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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
является всемирно распространенным заболе-
ванием [9, 14], но этот показатель существенно 
отличается в разных странах (от 2,5 % в Китае 
до 51,2 % в Греции). Среди факторов риска ГЭРБ 
выделяют: возраст равен или старше 50 лет, 
курение, употребление нестероидных проти-
вовоспалительных средств, ожирение, низкий 
социоэкономический статус [7, 12]. Одновре-
менно с этим ГЭРБ все чаще возникает среди лиц 
молодого возраста [16]. В то же время сложность 
своевременной диагностики ГЭРБ заключается 
в том, что кроме пищеводных симптомов, есть 
и внепищеводные, которые существенно моди-
фицируют течение данного заболевания. 

Среди внепищеводных проявлений ГЭРБ 
наравне с кардиальными, бронхопульмональ-
ными и орофарингеальными симптомами особое 
место занимает наименее изученное нарушение 
сна. Джонсон Д. предложил свою версию извест-
ной модели «айсберга» Кастелла проявлений 
ГЭРБ. В их понимании наибольшую «подвод-
ную» часть таких проявлений занимает именно 
нарушение сна [15].

Явление бессонницы вообще широко рас-
пространено в общей популяции и составляет 

20–48 %. В 2007 году нарушение сна было одной 
из трех важнейших причин обращения взрос-
лых граждан США к доктору [18]. Уменьшение 
продолжительности сна может стать причиной 
ожирения, инсулиновой резистентности, гипер-
тензии и сердечно-сосудистых заболеваний [11]. 
На сегодняшний день нарушение сна и ГЭРБ, по 
данным многочисленных исследований, имеет 
доказанную связь. Несмотря на небольшие 
колебания в цифрах: по данным одних авторов 
35,9 % пациентов с ГЭРБ имели нарушение сна по 
сравнению с контрольной группой — 14,7 % [20], 
а других авторов — 53,9 % и 39,3 %, соответствен-
но [6], здесь показана достоверная разница.

В целом, распространенность бессонницы 
у ГЭРБ-пациентов колеблется от 26 до 65 %, хотя 
некоторые авторы считают, что этот процент 
выше — 40–68 % [6].

Особенности нарушений сна при ГЭРБ. 
В результате проведенных исследований было 
установлено, что нарушение сна увеличива-
ется с возрастом и поражает скорее женщин 
(20,5–21,5 %), чем мужчин (17,3–22,3 %) [6, 10]. 
Согласно индексу тяжести инсомнии (ISI), среди 
пациентов с ГЭРБ 37 % имели легкую инсомнию, 
35 % умеренную и 8 % — серьезную инсомнию [6]. 
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Согласно опроснику PSQI, 30 % больных ГЭРБ 
спали меньше 5 часов [19], и достоверные разли-
чия были обнаружены в наличии дневной сон-
ливости, которая была более распространена 
у пациентов с ГЭРБ [6]. Так как симптомы ГЭРБ 
влияют на рабочую продуктивность, сон, пита-
ние, дневную активность [13] и эмоциональный 
статус [4, 28], все это приводит к снижению каче-
ства жизни. Поэтому пациенты с ГЭРБ и наруше-
нием сна имели более низкие показатели качества 
жизни, связанные со здоровьем, в сравнении 
с ГЭРБ без нарушения сна. Физический компо-
нент качества жизни был особенно снижен [6]. 

Одновременно с этим большой интерес пред-
ставляют особенности нарушения сна при раз-
личных клинических формах ГЭРБ. У пациентов 
c неэрозивной рефлюксной болезнью (НЭРБ) 
нарушение сна и дневная дисфункция встреча-
ются чаще по сравнению с эрозивной рефлюкс-
ной болезнью (ЭРБ) [4, 28], и это объясняется 
тем, что уменьшение сна провоцирует висце-
ральную гиперчувствительность, включенную 
в патогенез НЭРБ [19]. Так, исследования показы-
вают, что нарушение сна у пациентов с НЭРБ, по 
данным разных авторов, составляет от 45,1 [20] 
до 54 % [2], тогда как с ЭРБ — 16,6–24,2 % [20], 
но есть исследования, которые по опроснику 
PSQI не выявили этой разницы [19]. Согласно 
Афинской шкале инсомний (AIS), у пациен-
тов с НЭРБ в сравнении с ЭРБ и контрольной 
группой все показатели этой шкалы, кроме про-
должительности сна, были существенно выше 
(хуже). Также в этом исследовании по Шкале 
госпитальной тревожности и депрессии (HADS) 
была выявлена более высокая связь между НЭРБ 
и тревожностью, депрессией, чем при ЭРБ. Итак, 
симптоматика ГЭРБ встречалась чаще и была 
более выражена у пациентов с НЭРБ [4, 28]. 

Причины нарушения сна. Инсомния при ГЭРБ 
может иметь несколько причин. При этом ноч-
ной рефлюкс и ночная изжога рассматриваются 
как основные причины. Если пациенты с ГЭРБ 
чувствуют вышеупомянутые симптомы в поло-
жении лежа, то у них возникают как трудности 
с засыпанием, так и прерывистый сон [19]. 

Здоровые люди во время сна не испытывают 
гастроэзофагеальные рефлюксы [18], в отличие 
от 89 % пациентов с ГЭРБ, у которых случают-
ся ночные симптомы рефлюкса [19]. Рефлюкс 
преимущественно происходит в фазу дремо-
ты [18], нарушая при этом процесс засыпания. 

Кроме этого, ночные рефлюксы чаще случаются 
в фазу медленного сна и реже в фазу быстро-
го сна. При этом остается дискутабельной роль 
сфинктеров пищевода в формировании ночных 
рефлюксов при ГЭРБ. Так, некоторые авторы 
считают, что в отличие от верхнего пищеводного 
сфинктера (ВПС), нижний (НПС) не зависит от 
сна и поддерживает сжатие во всех его фазах. ВПС 
образован поперечно-полосатыми, а не гладкими 
мышцами и может различать жидкий и газо-
образный рефлюксат. При газовом рефлюксе он 
расслабляется, а сжимается при жидком. Кроме 
этого, он препятствует току воздуха в пищевод во 
время вдоха и при отрицательном внутригрудном 
давлении. В норме базальный тонус ВПС выше, 
чем НПС, но ВПС зависит от положения тела 
и ниже всего при лежании на левом боку, а выше 
всего при лежании на спине. Во время медленной 
фазы сна давление в ВПС падает с 60 мм (при 
засыпании) до 4 мм в третьей части медлен-
ной фазы. Вторичная перистальтика пищевода 
сохраняется во время второй (быстрой) фазы 
сна, но исчезает во время медленной фазы [18]. 
Нарушенная функция ВПС ощутимо влияет на 
заброс кислоты в дыхательные пути и глотку при 
нарушении сна и других синдромах, связанных 
с ларингофарингеальным рефлюксом.

В свою очередь, НПС является главным барье-
ром против гастроэзофагеального рефлюкса во 
время сна, однако слаженная работа этого барьера 
может нарушиться, если возникает сочетание 
спонтанного (проходящего) расслабления НПС 
и гипотензия НПС, грыжа пищевода, повышен-
ное внутрижелудочное давление или нарушение 
эзофагеального клиренса [18]. Ночные рефлюксы 
в сравнении с дневными являются более агрес-
сивными [3]. Во время сна наблюдается физио-
логическое снижение тонуса НПС, выраженное 
уменьшение частоты глотательных движений 
и секреции слюны. Все это в сочетании с изме-
нениями в тонусе ВПС приводит к пищеводным 
и  ларингеальным повреждениям слизистой. 
В частности, резко увеличивается риск развития 
аденокарциномы пищевода у больных, у которых 
отмечается наличие ночных симптомов в течение 
5 и более лет [1].

Следующими причинами нарушения сна при 
ГЭРБ, после ночного рефлюкса и изжоги, явля-
ется наличие тревоги и депрессии [20], отмечен-
ные у значительного числа пациентов с данной 
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патологией, которые будут подробно нами рас-
смотрены ниже.

По мнению других авторов, один из меха-
низмов нарушения сна связан с повреждением 
слизистой пищевода, в то время как другие 
исследователи отвергают этот механизм [19]. 
Некоторые авторы уделяют внимание вопросу 
наследственного фактора [5], в то время как обна-
ружено отсутствие влияния наследственности на 
связь между нарушениями сна и ГЭРБ [10].

Среди причин, связанных с образом жизни, 
именно низкое качество сна является одним из 
основных факторов риска для развития симпто-
мов ГЭРБ [19].

Следующий фактор — неправильные привыч-
ки в питании, такие как поздняя еда и перекусы 
после ужина, также могут вызывать как ГЭРБ, так 
и нарушение сна. В исследовании было показано, 
что и ГЭРБ и неправильные привычки в питании 
связаны с короткой продолжительностью сна 
(менее 5 часов) [11]. 

Одновременно с этим остается актуальным 
вопрос: что первично — ГЭРБ или нарушение 
сна? Связь между нарушениями сна и симпто-
мами ГЭРБ является, по данным исследований, 
двунаправленной [19], но эта связь сильнее между 
нарушениями сна и ГЭРБ [10]. Лишение сна как 
таковое ухудшает ГЭРБ из-за изменения пище-
водной восприимчивости к боли [32]. 

Формируется своеобразный порочный круг, 
при котором не только ГЭРБ прямо приводит 
к большей фрагментированности сна и беспо-
койному сну, но также плохой сон повышает 
чувствительность к боли слизистой пищевода 
в ответ на действие кислоты [31].

Нарушения сна и психосоматические нару-
шения при ГЭРБ. При исследовании нарушения 
сна и психосоматических нарушений при ГЭРБ 
было установлена двунаправленная связь между 
депрессией и бессонницей [10]. Известно, что 
нарушение сна и эмоциональные нарушения, 
включающие тревожность и депрессию, часто 
сопровождают ГЭРБ [4]. Плохой сон является 
причиной плохого настроения, что, в свою оче-
редь, повышает чувствительность к симптомам 
депрессии. Склонность к описанию в негатив-
ном свете и преувеличению в симптомах более 
выражена у пациентов с депрессией [31]. В то же 
время ряд исследований показывает, что депрес-
сия и тревожность намного больше распростра-
нены при нарушении сна, чем без него. При этом 

не было различия между пациентами с ГЭРБ 
и без него [6]. В то же время некоторые авторы 
считают, что есть связь между ГЭРБ, тревогой, 
депрессией и нарушением сна [31]. 

Остается неизвестным, что в связи депрес-
сии и ГЭРБ является первичным. Возможно, 
рефлюксные симптомы приводят к депрессии, 
зацикливая и тревожа пациента. С другой сто-
роны, психологические факторы могут повышать 
индивидуальную чувствительность к симпто-
мам рефлюкса. В свою очередь, стрессоры могут 
снижать давление НПС, изменяя подвижность 
пищевода и увеличивая секрецию кислоты. Есть 
данные о том, что употребление антидепрессан-
тов снижает тонус НПС. Но есть исследования, 
которые этого не подтверждают [26]. Еще одним 
объяснением того, что ГЭРБ может приводить 
к развитию депрессии, тревожности и нару-
шению сна, является воспалительный процесс, 
вызванный ГЭРБ, так как повышается продукция 
цитокинов и хемокинов слизистой пищевода, что 
в свою очередь может поражать ЦНС и вызывать 
различные нарушения в ментальной сфере [29].

Есть данные, что пациенты как с НЭРБ, так 
и эрозивной ГЭРБ имеют более частные прояв-
ления тревожности и депрессии по сравнению 
с контрольной группой [6]. Астеновегетатив-
ные нарушения регистрируются у 100 % боль-
ных с  НЭРБ. При НЭРБ в сравнении с ЭРБ 
был сильнее выражен астеновегетативный 
синдром (наиболее часто отмечались раздра-
жительность — 64 % и нарушение сна — 54 %). 
После психотропной терапии (транквилиза-
торы и антидепрессанты) данные симптомы 
достоверно уменьшились в 3 раза. Пациентам 
с ГЭРБ по опроснику ЛОБИ свойственны сле-
дующие наиболее часто встречающиеся типы 
отношения к болезни: тревожный ипохондри-
ческий, обессивно-фобический и неврастени-
ческий. Эти больные мнительны в отношении 
неблагоприятного течения болезни, находятся 
в подавленном (угнетенном) состоянии, «уходят 
в болезнь». По опроснику Спилберга–Ханина, 
личностная тревожность при НЭРБ в среднем 
52 балла, реактивная тревожность — 39 баллов, 
контрольная группа — 30 и 22, соответственно [2, 
17, 24]. Наличие депрессивного состояния было 
выявлено у 89 % больных с ГЭРБ [21, 22, 23]. 

Коррекция нарушений сна при ГЭРБ. На сегод-
няшний день остаются до конца не разрабо-
танными принципы коррекции инсомнии при 
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ГЭРБ, так как, во-первых, существует несколько 
теорий, объясняющих формирование инсомнии 
при ГЭРБ, во-вторых, наличие сопутствующей 
патологии при ГЭРБ делает порой невозмож-
ным применение тех или иных методов лечения 
инсомнии.

При этом есть данные о том, что с помощью 
антисекреторной терапии можно улучшить 
качество сна и тем самым увеличить рабочую 
продуктивность пациента [8]. По мнению неко-
торых авторов, например, рабепразол 10 мг каж-
дый день в течение 8 недель снижает показатели 
PSQI-шкалы [30]. Эзомепразол 20 мг раз в день 
в течение 4 недель улучшает ночную изжогу и свя-
занные с ГЭРБ нарушения сна [27]. Пантопразол 
в течение 1,4 месяца улучшал все нарушения сна 
у более чем 75 % пациентов [25]. Использование 
ингибиторов протонной помпы (ИПП) до обеда 
более эффективно, чем до завтрака, контролирует 
вызванные рефлюксом пробуждения. ИПП могут 
уменьшать нарушения сна, потому что контро-
лируют ночные симптомы. 

Существует мнение, что пациентам с ночны-
ми симптомами ГЭРБ необходимо дополнительно 
принимать препараты в вечернее время [1].

Однако сложность применения ИПП состоит  
в том, что происходит снижение симптомов ноч-
ного ГЭРБ и улучшается субъективное качество 
сна, но не объективное. Рефлюксат при ИПП тера-
пии меняется от кислого (менее 4) к слабокислому 
или нейтральному (4–7). И кислый, и слабокис-
лый рефлюксат могут вызывать симптомы реф-
люкса. Слабокислый во время сна встречается 
так же часто, как и кислый. Но пациенты чаще 
ощущают именно кислый рефлюксат — 80 % по 
сравнению со слабокислым — 54 %. Известно, 
что кислый рефлюкс доминирует в первые два 
часа сна, слабокислый — в остальное время. 

Возможно, механизмы формирования симпто-
мов при кислом и слабокислом рефлюксе отли-
чаются [18].

Среди препаратов, привлекающих сегодня 
интерес как в терапии ГЭРБ, так и инсомнии, 
является рамелтеон [32], который в отличие от 
других снотворных, в частности, золпидема, 
вызывает сон путем селективной активации 
рецепторов (МТ1/МТ2) к мелатонину. В свою 
очередь, интерес представляет применение соб-
ственно мелатонина, который игибирует секре-
цию желудочной кислоты, контролирует нижний 
пищеводный сфинктер, базальное давление 
и обеспечивает защиту слизистой. Омепразол 
и мелатонин имеют похожую химическую струк-
туру, поэтому некоторые авторы считают, что 
омепразол является «грубой копией» мелатонина. 
Прием мелатонина в течение 4–8 недель улучшает 
симптомы ГЭРБ. При сравнении действия мелато-
нина и ИПП после 40-дневного лечения выявили, 
что полное разрешение симптомов наблюдалось 
у пациентов, принимающих мелатонин. Рамел-
теон улучшает симптомы ГЭРБ путем прямого 
влияния на физиологические факторы, которые 
обостряют болезнь. Выявлено, что этот препарат 
уменьшает время засыпания, увеличивает общую 
продолжительность сна и тем самым уменьшает 
проявление хронической бессонницы [32]. 

Нерешенные вопросы: сон и ГЭРБ. Остается 
ряд нерешенных вопросов течения, диагностики 
и лечения инсомнии при ГЭРБ. Не разработаны 
принципы терапии инсомнии при ГЭРБ в зави-
симости от особенностей психосоматических 
проявлений, клинической формы ГЭРБ, наличия 
коморбидной патологии, особенностей вегета-
тивного статуса. Также остается недостаточно 
изученной роль и место препаратов мелатонина 
как одного из ведущих регуляторов сна в коррек-
ции инсомнии при ГЭРБ.
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ІНСОМНІЯ ТА ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНА РЕФЛЮКСНА ХВОРОБА: ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ,  
МЕХАНІЗМИ ВИНИКНЕННЯ ТА ШЛЯХИ КОРЕКЦІЇ

Проф. О. А. Опарін, І. О. Балаклицька
У роботі показано, що інсомнія є однією з актуальних коморбідних патологій при гастроезофагеальній 

рефлюксній хворобі (ГЕРХ). При ГЕРХ спостерігаються основні особливості інсомнії: порушення сну збільшується 
з віком та уражує частіше жінок, пацієнти мають легку та помірну інсомнію, за опитувальником PSQI достовір-
ну різницю виявлено у вираженій денній сонливості, суттєво знижено фізичний компонент якості життя, симп-
томатика ГЕРХ більше виражена у пацієнтів із неерозивною рефлюксною хворобою. Основні причини порушення 
сну при ГЕРХ: рефлюкс, нічна печія, тривога і депресія. Серед цих факторів одне з провідних місць належить пси-
хосоматичним порушенням. Серед напрямів корекції інсомнії при ГЕРХ виступають на передній план: додаткове 
приймання інгібіторів протонної помпи у вечірній час, приймання рамелтеону і препаратів мелатоніну. Зв’язок 
між порушенням сну та симптоматикою ГЕРХ є двоспрямованим, як і між депресією та безсонням. 

Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, інсомнія, інгібітори протонної помпи, рамел- 
теон, мелатонін. 


