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ВВЕДЕНИЕ

Сон (лат. somnus)  – естественное физиологическое 

состояние, характерное для млекопитающих и ряда дру-

гих животных и характеризующееся пониженной реакци-

ей организма на окружающий мир [1]. Сон выполняет ряд 

важнейших физиологических функций: это приспособле-

ние организма к изменению освещенности; компенса-

торно-восстановительная функция; информационная 

функция; психодинамическая функция (реализует подсо-

знательные модели ожидаемых событий); антистрессор-

ная функция; восстановление иммунитета [2]. 

Различные нарушения структуры и продолжительно-

сти сна объединяются термином «инсомния» (или бессон-

ница). Согласно традиционному определению, инсом-

ния  – это нарушение инициации, продолжительности, 

консолидации или качества сна, возникающее при доста-

точных для нормального сна условиях и сопровождающе-

еся нарушением повседневной деятельности [3, 4]. При 

этом, согласно современным представлениям, абсолют-

ная продолжительность (количество часов) сна не имеет 

решающего значения, т. к. у разных людей нормальная и 

достаточная для них длительность сна может сильно 

отличаться [5].

Распространенность нарушений сна в общей популя-

ции варьирует от 6 до 30% в зависимости от метода диа-

гностики [6]. При этом с возрастом данная патология 

встречается чаще  – от бессонницы страдают примерно 

30% людей старше 55 лет [7].

Инсомния оказывает значимое негативное влияние 

на течение большинства соматических и психических 

заболеваний. Психические расстройства выявляются у 

пациентов с инсомнией в 2,5 раза чаще, чем у здоровых 

людей, а риск развития депрессии повышается в 4 раза. 

Дневная работоспособность больных инсомнией в 2 раза 

ниже, чем у здоровых людей [8]. 

Клинически инсомния подразделяется на пресомни-

ческие (трудность засыпания), интрасомнические (частые 

ночные пробуждения) и постсомнические расстройства 

(утренние пробуждения, снижение работоспособности, 

ощущение «разбитости», неудовлетворенность ночным 

сном, дневная сонливость) [3, 4]. Более 20% больных 

среднего возраста и 36% пациентов пожилого возраста 

предъявляют жалобы на все три варианта инсомнических 

расстройств [7, 8]. 

В этиопатогенетическим смысле инсомния подразде-

ляется на первичную (идиопатическую) и вторичную (рас-

стройства сна вызваны определенными заболеваниями 

или приемом медикаментов) [3–5]. 

Одной из разновидностей вторичных инсомических 

расстройств является инсомния, развивающаяся при 

заболеваниях внутренних органов. Показано, что коррек-

ция нарушений сна при соматической патологии приво-

дит к улучшению течения основного заболевания и сни-

жению фармакорезистентности. В то же время коррекция 

соматической патологии может позитивно влиять на 

течение сна [8]. 

Одной из частых причин инсомнии является гастроэзо-

фагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), сопровождающая-

ся ночной изжогой. В настоящее время в экономически 

развитых странах доля населения, страдающего ГЭРБ, 

достигает 20–40% [9]. Отечественное эпидемиологическое 

исследование «МЕГРЭ» показало, что изжога и/или регур-

гитация 1 раз в неделю или чаще выявляется у 13,3% рос-

сиян, в Москве данный показатель находится на уровне 

23,6% [10]. Среди пациентов с ГЭРБ целесообразно выде-

лять группу больных с доминирующей ночной изжогой. 

Ночная изжога – это изжога, возникающая в течение одной 

ночи в неделю и чаще у пациентов только с ночной изжо-

гой, или изжога, появляющаяся у пациентов и с дневной, и 

с ночной симптоматикой две ночи в неделю и чаще [11].

Следует признать, что несмотря на широкое внедрение 

высокоинформативных методов диагностики и эффектив-

ной медикаментозной терапии, снижение заболеваемости 

ГЭРБ не наблюдается. Одной из серьезных и до конца не 

решенных задач в рамках данной патологии являются диа-

гностика и лечение ночной симптоматики, более выражен-

но, чем дневные проявления, влияющей на качество жизни 
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пациентов с ГЭРБ и ассоциирующейся с более тяжелыми 

повреждениями слизистой пищевода. Можно констатиро-

вать, что выявление пациентов с ночной изжогой, выработ-

ка оптимальных подходов к их курации являются актуаль-

ными задачами современной гастроэнтерологии. 

Проблематике ГЭРБ посвящено большое количество 

исследований и научных публикаций, но только в некото-

рых из них освещена роль ночного гастроэзофагеального 

рефлюкса (ГЭР) в патогенезе данного заболевания [12–

15]. Известно, что ГЭР у больных ГЭРБ наиболее часто 

отмечается в течение 3 ч постпрандиального периода и 

первых 6 ч ночного периода [16]. Недавно проведенные 

исследования позволили установить частоту ночной 

изжоги, которая оказалась основным симптомом ГЭРБ, – 

ею страдали 74% человек с хронической изжогой [12]. В 

другом исследовании было показано, что при опросе 

пациентов с симптомами ГЭРБ до 89% отмечают наличие 

ночных симптомов [17–20].

В соответствии со сложившимися представлениями об 

этиопатогенезе ГЭРБ основными механизмами развития 

патологического ГЭР являются: повышение внутрибрюш-

ного давления (беременность, ожирение, систематиче-

ское переедание), нарушение запирательного механизма 

между пищеводом и желудком (наличие грыжи пищевод-

ного отверстия диафрагмы (ГПОД), снижение тонуса ниж-

него пищеводного сфинктера (НПС) и его преходящие 

расслабления), а также снижение клиренса и тканевой 

резистентности пищевода [21]. Во время сна выражен-

ность данных патофизиологических процессов усилива-

ется. Определенную роль играет и горизонтальное поло-

жение тела в этот период.

Патогенетические механизмы ночных ГЭР включают 

следующие факторы: пик желудочной секреции между 

20:00 и 1:00, ночные кислотные прорывы (НКП) на фоне 

приема ингибиторов протонной помпы (ИПП), замедлен-

ная ночная желудочная эвакуация, значительное снижен-

ное ночное слюноотделение, отсутствие глотания и пище-

водного клиренса в период глубокого сна, которое осу-

ществляется только во время кратковременных пробуж-

дений, а также более проксимальное перемещение реф-

люктата в горизонтальном положении за счет снижения 

давления верхнего пищеводного сфинктера (ВПС) с 44 до 

10 мм рт. ст. и, как следствие, развитие внепищеводной 

симптоматики [22]. 

Как у здоровых лиц, так и у больных ГЭРБ ночной 

кислотный рефлюкс развивается на фоне снижения 

сократительной активности пищевода [16]. Известно, что 

у пациентов с эрозивным эзофагитом ночная продукция 

кислоты желудком превышает таковую у здоровых лиц 

(рН 1,6–2,2 против 2,6). Кроме того, у этой категории 

больных, в период от 23:00 до 3:00 значительно увеличи-

вается экспозиция кислоты (рН < 2) в просвете пищевода 

за счет многократных ночных рефлюксов [23]. 

Развитию клинической симптоматики при ночном ГЭР 

способствуют большее количество рефлюксов в первый час 

горизонтального положения, более выраженная диффузия 

ионов Н+ в слизистую пищевода, появление «феномена 

пробуждения» в ответ на рефлюкс в пищевод [24–26]. 

Имеются достаточно четко определенные предикторы 

ночной изжоги: увеличение ИМТ, употребление газиро-

ванных напитков, храп и дневная сонливость, повышение 

АД, бронхиальная астма, употребление бензодиазепинов. 

Использование анксиолитиков бензодиазепинового ряда 

вызывает снижение базального давления НПС, что увели-

чивает число ГЭР и вызывает ночную симптоматику [27]. 

Также доказано, что пациенты с частыми и выраженными 

дневными симптомами чаще испытывают ночные сим-

птомы ГЭРБ [24, 25].

Пациенты с ночной изжогой входят в группу больных 

с резистентной формой ГЭРБ [28]. Ночная изжога, возни-

кающая на фоне терапии ИПП, как правило, обусловлена 

феноменом НКП. НКП определяется как снижение рН в 

теле желудка ниже 4,0 в период с 22:00 до 6:00, непре-

рывно продолжающееся как минимум в течение 1 ч [29, 

30]. Обычно развивается через 6–7 ч после приема 

вечерней дозы ИПП. Показано, что НКП могут развивать-

ся при использовании всех ИПП: омепразола, лансопра-

зола, рабепразола, пантопразола, эзомепразола и тенато-

прозола [31, 32]. Полностью причины этого феномена не 

установлены, но ряд исследователей объясняет его тем, 

что в момент приема ИПП не все Н+/К+-АТФазы находятся 

в активном состоянии, а ИПП не воздействуют на неакти-

вированные Н+/К+-АТФазы. К моменту активации неак-

тивных Н+/К+-АТФаз ИПП уже выведены, и активирован-

ные ночью Н+/К+-АТФазы начинают секретировать соля-

ную кислоту [33–35]. 

Больным, у которых этот феномен имеет потенциаль-

ное клиническое значение, рекомендуется проводить 

комбинированное мониторирование рН в пищеводе и 

желудке с определением индекса симптомов, связанных 

с ночными ГЭР на фоне терапии ИПП. Как правило, часто-

та этих симптомов коррелирует с частотой эпизодов НКП 

[36]. Однако НКП не является синонимом ночной изжоги; 

многие из пациентов с НКП не отмечают указанный сим-

птом. Кроме того, НКП может сопровождаться развитием 

внепищеводных симптомов (кашель, приступы астмы, 

боли в груди и др.) во время сна [36].

Показана корреляционная связь между наличием 

ночной симптоматики и снижением качества жизни, свя-

занного со здоровьем, а также значительным ухудшени-

ем качества сна [37, 38]. Снижение качества сна приводит 

к дневной сонливости, снижению работоспособности в 

течение дня [37–40]. На рисунках 1, 2 показано влияние 

ночной симптоматики у пациентов с ГЭРБ на нарушение 

сна и качество жизни.

Ночная изжога приводит к висцеральной гиперчув-

ствительности слизистой пищевода к кислоте, нарушению 

ночного сна. Сенситизирующий эффект депривации сна, а 

также тревожность и депрессия, которые сопровождают 

инсомнию, приводят к снижению активности антиноци-

цептивных путей, которые в норме препятствуют поступле-

нию афферентной ноцицептивной импульсации [41–43]. 

Ночная изжога может приводить к более серьезным 

последствиям, чем дневные ГЭР, в связи с тем, что в ноч-

ной период выраженно нарушается пищеводный кли-

ренс, происходит более длительный контакт слизистой 
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пищевода с рефлюктатом, в связи с чем возникает боль-

ший риск повреждения пищевода (эрозивного эзофаги-

та, пептической стриктуры, пищевода Барретта) [44, 11]. 

Как продемонстрировали C.L. Leggett et al., у пациентов, 

имеющих ночное апноэ, на 80% чаще регистрировался 

пищевод Барретта по сравнению с пациентами без ноч-

ного апноэ (ОР 1,8; p = 0,03) [45]. Также увеличивается 

частота внепищеводных проявлений, особенно респи-

раторных симптомов, и повышается риск развития тако-

го грозного осложнения ГЭРБ, как аденокарцинома 

пищевода (риск ее развития при наличии ночной сим-

птоматики у пациентов с ГЭРБ увеличивается в 11 раз) 

[46]. Возможно, это связано и с тем фактом, что пациен-

ты с ночной симптоматикой часто не обращаются к 

специалистам, не обследуются, а самостоятельно купи-

руют жалобы, что может приводить к развитию тяжелых 

повреждений пищевода [46, 47]. 

В основе терапии ГЭРБ лежат изменение образа 

жизни и медикаментозная терапия. Согласно современ-

ным российским и зарубежным рекомендациям, основ-

ными препаратами для лечения рефлюксной болезни 

являются ИПП, которые назначаются инициально на про-

тяжении 4–8 нед., в качестве поддерживающей тера-

пии – на протяжении 6–12 мес. [11].

ИПП, относительно недавно зарегистрированным на 

российском рынке, является правовращающий изомер лан-

сопразола – декслансопрозол. Особенностями данного ИПП 

являются не только используемый правовращающий изо-

мер декслансопразол, более выгодный с фармакокинетиче-

ской и фармакодинамической точки зрения, но и уникаль-

ная форма доставки с использованием технологии двойно-

го высвобождения. Кислотоустойчивая капсула препарата 

содержит 2 типа гранул, покрытых кишечнорастворимой 

оболочкой, которые высвобождают активное вещество в 

зависимости от рН в различных областях тонкого кишечни-

ка. Технология двойного высвобождения разработана для 

продления действия препарата: гранулы 1-го типа начинают 

высвобождать активное вещество в течение 1 ч, а гранулы 

2-го типа обеспечивают вторую волну высвобождения 

активного вещества – через 4–5 ч после приема препарата. 

Данная уникальная форма доставки позволяет принимать 

препарат 1 р/сут вне зависимости от приема пищи, что ока-

зывает позитивное влияние на приверженность лечению у 

пациентов с ГЭРБ и эффективность лечения [48, 49]. 

Дополнительным преимуществом данного лекар-

ственного средства является доказанная в клинических 

исследованиях эффективность декслансопразола у паци-

ентов с ночной симптоматикой ГЭРБ. В исследовании R. 

Fass et al. приняли участие 947 пациентов с НЭРБ, кото-

рые были рандомизированы в три группы терапии дек-

слансопразолом с модифицированным высвобождением 

в дозировках 30 мг, 60 мг или плацебо 1 р/сут. Терапия 

ИПП осуществлялась на протяжении 4 нед. (рис. 3). 

Достоверная эффективность декслансопразола была про-

демонстрирована в отношении первичной и вторичной 

конечной точек, которыми являлись процент суток, про-

веденных без изжоги, и процент ночей, проведенных без 

изжоги, соответственно [50].

В другой работе исследовалось влияние утреннего 

4-недельного приема 30 мг декслансопразола на ночную 

изжогу и нарушения сна у 305 пациентов с симптоматиче-

ской ГЭРБ. В данном исследовании была продемонстриро-

вана высокая эффективность декслансопразола в плане 

купирования ночной изжоги различной интенсивности, в 

особенности тяжелой и очень тяжелой. Так, легкая ночная 

изжога купировалась у 98,1% больных, средняя – умерен-

ная – у 77,6%; умеренная – тяжелая – у 60,7%, тяжелая – 

Рисунок 1.    Ночная изжога и нарушение сна
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очень тяжелая – у 65,6%. При этом эффект плацебо в группе 

тяжелой – очень тяжелой изжоги составил 0% (рис. 4).

О высокой кислотосупрессивной эффективности терапии 

30 мг декслансопразолом свидетельствовало и выраженное 

улучшение структуры сна у участников исследования. 

Улучшение структуры сна на фоне терапии декслано-

спразолом привело к достоверному улучшению дневной 

активности у пациентов: повышению производительно-

сти труда, повседневной активности (работа по дому, 

шопинг, уход за детьми, учеба и т. п.) [51].

В работе D.C. Metz et al. была продемонстрирована 

высокая эффективность декслансопразола в дозировках 

30 и 60 мг в плане предотвращения ночной симптомати-

ки при проведении 6-месячной поддерживающей тера-

пии у пациентов с ГЭРБ. Ночная изжога отсутствовала у 

99% больных на фоне применения 30 мг декслансопра-

зола в течение 6 мес. [52].

При резистентности к терапии стандартными дози-

ровками ИПП распространенной тактикой является уве-

личение дозировки и кратности приема ИПП [53]. В ряде 

работ было продемонстрировано, что данный подход 

оказывается неэффективным в плане купирования ноч-

ной симптоматики: НКП возникают, несмотря на дополни-

тельный прием ИПП, перед ужином или перед сном [27].

В работе М. Kukulka et al. было продемонстрировано, 

что препарат декслансопразола обладает преимуще-

ством перед другими ИПП в плане предотвращения НКП, 

что может быть связано с используемой технологией 

двойного высвобождения, обусловливающей стабильную 

концентрацию препарата в крови пациента даже при 

однократном режиме дозирования [54]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 

На кафедре терапии и клинической фармакологии в 

настоящее время проходит лечение пациент Л., 45 лет, с 

внепищеводной симптоматикой ГЭРБ. У пациента в тече-

ние 3 лет несколько раз в неделю возникали эпизоды 

ночной изжоги, приводившие к пробуждению и кашлю. 

Основными жалобами больного на момент обращения 

являлись утреннее першение в горле, а также выражен-

ная осиплость голоса в течение всего дня. В процессе 

консультации оториноларингологом и проведения ларин-

госкопии у больного были выявлены катаральный ларин-

гит, предположительно рефлюксной природы, полип 

левой голосовой связки. При проведении эзофагогастро-

дуоденоскопии изменений слизистой оболочки пищево-

да выявлено не было, имелись эндоскопические призна-

ки ГПОД, выявлялись катаральная гастро- и дуоденопатия. 

Хеликобактерная инфекция при проведении быстрого 

уреазного теста не диагностировалась. Рентгенологическое 

исследование пищевода и желудка с барием подтверди-

ло наличие у больного скользящей ГПОД I степени. 

Для верификации ГЭРБ с внепищеводными проявле-

ниями пациенту была проведена суточная рН-импеданос-

метрия. Постановка рН-импедансометрического зонда 

проводилась под контролем рентгена. Результаты суточ-

ной рН-импеданосметрии пациента Л. представлены на 

рисунке 5 и в таблицах 1–3. 

Таким образом, при проведении рН-импедансометрии 

у пациента была диагностирована кислая форма ГЭРБ с 

преобладанием непродолжительных кислых ГЭР (n = 126). 

Большая часть кислых ГЭР у пациента возникают в ночное 

время, 25 рефлюксов в течение суток являются прокси-

мальными, т. е. поднимаются на 15 см выше НПС. 

Рисунок 4.    Улучшение качественно-количественных характеристик сна у пациентов с ночной изжогой на фоне терапии 
декслансопразолом в дозировке 30 мг
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Рисунок 5.    Результаты суточной рН-импедансометрии 
пациента Л.

Верхний график – рН-метрический датчик, располагавшийся на 15 см 
выше НПС, средний график – рН-метрический датчик, располагавшийся 
на 5 см выше НПС, нижний график – рН-метрический датчик, распола-
гавшийся в кардиальном отделе пищевода. Желтые участки в нижней 
части рисунка свидетельствуют о возникновении объемных ГЭР, реги-
стрирующихся на импедансометрических датчиках. Отрезок времени с 
12:00 по 22:00 соответствует ночному интервалу времени. 
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На основании клинической картины, данных лабора-

торно-инструментального обследования у пациента была 

диагностирована неэрозивная ГЭРБ с внепищеводными 

проявлениями по типу рефлюкс-ассоциированного ларин-

гита, осложнившегося образованием полипа на левой 

голосовой связке. Пациенту была назначена терапия дек-

слансопразолом 60 мг 1 р/сут на 3 мес., рекомендовано 

изменение образа жизни, включая соблюдение диеты. 

Через 1,5 мес. лечения у больного появилась отчетливая 

позитивная динамика в виде купирования утреннего «пер-

шения в горле», а также уменьшения осиплости голоса. 

Через 2 мес. пациенту была проведено лазерное удаление 

полипа голосовой связки. Через 3 мес. приема декслансо-

празола 60 мг 1 р/сут осиплость голоса у пациента полно-

стью купировалась. Для предотвращение рецидивов ГЭРБ 

пациенту была назначена 6-месячная поддерживающая 

терапия декслансопразолом 30 мг 1 р/сут. Через 4 мес. 

терапии состояние пациента стабильное, симптоматика 

ГЭРБ, включая внепищеводные жалобы, не рецидивирует, 

побочные эффекты на фоне терапии ИПП не отмечаются. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Значимость ГЭРБ для практического здравоохранения 

обусловливается высокой распространенностью данного 

заболевания, его выраженным влиянием на качество жизни 

и высокими рисками развития жизнеугрожающих осложне-

ний. При этом ночные ГЭР и ночная изжога оказывают наи-

большее негативное влияние на качество жизни пациентов 

и обладают максимальным повреждающим потенциалом. 

Использованная при создании препарата декслансо-

празола уникальная лекарственная форма доставки (тех-

нология двойного высвобождения) правовращающего 

изомера лансопразола позволяет принимать препарат 1 

р/сут вне зависимости от приема пищи и делает данный 

ИПП ключевым лекарственным средством для пациентов 

с ночной симптоматикой ГЭРБ. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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Жидкие + 
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Газовые – – – 25

Всего – – – 176
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