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Коморбидность нарушений сна: комбинированная 
терапия для комбинированной патологии

Нарушения сна в неврологической практике 

Д.м.н.  
О.В. Тихомирова

Нарушения сна неразрывно связаны с заболеваниями нервной системы, психическими расстройствами, 
соматическими заболеваниями и существенно сказываются на качестве жизни. Основным причинам 
нарушения сна и комплексному подходу к лечению инсомнии было посвящено пленарное заседание 
под председательством заведующего кафедрой нервных болезней Первого Московского государственного 
медицинского университета им. И.М. Сеченова, д.м.н. Алексея Борисовича ДАНИЛОВА.

Как отметила заведующая отде-
лом клинической неврологии 
и медицины сна, главный науч-

ный сотрудник Всероссийского цен-
тра экстренной и радиационной ме-
дицины им. А.М. Никифорова МЧС 
России, заслуженный врач РФ, д.м.н. 
Ольга Викторовна ТИХОМИРОВА, 
самым распространенным нару-
шением сна считается инсомния. 
В  Международной классификации 
расстройств сна 3-й версии (ICSD-3) 
выделены три основные клиничес
кие формы инсомнии – хроническая, 
острая и неуточненная1.
Распространенность наруше-
ний сна в  популяции варьируется 
от 19 до 45% в зависимости от ме-
тода диагностики. С  возрастом 
частота инсомнии увеличивается. 

При неврологических, психических 
и соматических заболеваниях инсом-
ния отмечается у 70–98% пациентов.
Сон – сложно организованный про-
цесс, состоящий из  разных стадий 
и  фаз, меняющихся циклически. 
Структура здорового сна предпола-
гает достаточное время ночного сна 
(быстрое засыпание, незначитель-
ное время бодрствования внутри 
сна), наличие 4–6 циклов сна за ночь, 
преобладание глубокого дельта-сна 
в первых двух циклах и сна с быст-
рым движением глаз во второй по-
ловине ночи2. Главными функциями 
сна являются удаление продуктов 
обмена с участием глимфатической 
системы во сне, участие в процессах 
памяти и обучения – инициация об-
учения зависит от предшествующего 
обучению сна, особенно от  нали-
чия веретен, а сон после обучения, 
прежде всего выраженность дельта-
волн, влияет на запоминание.
К  потенциальным причинам нару-
шения сна относят внешние неблаго-
приятные условия, сменную работу, 
нарушенную  гигиену сна, неврозы, 
психические и  соматические забо-
левания, болевые феномены, пси-
хотропные препараты, алкоголь, 
токсические факторы, синдромы, 
возникающие во сне (синдром апноэ, 

двигательные нарушения). Нару-
шение сна приводит к  снижению 
дневной активности, нарушению 
памяти и  внимания. У  пациентов 
с психическими, неврологическими 
и соматическими заболеваниями усу-
губляется течение основной болезни3.
Имеются данные о влиянии недоста-
точности сна на продолжительность 
жизни. Согласно данным D.F. Kripke 
и  соавт., при продолжительности 
сна менее четырех часов смертность 
увеличивается на 15%4. У участников 
европейского проспективного иссле-
дования, спавших менее шести часов 
в сутки, возрастала заболеваемость 
хроническими патологиями (сахар-
ный диабет, инфаркт, рак)5.
Как показывают данные эпидемио-
логических исследований, подавляю-
щее большинство (72%) лиц с нару-
шениями сна лечатся самостоятельно 
и только незначительная часть (18%) 
обращается к врачу6.
Диагностика синдрома инсомнии 
состоит из сбора анамнеза, включаю-
щего жалобы пациента на трудности 
инициации сна, частые пробужде-
ния во время сна либо пробуждение 
раньше желаемого времени. Важ-
ным критерием считается жалоба 
пациента на  нарушение дневной 
работоспособности. Необходимым 

1 Sateia M.J. International classification of sleep disorders – third edition: highlights and modifications. Chest. 2014; 146 (5): 1387–1394.
2 Mander B.A., Winer J.R., Walker M.P. Sleep and human aging. Neuron. 2017; 94 (1): 19–36.
3 Полуэктов М.Г. Нарушения сна в молодом возрасте: инсомнии и расстройства дыхания во сне. Лечащий врач. 2011; 5: 10–14.
4 Kripke D.F., Garfinkel L., Wingard D.L., et al. Mortality associated with sleep duration and insomnia. Arch. Gen. Psychiatry. 2002; 59 (2): 131–136.
5 Von Ruesten A., Weikert C., Fietze I., Boeing H. Association of sleep duration with chronic diseases in the European Prospective Investigation 
into Cancer and Nutrition (EPIC)-Potsdam study. PLoS One. 2012; 7 (1): e30972.
6 Якупов Э.З., Трошина Ю.В., Федорова В.В. и др. Эпидемиология нарушений сна в республике Татарстан. Журнал неврологии 
и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2017; 117 (1): 50–54.
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условием для постановки диагно-
за является тот факт, что наруше-
ние сна и связанные с ним дневные 
симптомы отмечаются не реже трех 
раз в неделю. Диагноз хронической 
инсомнии устанавливают, когда упо-
мянутые расстройства присутствуют 
в течение не менее трех месяцев под-
ряд. В противном случае речь идет 
об  острой (период времени извес-
тен) или неопределенной инсомнии 
(не известен)7.
Рекомендованный О.В. Тихомировой 
алгоритм обследования больного 
инсомнией состоит из трех этапов. 
Первый этап – сбор жалоб на рас-
стройство сна, второй – оценка ди-
намики нарушений сна, распорядка 
и профессиональных рисков, третий 
(опциональный) – анализ дневника 
сна для уточнения его особенностей, 
использование опросников и шкал, 
разработанных для всех видов на-
рушений сна. Объективным инстру-
ментальным методом исследования 
является полисомнография, которая 
проводится в сложных дифференци-
ально-диагностических случаях.
Таким образом, качественная ди-
агностика инсомнии предусмат
ривает определение клинической 
картины (сомнологический статус), 
анализ результатов психологичес
кого (опросники) и инструменталь-
ных исследований (актиграфия, 
полисомнография), оценку сопро-
вождающих инсомнию патологий 
(соматическая, неврологическая, 
психиатрическая и др.).
Лечение инсомнии должно вклю-
чать нефармакологические и фарма-
кологические методы. Независимо 
от клинической формы инсомнии 
первоочередным методом считает-
ся когнитивно-поведенческая те-
рапия (нормализация гигиены сна, 
изменение условий сна, представ-
лений о  сне и  его нарушениях). 
Не случайно в большинстве клини-
ческих рекомендаций когнитивно-
поведенческая терапия признана 

первым методом лечения хроничес
кой инсомнии.
К  препаратам, рекомендованным 
для лечения инсомнии, относят-
ся бензодиазепины, препараты 
Z-группы, препараты мелатонина, 
блокаторы  гистаминовых рецеп-
торов7. Бензодиазепины оказыва-
ют неселективное модулирующее 
действие на  ГАМК-рецепторы. 
В  нашей стране наибольшее рас-
пространение получил феназепам, 
характеризующийся высокой ча-
стотой нежелательных побочных 
эффектов, в том числе в виде нару-
шения дыхания, ночных падений, 
снижения когнитивных функций. 
Препараты Z-группы отличаются 
меньшим числом побочных эффек-
тов, в  то же время ограниченным 
сроком применения.
Особый интерес представ-
ляет новый комбинирован-
ный препарат Левросо® Лонг 
(ООО «НоваМедика»). В его состав 
входят блокатор Н1-гистаминовых 
рецепторов дифенгидрамин 25 мг 
в  комбинации с  пролонгирован-
ным мелатонином 3 мг. Препарат 
Левросо® Лонг выпускается в форме 
капсул модифицированного вы
свобождения и показан для лечения 
бессонницы у  пациентов старше 
18  лет. Режим приема  – по  одной 
капсуле перед сном.
В чем уникальность фиксирован-
ной комбинации Левросо® Лонг? 
Оба компонента благоприятно 
влияют на сон, но с помощью раз-
ных механизмов. Действие дифен-
гидрамина обусловлено блокадой 
Н1-гистаминовых рецепторов, 
устранением эффектов  гиста-
мина через этот тип рецепторов. 
Дифенгидрамин оказывает седа-
тивный и  снотворный эффекты. 
Мелатонин нормализует цирка-
дианные ритмы, регулирует цикл 
«сон – бодрствование», способст
вует организации биологическо-
го ритма и  нормализации сна. 

Следовательно, дифенгидрамин 
способствует инициации сна, а ме-
латонин в форме пролонгирован-
ного высвобождения – его полно-
ценному поддержанию.
В многоцентровом открытом рандо-
мизированном клиническом иссле-
довании сравнивали эффективность 
и  безопасность фиксированной 
комбинации дифенгидрамина и ме-
латонина с  различным содержа-
нием дифенгидрамина и  препара-
тов Димедрол (дифенгидрамин) 
и Мелаксен (мелатонин) у пациентов 
с бессонницей. Первичной конечной 
точкой служило изменение индекса 
тяжести бессонницы (ISI) через де-
сять дней терапии. Вторичные конеч-
ные точки – изменение показателей 
Питтсбургского опросника качест-
ва сна (PSQI) и изменение в баллах 
оценки сна Лидса (LSEQ) через семь 
и десять дней терапии8.
Согласно результатам исследования, 
препарат Левросо® Лонг (дифен-
гидрамин 25 мг + мелатонин 3  мг) 
ускоряет засыпание: через семь дней 
скорость засыпания на фоне приема 
Левросо® Лонг была на 29 минут быст
рее, через десять дней – на 37 минут 
по сравнению с исходным уровнем. 
Показано, что прием препарата 
Левросо® Лонг уменьшает число ноч-
ных пробуждений: через семь дней 
терапии препаратом Левросо® Лонг 
ночные пробуждения отсутствовали 
у 23% пациентов, через десять дней – 
у 58% пациентов. Кроме того, Лев-
росо® Лонг увеличивает общую про-
должительность сна: через семь дней 
приема – на 1 час 47 минут от исход-
ного, через десять дней – на 2 часа 
23 минуты от исходного8.
Важно, что препарат Левросо® Лонг 
демонстрирует не только хорошую 
эффективность, но  и  приемлемый 
профиль безопасности. Включение 
в состав Левросо® Лонг более низкой 
дозы дифенгидрамина способствует 
значимому уменьшению частоты по-
бочных эффектов8.

7 Полуэктов М.Г., Бузунов Р.В., Авербух В.М. и др. Проект клинических рекомендаций по диагностике и лечению хронической 
инсомнии у взрослых. Неврология и ревматология. Приложение к журналу Consilium Medicum. 2016; 2: 41–51.
8 Попова В.Б., Лейкин З.Н. Результаты сравнительного клинического исследования эффективности и безопасности комбинированного 
лекарственного препарата Левросо Лонг с препаратами Мелаксен и Димедрол у пациентов с бессонницей. Журнал неврологии 
и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2023; 123 (5–2): 76–81.
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Таким образом, благодаря 
действию двух компонентов 
препарат Левросо® Лонг со-
кращае т время засыпания 
на 37 минут, улучшает качество 

ночного сна, уменьшает коли-
чество ночных пробуждений 
и увеличивает общую продол-
жительность сна более чем 
на 2 часа 20 минут.

«На сегодняшний день Левросо® 
Лонг – один из препаратов выбо-
ра для лечения бессонницы и нор-
мализации сна»,  – подчеркнула 
О.В. Тихомирова в заключение.

Нарушения сна, болевой синдром и мелатонин  

Профессор, д.м.н.  
А.Б. Данилов

Профессор кафедры нервных 
болезней Института профес-
сионального образования 

Первого Московского государствен-
ного медицинского университета 
(МГМУ) им. И.М. Сеченова, д.м.н. 
Андрей Борисович ДАНИЛОВ начал 
свое выступление с цитаты академи-
ка А.М. Вейна: «Сон – это тоже жизнь, 
может быть, немножечко закрытая, 
может быть, не очевидная, но уж то, 
что очень важная, – это точно».
Хронический болевой синдром 
и  нарушения сна взаимосвязаны. 
По  разным оценкам, от  65 до 90% 
людей с  хронической болью имеют 
проблемы со  сном. При этом как 
минимум 50% людей с бессонницей 
изначально жалуются на боль9. Со-
гласно данным N.K. Tang (2007), более 

чем у 50% пациентов с хронической 
болью в спине имеет место инсомния, 
но коррекция нарушений сна умень-
шает боль независимо от обезболива-
ющей терапии10.
Болезни возникают в определенные 
циклы сна и бодрствования11. Важно, 
что нарушенный сон – мощнейший 
драйвер патогенеза любого заболева-
ния, в том числе болевого синдрома, 
поскольку дефицит сна приводит 
к деактивации антиноцицептивных 
систем и активации проноцицептив-
ных систем.
Мелатонин считается  главным ре-
гулятором биоритмов в организме. 
Этот гормон синтезируется в эпифи-
зе, пинеалоцитах. Однако функции 
мелатонина не ограничиваются толь-
ко регуляцией цикла «сон – бодрст
вование». Помимо биоритмологи-
ческой функции и  индукции сна, 
мелатонин замедляет старение, 
оказывает антиоксидантный, анти-
стрессорный и иммуномодулирую-
щий эффекты, участвует в регуляции 
полового развития.
Каким образом мелатонин способст-
вует уменьшению боли? Результаты 
научных исследований последних лет 
подтверждают многофункциональ-
ное влияние мелатонина на механиз-
мы антиноцицепции12.

В экспериментальных исследованиях 
установлены связь антиноцицептив-
ного действия мелатонина c опиоид-
ными рецепторами, его способность 
активировать опиоидную систему. 
Анальгетический эффект мелатонина 
блокируется введением налоксона13, 14.
Мелатонин выступает агонистом 
ГАМК-бета-рецепторов, участвую-
щих в модуляции боли15. Таким обра-
зом, анальгетический эффект мелато-
нина может быть опосредован через 
ГАМК-рецепторы.
Мелатонин эффективен при нейро-
патической боли. Мелатонин, воз-
действуя через собственные мела-
тониновые МТ1- и МТ2-рецепторы, 
усиливает противоболевую защиту16.
В ряде экспериментальных исследо-
ваний мелатонин продемонстриро-
вал способность влиять на  острое 
и хроническое воспаление. Противо-
воспалительное действие мелатонина 
связано с его способностью ингиби-
ровать циклооксигеназу 2, липоокси-
геназу, синтез интерлейкина 6, фак-
тора некроза опухоли альфа, снижать 
NO, ингибировать активность NF-kB 
и инфламмасому NLRP312.
Эффективность мелатонина при 
хронической боли имеет солидную 
доказательную базу17, 18. В  клини-
ческих двойных слепых плацебо-

9 Haack M., Simpson N., Sethna N., et al. Sleep deficiency and chronic pain: potential underlying mechanisms and clinical implications. 
Neuropsychopharmacology. 2020; 45 (1): 205–216.
10 Tang N.K.Y., Wright K.J., Salkovskis P.M. Prevalence and correlates of clinical insomnia co-occurring with chronic back pain. J. Sleep Res. 2007; 16: 85–95.
11 Knezevic N.N., Nader A., Pirvulescu I., et al. Circadian pain patterns in human pain conditions – a systematic review. Pain Pract. 2023; 23 (1): 94–109.
12 Chaudhry S.R., Stadlbauer A., Buchfelder M., Kinfe T.M. Melatonin moderates the triangle of chronic pain, sleep architecture 
and immunometabolic traffic. Biomedicines. 2021; 9 (8): 984.
13 Shavali S., Ho B., Govitrapong P., et al. Melatonin exerts its analgesic actions not by binding to opioid receptor subtypes but by increasing 
the release of beta-endorphin an endogenous opioid. Brain Res. Bull. 2005; 64 (6): 471–479.
14 Ambriz-Tututi M., Rocha-González H.I., Cruz S.L., Granados-Soto V. Melatonin: a hormone that modulates pain. Life Sci. 2009; 84 (15–16): 489–498.
15 Wilhelmsen M., Amirian I., Reiter R.J., et al. Analgesic effects of melatonin: a review of current evidence from experimental and clinical 
studies. J. Pineal. Res. 2011; 51 (3): 270–277.
16 Kuthati Y., Lin S.H., Chen I.J., Wong C.S. Melatonin and their analogs as a potential use in the management of neuropathic pain. J. Formos. 
Med. Assoc. 2019; 118 (8): 1177–1186.
17 Danilov A., Kurganova J. Melatonin in chronic pain syndromes. Pain Ther. 2016; 5 (1): 1–17.
18 Курганова Ю.М., Данилов А.Б. Мелатонин и его возможности в терапии хронической боли. Consilium Medicum. 2017; 9: 49–54.

XX Междисциплинарная конференция с международным участием 
«Вейновские чтения»



7777

Медицинский форум

Неврология и психиатрия

контролируемых исследованиях уста-
новлено, что мелатонин эффективен 
при фибромиалгии, мигрени, голов-
ной боли напряжения, кластерной 
цефалгии, боли в  спине, синдроме 
раздраженного кишечника, ревмато-
идном артрите, постоперационной 
боли, премедикации в педиатрии.
Нарушение сна и головная боль вы-
зывают и/или усугубляют друг друга 
в сложной, двунаправленной манере, 
которая определяется общим ней-
робиологическим субстратом19. Ис-
пользование мелатонина 3 мг перед 
сном в течение 30 дней у пациентов 
с головной болью напряжения спо-
собствует уменьшению частоты дней 
с  такой болью, ее интенсивности 
и улучшению качества сна.
В рандомизированном клиническом 
исследовании применение мелато-
нина 10 мг при кластерной головной 
боли способствовало более значимо-
му снижению частоты атак головной 
боли по сравнению с плацебо на фоне 
отсутствия существенных побочных 
эффектов20.
С огласно оп у бликов анном у 
в  2022  г.  метаанализу, мелатонин 
более эффективен в  профилактике 
мигрени по сравнению с плацебо.
Профессор А.Б. Данилов ознакомил 
коллег с  результатами собственного 
исследования применения мелатонина 

при боли в спине21. В исследовании уча-
ствовали 178 пациентов с хроничес
кой неспецифической болью в спине, 
которые были разделены на  три ос-
новные и  три контрольные  группы. 
Пациенты первой основной  группы 
получали мелатонин 3 мг в сочетании 
с диклофенаком 75 мг/сут, пациенты 
первой контрольной группы – толь-
ко диклофенак 75 мг/сут. Во второй 
основной группе назначали терапию 
мелатонином в сочетании с препара-
том Артра, во второй контрольной – 
только препарат Артра. Пациенты 
третьей основной группы принимали 
мелатонин в сочетании с комбинацией 
«Артра + диклофенак 75 мг/сут», паци-
енты третьей контрольной – комбина-
цию «Артра + диклофенак 75 мг/сут».
Оценка интенсивности боли в спине 
по визуальной аналоговой шкале про-
демонстрировала более выраженное 
снижение боли в основных группах 
по сравнению с контрольными. Сле-
довательно, добавление мелатонина 
к  стандартной схеме лечения боли 
в спине повышает ее эффективность, 
особенно в  случае коморбидности 
боли с нарушением сна и депрессив-
ными проявлениями.
Полученные результаты позволили 
сделать вывод, что дефицит сна и хро-
ническая боль образуют патологиче-
ский круг. Добавление мелатонина 

к  терапии приводит к  достоверно 
более быстрому снижению интен-
сивности боли, уменьшению тревоги 
и улучшению сна у пациентов с хро-
нической болью. Обезболивающий 
эффект мелатонина складывается 
из  антитревожного, хронотропного 
действия и собственных анальгетиче-
ских свойств препарата.
Мелатонин пролонгированного 
высвобождения является одним 
из  двух компонентов нового ком-
бинированного препарата Левросо® 
Лонг. Пролонгированность действия 
обеспечивается за счет таблетки ме-
латонина модифицированного вы
свобождения. Мини-таблетка имеет 
водорастворимую оболочку, которая 
растворяется в организме в течение 
3–5 минут после основной капсуль-
ной оболочки Левросо® Лонг.
Модифицированное высвобожде-
ние обусловлено наличием в составе 
препарата пролонгирующего агента – 
коллидона SR, который при смешении 
с  субстанцией мелатонина на  этапе 
получения таблет-массы обеспечивает 
пролонгированное действие лекарст-
венной формы. Благодаря этому в ор-
ганизме создается и поддерживается 
в течение продолжительного периода 
времени концентрация мелатонина, 
достаточная для обеспечения физио-
логической структуры ночного сна.

19 Korabelnikova E.A., Danilov A.B., Danilov A.B., et al. Sleep disorders and headache: a review of correlation and mutual influence. Pain Ther. 
2020; 9 (2): 411–425.
20 Leone M., D'Amico D., Moschiano F., et al. Melatonin versus placebo in the prophylaxis of cluster headache: a double-blind pilot study 
with parallel groups. Cephalalgia. 1996; 16 (7): 494–496.
21 Курганова Ю.М., Данилов А.Б. Мелатонин при боли в спине и предикторы его эффективности. Журнал неврологии и психиатрии 
им. С.С. Корсакова. 2017; 10: 49–54.

Дополнительные возможности фармакотерапии инсомнии 
через подавление центров бодрствования  
и влияние на внутренние часы

Профессор, д.м.н.  
М.В. Журавлева

По данным, представленным 
профессором кафедры кли-
нической фармакологии 

и пропедевтики внутренних болез-
ней Первого МГМУ им. И.М. Се-
ченова, главным внештатным кли-
ническим фармакологом ДЗМ, 
д.м.н. Мариной Владимировной 
ЖУРАВЛЕВОЙ, в  России бессон-
ницей страдают порядка 42 млн 

человек. Высокая распространен-
ность инсомнии в популяции и ее 
многофакторность делают актуаль-
ными комплексные подходы к фар-
макотерапии расстройства сна.
Комбинированный препарат 
Левросо® Лонг служит удачным 
примером комплексного влия-
ния на  регуляцию сна. Левросо® 
Лонг содержит два компонента  – 
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блокатор Н1-гистаминовых рецеп-
торов дифенгидрамин и модулятор 
циркадианных ритмов мелатонин. 
Препарат отпускается без рецепта, 
что повышает его доступность для 
пациентов с инсомнией.
Гистаминергическая система объ
единяет большое количество 
нейронов, участвующих в  синап-
тической передаче систем бодрст-
вования, расположенных в  гипо-
таламусе, других образованиях, 
и связанных со всеми областями го-
ловного мозга. Рецепторы H1 и H2, 
H3 и H4 действуют разнонаправлен-
но. Возбуждение рецепторов H1 или 
H2 инициирует АТФ-активность, 
повышает возбудимость нейро-
нов, усиливает синтез  гистамина. 
Н3-рецепторы, расположенные 
в  центральной нервной системе, 
оказывают угнетающее действие 
на синтез гистамина.
Блокада  гистаминергической сис-
темы приводит к снижению уровня 
бодрствования и усилению сомно-
генных влияний, поэтому приме-
нение дифенгидрамина в  качест
ве снотворного средства вполне 
рационально22.
В  клинических исследованиях 
продемонстрировано, что дифен-
гидрамин снижает латентный пе-
риод наступления сна и количест
во пробуждений среди ночи23. 
Благоприятный профиль безопас-
ности подтверждается тем, что 
Управление по контролю качества 
пищевых продуктов и  лекарст-
венных средств США включило 
в  перечень безрецептурного от-
пуска препараты дифенгидрамина 
(до  50  мг) как безопасные и  эф-
фективные средства для улучше-
ния качества сна.
Дифенгидрамин обладает дока-
занным эффектом при инсомни-
ях и  сравним с  плацебо по числу 

побочных эффектов23, 24. В  мета-
анализе дифенгидрамин проде-
монстрировал седативный эффект 
и снижение частоты пробуждений 
в  97% случаев. При этом его ми-
нимальные побочные эффекты 
по частоте и тяжести были сравни-
мы с таковыми других препаратов 
(валериана, мелатонин и др.)25.
Второй компонент препарата Лев-
росо® Лонг мелатонин является 
синтетическим аналогом гормона 
шишковидной железы и основным 
регулятором цикла «сон – бодрст-
вование». Он также увеличивает 
концентрацию  гамма-аминомас
ляной кислоты и  серотонина 
в  среднем мозге и  гипоталамусе. 
Мелатонин, влияя на  рецепторы 
МТ1, МТ2 и  МТ3, усиливает сно
творное действие препарата, по-
скольку указанные рецепторы во-
влечены в регуляцию циркадных 
ритмов. Улучшая качество сна, ме-
латонин не вызывает привыкания 
и зависимости.
Мелатонин имеет короткий период 
полувыведения. Уровень собствен-
ного мелатонина начинает повы-
шаться вечером с 21.00, достигает 
пика в период с 2.00 до 4.00 и снижа-
ется до минимума к 9.00. Короткий 
период полувыведения и быстрый 
метаболизм мелатонина сужают 
возможности его применения в ка-
честве лекарственного средства.
В отличие от обычного мелатони-
на мелатонин пролонгированного 
высвобождения характеризуется 
более равномерным распределени-
ем концентрации: пиковые концен-
трации пролонгированного мелато-
нина в плазме определяются через 
1,76 часа после приема и сохраня-
ются в течение трех часов.
Применение мелатонина пролон-
гированного действия в  течение 
одной недели у людей, страдающих 

бессонницей, эффективно для 
поддержания сна. В исследовании 
в  группах мелатонина пролонги-
рованного высвобождения и  не-
медленного высвобождения на-
блюдалось отсутствие различий 
в латентности сна26.
Действующие вещества препарата 
Левросо® Лонг  – дифенгидрамин 
25 мг и  мелатонин модифици-
рованного высвобождения 3 мг 
имеют разные пути метаболизма 
и поэтому демонстрируют синер-
гизм действия, способствуя более 
полной нормализации сна. Данные 
клинического исследования пока-
зали, что применение препарата 
Левросо® Лонг с  фиксированной 
комбинацией двух компонентов 
в  течение десяти дней у  пациен-
тов с бессонницей ассоциируется 
со  значительным клиническим 
эффектом в виде уменьшения тя-
жести бессонницы, улучшения ка-
чества сна, ускорения засыпания 
и продолжительности сна8.
Резюмируя сказанное, профессор 
М.В. Журавлева сформулировала 
следующие выводы:
■■ фиксированная комбинация ме-

латонина с  модифицированным 
высвобождением и  дифенгид
рамина обладает синергизмом 
действия, сверхсуммарным эф-
фектом воздействия активных 
компонентов;

■■ дифенгидрамин ускоряет эффект 
засыпания (через 15 минут после 
приема), а  мелатонин помимо 
ускорения засыпания улучшает 
качество ночного сна, нормали-
зуя циркадианный ритм;

■■ новая лекарственная форма 
и  влияние компонентов на  раз-
личные параметры сна обеспечи-
вают преимущество препарата 
Левросо® Лонг перед монопрепа-
ратами.  

22 Griend J.P., Anderson S.L. Histamine-1 receptor antagonism for treatment of insomnia. J. Am. Pharm. Assoc. 2012; 52 (6): e210–е219.
23 Glass J.R., Sproule B.A., Herrmann N., Busto U.E. Effects of 2-week treatment with temazepam and diphenhydramine in elderly insomniacs: 
a randomized, placebo-controlled trial. J. Clin. Psychopharmacol. 2008; 28 (2): 182–188.
24 Morin C.M., Koetter U., Bastien C., et al. Valerian-hops combination and diphenhydramine for treating insomnia: a randomized 
placebo-controlled clinical trial. Sleep. 2005; 28 (11): 1465–1471.
25 Almond S.M., Warren M.J., Shealy K.M., et al. A systematic review of the efficacy and safety of over-the-counter medications used in older 
people for the treatment of primary insomnia. Sr. Care Pharm. 2021; 36 (2): 83–92.
26 Haimov I., Lavie P., Laudon M., et al. Melatonin replacement therapy of elderly insomniacs. Sleep. 1995; 18 (7): 598–603.
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