны, это обу-

словлено взаимоотягощающим влия-

нием гипертензии и инсомнии, с дру-

гой – данными о том, что ряд анти-

По данным различных исследований показано изменение 
архитектуры сна, повышенный риск возникновения нарушений 
сна, сдвиг циркадных ритмов, наличие различных
соматических и психических расстройств, осложнений, связанных
с употреблением медикаментов (и вероятность сочетания
этих факторов)
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гипертензивных препаратов неблагоприятно влияют на 

качество сна. В частности, показано, что нарушение сна 

может происходить при приеме липофильных (например, 

пропранолола) и – реже – гидрофильных (например, ате-

нолола) бета-адреноблокаторов [19, 20]. Небольшое 

число исследований по изучению влияния антагонистов 

кальция на функцию сна показывает снижение эффек-

тивности сна у пациентов, получающих нифедипин [20].

Инсомнические расстройства в пожилом возрасте 

способствуют частому использованию различных снот-

ворных и седативных препаратов, в первую очередь 

бензодиазепиновых производных, которые применяют 

до 40% этих пациентов. Данная группа препаратов у 

пожилых больных вызывает ухудшение когнитивных 

функций, дневную сонливость, склонность к падениям (с 

последующими переломами) и закономерно утяжеляет 

течение коморбидных соматических и нейропсихиатри-

ческих заболеваний [21, 22], что необходимо учитывать 

при выборе у них снотворных препаратов [21, 22].

В настоящее время выделяют несколько подтипов 

инсомний: инсомния из-за трудностей с наступлением 

сна (проблемы с засыпанием); инсомния из-за трудно-

стей поддержания сна (проблемы с поддержанием сна на 

протяжении ночи); инсомния из-за ранних утренних про-

буждений (проблемы в связи с пробуждением и возвра-

щением ко сну); психофизиологическая инсомния (пове-

денчески обусловленная бессонница в результате невер-

ных установок и/или поведения). Среди лиц пожилого 

возраста чаще встречается инсомния из-за трудностей 

поддержания сна и с ранними утренними пробуждения-

ми [23]. Трудности со сном также связаны со снижением 

качества жизни и ухудшением симптомов тревоги и 

депрессии [24].

Известно, что на качество сна могут влиять некоторые 

медикаменты. Это особенно относится к пациентам пожи-

лого возраста, которым назначены сложные фармакоте-

рапевтические схемы с несколькими препаратами. 

Медикаменты, отрицательно влияющие на сон, включают 

b-блокаторы, бронходилататоры, кортикостероиды, сред-

ства от насморка, диуретики, стимулирующие антиде-

прессанты и ряд других сердечно-сосудистых, неврологи-

ческих, психиатрических и гастроэнтерологических 

медикаментов [11].

Для лечения бессонницы чаще всего прибегают к 

фармакологическим вмешательствам [11]. Так, применя-

ют несколько групп средств, например седативные и 

снотворные, антигистаминные препараты, антидепрес-

санты, антипсихотики и антиконвульсанты. Однако в 

настоящее время отсутствуют систематические доказа-

тельства эффективности при бессоннице антигистамин-

ных, антипсихотических средств, антидепрессантов и 

антиконвульсантов, риск использования которых превос-

ходит полезные эффекты. Эти группы препаратов не 

рекомендуются для лечения бессонницы у пациентов 

пожилого возраста [25]. 

Благодаря мягкому анксиолитическому действию 

одними из эффективных и безопасных средств в лечении 

инсомнии являются препараты аминофенилмасляной 

кислоты (Анвифен). Аминофенилмасляная кислота  – это 

ноотропный препарат, который облегчает GABA-опосредо-

ванную передачу нервных импульсов в ЦНС (прямое воз-

действие на GABA-ергические рецепторы). Транквили-

зирующее действие сочетается с активирующим эффек-

том. Анвифен за счет своего механизма действия не 

вызывает привыкания и лекарственной зависимости. В 

отличие от барбитуратов и бензодиазепинов, действую-

щих на ГАМК-А-рецепторы, Анвифен является агонистом 

ГАМК-В-рецепторов, воздействует на бензодиазепино-

вые и допаминергические рецепторы и регулирует рабо-

ту ионных каналов посредством G-протеина [26]. Анвифен 

также обладает антиоксидантным и некоторым противо-

судорожным действием; улучшает функциональное 

состояние мозга за счет нормализации его метаболизма 

и влияния на мозговой кровоток (увеличивает объемную 

и линейную скорость, уменьшает сопротивление сосудов, 

улучшает микроциркуляцию, оказывает антиагрегантное 

действие). Преимуществом Анвифена является то, что он 

уменьшает вазовегетативные симптомы, в т. ч. головную 

боль, ощущение тяжести в голове, нарушения сна, раз-

дражительность, эмоциональную лабильность. При курсо-

вом приеме повышает физическую и умственную работо-

способность (внимание, память, скорость и точность сен-

сорно-моторных реакций), а также уменьшает проявле-

ния астении без седации или возбуждения и способствует 

снижению чувства тревоги, напряженности и беспокой-

ства, нормализует сон [27–30]. Заметное улучшение сна 

под воздействием препаратов аминофенилмасляной кис-

лоты отмечено у больных с астеническим синдромом [26]. 

У людей пожилого возраста не вызывает угнетения ЦНС, 

мышечно-расслабляющее последействие чаще всего 

отсутствует. Препарат выпускается в виде капсул (250 и 

50 мг), что увеличивает его профиль безопасности, осо-

бенно в отношении ЖКТ, и обеспечивает удобство титро-

вания.

Обязательным лечением при бессоннице является 

когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) [25]. Пове-

денческая терапия бессонницы часто включает техники 

обучения гигиене сна в комбинации с другими поведен-

ческими методами для преодоления вредных для сна 

привычек, а когнитивная – дезадаптивных и дисфункци-

Преимуществом Анвифена является то, что
он уменьшает вазовегетативные симптомы,
в т. ч. головную боль, ощущение тяжести
в голове, нарушения сна, раздражительность, 
эмоциональную лабильность

Благодаря мягкому анксиолитическому 
действию одними из эффективных и безопасных 
средств в лечении инсомнии являются 
препараты аминофенилмасляной 
кислоты (Анвифен)
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ональных установок. Наиболее эффективными видами 

КПТ при бессоннице являются контроль стимулов и огра-

ничение сна. Согласно теории, лежащей в основе контро-

ля над стимулами, бессонница является классическим 

вредным условным рефлексом. Поэтому пациентам реко-

мендуется устранить любую деятельность в постели, 

кроме сна, и вставать с кровати при неспособности уснуть 

в течение 20 мин. Цель терапии ограничением сна  – 

повысить достаточность сна путем ограничения времени, 

которое позволяется проводить в постели. Обычно паци-

ентов инструктируют, что они могут проводить в постели 

на 15 мин больше, чем действительное время сна, каж-

дую ночь. Это приводит к тому, что уменьшается дневная 

сонливость и возрастает желание спать на следующую 

ночь. По мере улучшения каждую неделю постепенно 

увеличивается время, которое пациенту позволяется про-

водить в постели. 

Таким образом, терапия инсомний у пожилых лиц в 

целом основывается на концепции лечения прежде всего 

основного заболевания, являющегося патогенетической 

основой нарушений сна, т. е. на подходе к инсомниям как 

к синдрому, сопутствующему той или иной форме патоло-

гии, и на применении специальных методов лечения 

первичных нарушений сна. При выборе тактики лечения 

необходимо провести тщательную оценку сна, включая 

анамнестические данные, уточнить характер жалоб, свя-

занных с нарушениями сна, уточнить имеющиеся сомати-

ческие, неврологические, психические заболевания, оце-

нить образ жизни индивидуума. Адекватное лечение при 

расстройствах сна в пожилом возрасте поможет улучшить 

качество жизни и функционирование пациентов.
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