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Ретроспективно проанализированы 
87  историй болезни пациентов с  хрони-
чес кой гепатобилиарной патологией (ГБП) 
с  целью разработки метода раннего про-
гнозирования развития печеночной энце-
фалопатии (ПЭ). Для решения поставленной 
задачи нами проведено изучение взаимо-
связи между жалобами-предвестниками, 
данными лабораторных, инструментальных 
исследований и развитием ПЭ. В результа-
те исследования был разработан опрос-
ник, в  котором отображены 31  критерий, 
предположительно значимые для  прогно-
зиро вания развития ПЭ у пациентов с ГБП. 
Для  каждо го критерия были разработаны 
двух- или трехбалльная шкалы оценивания, 
эффективность которых в  последующем 
была подтверждена методами статисти-
чес кого анализа. Предложенная система 
прогности чес кой оценки развития ПЭ, осно-
ванная на  балльной оценке и  состоящая 
из  совокупности клини чес ких признаков, 
а  также данных лабораторных и  инстру-
ментальных исследований, позволяет про-
гнозировать развитие ПЭ с высокой долей 
вероятности. Сочетание представленных 
критериев, дающее в сумме 21 балл и выше, 
указывает на высокую вероятность развития 
данной патологии и требует обследования 
у  невролога, а  также проведения лабора-
торных и инструментальных исследований, 
необходимых для полноценной диагности-
ки ПЭ. Анализ результатов прогности чес-
кой оценки развития ПЭ позволяет начать 
комплексную терапию данной патологии 
в доклини чес кой стадии, тем самым предот-
вращая развитие развернутой клини чес кой 
симптоматики и  осложнений.

Ключевые слова: гепатобилиарная па-
тология, печеночная энцефалопатия, про-
гнозирование

Ретроспективно проаналізовано 
87  історій хвороби пацієнтів з  хроніч-
ною гепатобіліарною патологією (ГБП) 
з  метою розроблення методу ранньо-
го прогнозування розвитку печінко-
вої енцефалопатії (ПЕ). Для  вирішення 
поставленого завдання нами вивчено 
взаємозв'язок між скаргами-провісни-
ками, даними лабораторних та  інстру-
ментальних досліджень і розвитком ПЕ. 
В  результаті дослідження був розро-
блений опитувальник, в  якому відоб-
ражено 31  критерій, ймовірно значущі 
для  прогнозування розвитку ПЕ у  па-
цієн тів з  ГБП. Для  кожного критерію 
було розроблено двох- або трьохбальні 
шкали оцінювання, ефективність яких 
надалі була підтверджена методами 
статистичного аналізу. Запропонована 
система прогностичної оцінки розвитку 
ПЕ, що  ґрунтується на  бальній оцінці 
і  складається із  сукупності клінічних 
ознак, а також даних лабораторних та ін-
струментальних досліджень, дозволяє 
прогнозувати розвиток ПЕ з  високою 
часткою ймовірності. Поєднання презен-
тованих критеріїв, що дає в сумі 21 бал 
і вище, вказує на високу ймовірність роз-
витку цієї патології і передбачає обсте-
ження у невролога, а також проведення 
лабораторних та  інструментальних до-
сліджень, потрібних для  повноцінної 
діагностики ПЕ. Аналіз результатів про-
гностичної оцінки розвитку ПЕ дозволяє 
почати комплексну терапію цієї патології 
в  доклінічній стадії, тим самим запо-
бігаючи розвитку розгорнутої клінічної 
симптоматики та  ускладнень.

Ключові слова: гепатобіліарна пато-
логія, печінкова енцефалопатія, прогно-
зування

We retrospectively analyzed 87 his-
tories of patients with chronic hepatobi-
liary pathology (HBP) in order to develop 
a  method for the early development 
of  hepatic encephalopathy (HE). To  re-
solve the task, we have studied the rela-
tionship between forerunner complaints, 
as  well as  laboratory and instrumental 
research data and the development 
of  HE. As  a  result of  the study, a  ques-
tionnaire was developed, which shows 
31 criteria, presumably signifi cant for 
predicting the develop ment of HE in pa-
tients with HBP. For each criterion, two 
or three point scales of evaluation were 
developed, the eff ectiveness of  which 
was subsequently confi rmed by  statis-
tical analysis me thods. The  proposed 
system of  predictive evaluation of  the 
development of  HE, based on  scoring 
and consisting of a set of clinical signs, 
as well as data from laboratory and in-
strumental stu dies, allows to predict the 
development of HE with a high probabil-
ity. The  combination of  the presented 
criteria, which gives a total of 21 points 
or  higher, indicates a  high probability 
of  developing this pathology and re-
quires examination from a neurologist, 
as  well as  laboratory and instrumental 
studies necessary for the full diagnosis 
of HE. The analysis of the results of the 
prognostic evaluation of  the develop-
ment of  HE, allows to  begin complex 
therapy of  this patho logy in  the pre-
clinical stage, thereby preventing the 
develop ment of detailed clinical symp-
toms and complications.

Key words: hepatobiliary pathology, 
hepatic encephalopathy, prognostica-
tion

*Печеночная энцефалопатия (ПЭ) является грозным 
осложнением заболеваний гепатобилиарной системы 
(ГБС)  [7]. По  данным отечественных и  зарубежных ав-
торов, энцефалопатией осложняется течение данной 
патологии в  50—70  % случаев, при этом развитие ПЭ 
наблюдается у  пациентов, находящихся в  этот момент 
на  лечении в  стационарах гастроэнтерологи чес кого 
и хирурги чес кого профиля [2, 3]. Изучение клини чес ких 
признаков, предшествующих развитию ПЭ, является 
актуальным аспектом в  прогнозировании возникно-
вения этого осложнения у пациентов с заболеваниями 
ГБС [6]. При изучении работ отечественных и зарубежных 
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авторов, анализе историй болезни пациентов группы 
сравнения был выявлен ряд отклонений в результатах 
традиционных лабораторных и  инструментальных ис-
следований  [5, 8]. Данные отклонения были связаны 
с развитием ПЭ.

Исходя из  этого, целью данного исследования яви-
лось разработать метод раннего прогнозирования раз-
вития ПЭ у пациентов с патологией ГБС.

Для построения прогности чес кой модели и оценки 
качества опросника были проанализированы данные 
87 пациентов с вторичным билиарным циррозом печени 
и имеющих диагноз ПЭ и 20 пациентов, диагноз ПЭ у кото-
рых не был подтвержден. Такой размер выборочной по-
пуляции дает не более 12,5 % погрешности при p < 0,05.
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В качестве метода построения прогности чес кой мо-
дели был выбран метод дискриминантного анализа, по-
скольку этот метод показывает высокую эффективность 
при предсказании будущих событий по  данным, пред-
ставленным в любой шкале оценивания, но в предполо-
жении некоторого известного закона распределения [1].

В  опроснике была использована порядковая шка-
ла с  трех- и  двухбалльной оценкой. Была проведена 
оценка на соответствие нормальному закону распреде-
ления и  хи-квадрат (χ2) по  критериям Колмогорова  — 
Смирнова. В большинстве случаев была подтверждена 
гипотеза о  законе распределения. Корреляционная 
зависимость между рассматриваемыми критериями 
отсутствовала, что подтвердило гипотезу о  линейной 
независимости факторов. Результатом опроса является 
определение, болен ли пациент ПЭ или нет. Таким обра-
зом, данные предпосылки дали основание использовать 
метод дискриминантного анализа для прогнозирования.

Основной целью дискриминантной оценки является 
нахождение такой линейной комбинации переменных, 
которая бы  оптимально разделила рассматриваемые 
группы по  значениям исходных признаков. Для  оце-
нивания значимых факторов, влияющих на  значение 
группирующего признака (пациент болен ПЭ или не бо-
лен), а  также определения коэффициентов дискрими-
нирующей функции был использован инструментарий 
для  обработки статисти чес ких данных SPSS. В качестве 
метода построения дискриминантной функции был вы-
бран метод принудительного включения с последующим 
удалением из анализа незначимых признаков.

При анализе жалоб нами были выявлены так называе-
мые жалобы-предвестники развития энцефалопатии. 
Как  правило, они появлялись за  3—5 суток до  раз-
вития клини чес кой симптоматики ПЭ. У  59 (67,82  %) 
проанализированных больных указанные жалобы воз-
никали до развития ПЭ и сохранялись далее, сочетаясь 
с класси чес кой клини чес кой картиной ПЭ. У 28 (32,18 %) 
больных указанные жалобы самопроизвольно исчезали 
за 1—2 суток до развития явлений ПЭ. Вышеуказанное 
отмечает важность изучения жалоб-предвестников 
в  прогнозировании развития симптоматики ПЭ. К  та-
ким жалобам следует отнести: боли в  области сердца, 
нелокализованные боли по  всему животу, различные 
варианты парестезий (ощущение «ползания мурашек», 
«волны жара» вдоль позвоночника, покалывание в кон-
чиках пальцев, онемение кистей и стоп), ощущение кома 
в горле, чувство нехватки воздуха, сопровождающееся 
чувством страха, эмоциональную лабильность, раздра-
жительность, снижение концентрации внимания, замед-
ленное мышление («вязкие, неповоротливые мысли»), 
сонливость в дневное время; повышенную кровоточи-
вость (носовые кровотечения, подкожные кровоизлия-
ния, у женщин репродуктивного возраста — обильные 
менструальные выделения); диспепти чес кие явления.

Важными критериями при прогнозировании развития 
ПЭ являются данные лабораторных методов исследова-
ния [4]. Так, в указанные сроки (за 3—5 дней до развития 
симптоматики ПЭ) в  клини чес ком анализе крови отме-
чались явления нейтрофильного лейкоцитоза, анемии 
и тромбцитопении, увеличение скорости оседания эрит-
роцитов (СОЭ). В клини чес ком анализе мочи отмечались 
протеинурия, цилиндрурия, микрогематурия, определя-
лись билирубин, уробилин. Для больных с хроническими 
заболеваниями печени и желчевыводящих путей в стадии 
предвестников были характерны явления коагулопатии 
дефицита, обусловленной отсутствием массы печеночных 

клеток, способных синтезировать факторы свертывания 
крови и проявлявшиеся тромбоцитопенией, гипопротром-
бинемией, снижением протромбинового индекса (ПТИ). 
Также в биохими чес ком анализе крови отмечались явле-
ния диспротеинемии, в частности, характерная гипоаль-
буминемия и повышение уровня γ-глобулинов, влекущее 
за собой изменение альбумин-глобулинового коэффициен-
та; резкое возрастание активности аминотрансфераз, 
особенно аланиновой, и органоспецифи чес ких ферментов; 
выраженная гипербилирубинемия; гипохолестеринемия; 
повышение содержания креатинина; снижение содер-
жания мочевины; тенденция к  гипогликемии; высокий 
уровень желчных кислот; гипокалиемия и гипонатриемия.

Отмечались характерные изменения и  в  данных 
инструментальных исследований. В частности, при про-
ведении ЭКГ характерным являлся ригидный синусовый 
ритм. По данным УЗИ, как правило, выявлялись диффуз-
ные изменения печени различной степени выражен-
ности, что было обусловлено первичным заболеванием.

В ходе исследования был разработан опросник, в ко-
тором отображены 31 критерий, предположительно зна-
чимые для прогнозирования развития ПЭ у пациентов 
с ГБП (табл. 1). Для каждого критерия были разработаны 
двух- или  трехбалльная шкалы оценивания, эффектив-
ность которых в  последующем была подтверждена 
известными методами статисти чес кого анализа. Часть 
вопросов опросника направлены на  оценивание со-
стояния непосредственно самим пациентом и являются 
качественными признаками. Ответы на часть вопросов 
опросника заполнял непосредственно медицинский 
персонал по результатам лабораторных исследований.

Таблица1.  Критерии прогнозирования развития печеночной 
энцефалопатии

Критерий Значение Балл 

Боли в сердце
Нет 
Слабо выраженные
Интенсивные 

0
1
2

Нелокализованные боли 
по всему животу

Нет 
Да 

0
2

Парестезии Нет 
Да 

0
2

Эмоциональные нарушения

Нет 
Установленные врачом 
при опросе 
Отмечаемые самим 
боль ным

0

1

2

Сонливость 

Нет 
Да
Инверсия фаз сна и бодр-
ствования

0
1

2

Кровоточивость (гематомы, пе-
техии, носовые кровотече ния)

Нет
Умеренная (1 раз в  не-
делю и реже)
Выраженная (2 раза в не-
делю и чаще)

0

1

2

Диспепти чес кие явления Нет 
Да

0
2

Лейкоциты крови, Ед/л
4—9 × 109
9,1—12 × 109
выше 12 × 109

0
1
2

Палочкоядерные нейтро -
филы, %

1—6
7—12
13 и выше

0
1
2
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Продолжение табл. 1

Критерий Значение Балл 

СОЭ, мм/час ниже 20
выше 20

0
2

Гемоглобин, г/л
120 и выше
90—120
ниже 90

0
1
2

Лейкоцитарный индекс инток-
сикации, условных единиц

6
более 6

1
2

АЛТ, АСТ, Е/л
менее 40
40—80
свыше 80

0
1
2

Общий билирубин крови, 
мкмоль/л

ниже 20,5
20,6—38,0
свыше 38

0
1
2

Креатинин крови, ммоль/л
ниже 0,11
0,12—0,22
более 0,23

0
1
2

Белок в моче
Не обнаружен
Следы 
Обнаружен 

0
1
2

Эритроциты выщелоченные 
в моче (в поле зрения)

0—10
10—20
более 20 

0
1
2

Билирубин в моче Не обнаружен
Обнаружен 

0
2

Уробилин в моче Не обнаружен
Обнаружен 

0
2

Гиалиновые цилиндры Не обнаружены
Обнаружены

0
2

Тромбоциты, Г/л
180—320
140—179
ниже 140

0
1
2

ПТИ, %
80—100
65—79
ниже 65

0
1
2

Концентрация калия плазмы 
крови, ммоль/л

3,5—5,5
ниже 3,5

0
1

Концентрация натрия плазмы 
крови, ммоль/л

123—140
ниже 123

0
1

Окончание табл. 1

Критерий Значение Балл 

Белок крови, г/л
65—85
55—64
менее 55

0
1
2

Альбумин, %
56—67
44—55
ниже 44

0
1
2

А/Г соотношение
1,2—2,3
0,8—1,1
ниже 0,8

0
1
2

Глюкоза крови, ммоль/л
4,22—6,11
3,45—4,21
ниже 3,45

0
1
2

Данные ЭКГ
Синусовый ритм
Ригидный синусовый 
ритм

0

2

Данные УЗИ печени: 

состояние паренхимы

Нормальная эхогенность 
Умеренное повышение 
эхо генности
Значительное повыше-
ние эхогенности

0

1

2
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Из результатов дискриминантного анализа, получен-
ных в группах наблюдений из 87 пациентов, было рассчи-
тано значение лямбды Уилкса (λ), критерия, отражающего 
качество дискриминирования. Оно составило 0,004 (при 
p < 0,05). Это говорит о хорошем дискриминировании, так 
как значение λ приняло значение близкое к 0. Чем λ бли-
же к  1, тем дискриминирование хуже. Исследование 
итоговой таблицы оценки значимости критериев опрос-
ника (табл.  2) показало, что статисти чес ки значимыми 
факторами являются боли в сердце, нелокализованные 
боли по всему животу, парестезии, эмоциональные на-
рушения, сонливость, кровоточивость, диспепти чес кие 
явления, общий билирубин крови, показатели АЛТ, АСТ, 
креатинин, ПТИ, данные диаметра воротной вены по УЗИ 
печени. Пол и возраст являются незначимыми факторами.

Таблица 2.  Итоговая таблица дискриминантного анализа

Критерии Значение 
лямбды Уилкса

Значение 
критерия 
Фишера

Число степеней 
свободы

df1

Число степеней 
свободы

df2

Уровень 
значимости p-value

Пол 0,99 0,20 1,00 34,00 0,65

Возраст 1,00 0,12 1,00 34,00 0,74

Боли в сердце 0,89 4,00 1,00 34,00 0,05

Нелокализованные боли по всему животу 0,16 185,11 1,00 34,00 0,00

Парестезии 0,81 8,14 1,00 34,00 0,01

Эмоциональные нарушения 0,65 18,31 1,00 34,00 0,00

Сонливость 0,81 8,02 1,00 34,00 0,01

Кровоточивость (гематомы, петехии, носовые 
кровотечения) 0,93 2,69 1,00 34,00 0,11

СОЭ 0,99 0,38 1,00 34,00 0,54

Общий билирубин крови 0,90 3,63 1,00 34,00 0,07

Диспепти чес кие явления 0,86 5,37 1,00 34,00 0,03

Креатинин 0,83 6,98 1,00 34,00 0,01
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Продолжение табл. 2

Критерии Значение 
лямбды Уилкса

Значение 
критерия 
Фишера

Число степеней 
свободы

df1

Число степеней 
свободы

df2

Уровень 
значимости p-value

Гемоглобин 0,84 6,44 1,00 34,00 0,02

Лейкоцитарный индекс интоксикации 0,96 1,55 1,00 34,00 0,22

Глюкоза крови 1,00 0,01 1,00 34,00 0,94

Лейкоциты крови 1,00 0,14 1,00 34,00 0,71

Палочкоядерные нейтрофилы 1,00 0,01 1,00 34,00 0,91

Белок в моче 0,97 0,96 1,00 34,00 0,33

Эритроциты выщелоченные в моче 0,98 0,76 1,00 34,00 0,39

Билирубин в моче 1,00 0,08 1,00 34,00 0,77

Уробилин в моче 0,99 0,49 1,00 34,00 0,49

Гиалиновые цилиндры 0,99 0,24 1,00 34,00 0,63

Тромбоциты 0,98 0,74 1,00 34,00 0,39

ПТИ 0,84 6,36 1,00 34,00 0,02

Концентрация калия плазмы в крови 0,95 1,78 1,00 34,00 0,19

Концентрация натрия плазмы в крови 0,98 0,59 1,00 34,00 0,45

Белок крови 1,00 0,15 1,00 34,00 0,71

Альбумин 0,99 0,29 1,00 34,00 0,60

А/Г соотношение 0,97 1,06 1,00 34,00 0,31

АЛТ, АСТ 0,82 7,29 1,00 34,00 0,01

Данные ЭКГ 0,96 1,39 1,00 34,00 0,25

Данные УЗИ печени:  состояние паренхимы
 диаметр воротной вены

0,92
0,89

2,93
4,18

1,00
1,00

34,00
34,00

0,10
0,05

В таблице 3 приведены стандартизированные коэф-
фициенты канони чес кой дискриминантной функции. 
Эти коэффициенты служат для определения относитель-
ного вклада каждой переменной в значение дискрими-
нантной функции, с учетом влияния остальных перемен-
ных. Чем  больше абсолютное значение коэффициента, 
тем больше относительный вклад данной переменной 
в  значение дискриминантной функции, разделяющей 
классы. Как  видно из  таблицы 2, наибольший вклад 
вносят критерии: нелокализованные боли по  всему 
животу, уровень общего билирубина крови, уровень 
ПТИ, концентрация натрия и калия плазмы в крови, по-
казатель А/Г соотношения. Влияние остальных значимых 
критериев также достаточно сильное.

Таблица 3. Стандартизированные коэффициенты 
канонической дискриминантной функции

Критерий Значение 
коэффициента

Пол –1,157

Возраст –2,931

Боли в сердце 2,246

Нелокализованные боли по всему животу 6,067

Парестезии 5,543

Эмоциональные нарушения 3,853

Сонливость 1,01

Кровоточивость (гематомы, петехии, носовые 
кровотечения) –5,869

СОЭ –6,257

Продолжение табл. 3

Критерий Значение 
коэффициента

Общий билирубин крови –15,91

Диспепти чес кие явления –5,574

Креатинин 7,399

Гемоглобин 1,01

Лейкоцитарный индекс интоксикации 5,392

Глюкоза крови 4,946

Лейкоциты крови –1,363

Палочкоядерные нейтрофилы –8,277

Белок в моче –2,631

Эритроциты выщелоченные в моче –4,769

Билирубин в моче 3,595

Уробилин в моче –7,028

Гиалиновые цилиндры –1,575

Тромбоциты –1,054

ПТИ 11,961

Концентрация калия плазмы в крови –11,012

Концентрация натрия плазмы в крови 10,646

Белок крови 4,547

Альбумин –4,339

А/Г соотношение 11,183

АЛТ, АСТ 4,926

Данные ЭКГ –0,77

Данные УЗИ печени:  состояние паренхимы
 диаметр воротной вены

4,921
–4,854



ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2018. Том 26, випуск 1 (94)42

ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ НЕВРОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Коэффициенты канони чес кой функции дискримини-
рования, полученные в ходе дискриминантного анализа, 
представлены в таблице 4.

Таблица 4.  Коэффициенты канони чес кой дискриминантной 
функции

Критерий Значение 
коэффициента

Пол –2,348

Возраст –0,826

Боли в сердце 4,312

Нелокализованные боли по всему животу 18,001

Парестезии 6,035

Эмоциональные нарушения 6,810

Сонливость 1,547

Кровоточивость (гематомы, петехии, носовые 
кровотечения) –10,032

СОЭ –11,063

Общий билирубин крови –29,766

Диспепти чес кие явления –6,068

Креатинин 18,988

Гемоглобин 1,889

Лейкоцитарный индекс интоксикации 15,494

Глюкоза крови 8,034

Лейкоциты крови –2,402

Палочкоядерные нейтрофилы –15,548

Белок в моче –4,788

Эритроциты выщелоченные в моче –10,463

Билирубин в моче 3,710

Уробилин в моче –15,016

Гиалиновые цилиндры –4,673

Тромбоциты –2,047

ПТИ 20,149

Концентрация калия плазмы в крови –22,857

Концентрация натрия плазмы в крови 21,167

Белок крови 9,266

Альбумин –9,047

А/Г соотношение 35,114

АЛТ, АСТ 9,556

Данные ЭКГ –0,810

Данные УЗИ печени: состояние паренхимы
диаметр воротной вены

7,350
–8,319

(Constant) –29,811

По  результатам дискриминантного анализа были 
сделаны выводы о наиболее сильно влияющих факторах 
на  развитие ПЭ у  обследованных пациентов. По  полу-
ченной дискриминантной функции верно было класси-
фицировано 78,7 % наблюдений.

На следующем этапе были обоснованы шкалы оце-
нивания предлагаемого опросника. Для  обоснования 
шкалы опросника был проведен анализ качества 
опрос ника: валидности, надежности и  устойчивости. 
По сколь ку каждому критерию присваивали опреде-
лённое количество баллов (приведены в  таблице  1), 
то  при наличии нескольких факторов риска баллы 
суммировали. Наличие ПЭ подтверждалось в  84  % 
случаев при сумме баллов 21 и более. При других зна-
чениях суммарных баллов проценты верно и неверно 
классифицированных пациентов были ниже или выше 
соответственно. Поэтому в качестве порогового балла 
был выбран 21 балл.

Таким образом, было выявлено, что компоненты (по-
казатели) функций прогности чес кой оценки описывают 
процессы с различной степенью значимости для наблю-
дателя. Поэтому формальный подход к  определению 
набора показателей и их значимости в функции оценки 
на  основе применения дискриминантной функции 
является актуальным и важным для практи чес кого при-
менения.

Предложенная система прогности чес кой оценки раз-
вития ПЭ, основанная на балльной оценке и состоящая 
из совокупности клини чес ких признаков, а также дан-
ных лабораторных и инструментальных исследований, 
позволяет прогнозировать развитие ПЭ с высокой до-
лей вероятности. Сочетание представленных в таблице 
критериев, дающее в сумме 21 балл и выше, указывает 
на  высокую вероятность развития данной патологии 
и требует обследования у невролога, а также проведе-
ния лабораторных и инструментальных исследований, 
необходимых для полноценной диагностики ПЭ. Анализ 
результатов прогности чес кой оценки развития ПЭ, до-
полненный результатами специфи чес кого клини чес кого, 
лабораторного и  инструментального обследования 
пациента, позволяет начать комплексную терапию 
данной патологии в доклини чес кой стадии, тем самым 
предотвращая развитие развернутой клини чес кой сим-
птоматики и осложнений.
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Ю. Н. Рушкевич, Н. М. Чечик, И. С. Абельская, С. А. Лихачев
ОСОБЕННОСТИ НОЧНОГО СНА ПРИ БОЛЕЗНИ ДВИГАТЕЛЬНОГО НЕВРОНА

Ю. М. Рушкевіч, Н. М. Чечік, І. С. Абельска, С. О. Лихачов *

Особливості нічного сну при хворобі рухового неврона
Yu. Rushkevich, N. Chechik, I. Abelskaya, S. Likhachev

Especially night's sleep in  patients with motor neuron disease

Своевременное выявление нарушений 
дыхания во сне (НДС) у пациентов с болез-
нью двигательного неврона (БДН) позволит 
выбрать правильную лечебную тактику 
и  повысить качество жизни пациента.

Цель исследования: установить особен-
ности ночного сна при БДН, проанализиро-
вать отличия с учетом пола, разных форм 
заболевания.

Было исследовано 44 пациента с  БДН 
в возрасте от 38 до 79 лет, из них 25 (56,8 %) 
жен щины и 19 (43,2 %) мужчины. В конт ро-
льную группу вошел 41  человек. Анализ 
параметров сна проводили на оборудова-
нии Somno-lab2 Weinnman (производство 
Германия) в  Лаборатории сна ГУ  «Респуб-
ликанский клини чес кий медицинский 
центр» Управления делами Президента 
Рес публики Беларусь.

Выявлены выраженные нарушения ар-
хитектуры сна при БДН в  виде значимо-
го увеличения доли микропробуждений, 
выраженной редукции фазы S3 медлен-
ного N-REM-сна, укорочений остальных 
стадий медленного сна S2 и  S4, быстрого 
REM-сна. НДС встречались у  пациентов 
с  боковым амиотрофи чес ким склерозом, 
чаще — в виде синдрома гиповентиляции 
и реже — как синдром обструктивного ап-
ноэ сна. Выявлен значимо низкий уровень 
минSpO2, что указывает на субклини чес кое 
развитие синдрома ночной гиповентиля-
ции и важность определения минSpO2 как 
раннего маркера НДС.

Проведение полисомнографии явля-
ется наиболее информативным методом 
исследования, позволяющим оценить весь 
спектр изменений сна и  респираторных 
нарушений, особенно на  ранних стадиях 
заболевания у  пациентов с  БДН.

Ключевые слова: болезнь двигатель-
ного неврона, боковой амиотрофи чес кий 
склероз, полисомнография, структура сна, 
микропробуждения, нарушения дыхания 
во  сне, синдром альвеолярной гиповен-
тиляции

Своєчасне виявлення порушень ди-
хання уві сні (ПДВ) у пацієнтів з хворо-
бою рухового неврона (БДН) дозволить 
вибрати правильну лікувальну тактику 
і  підвищити якість життя пацієнта.

Мета дослідження: встановити особ-
ливості нічного сну при БДН, про ана-
лізувати відмінності з урахуванням статі, 
різних форм захворювання.

Було досліджено 44 пацієнти з БДН 
у  віці від  38 до  79 років, з  них 25 
(56,8  %) жінки і  19 (43,2  %) чоловіки. 
До конт ро льної групи увійшли 41 осо-
ба. Аналіз параметрів сну проводили 
на  обладнанні Somno-lab2 Weinnman 
(виробництво Німеччина) в Лабораторії 
сну ДУ  «Республіканський клінічний 
медичний центр» Управління справами 
Президента Республіки Білорусь.

Виявлено виражені порушення архі-
тектури сну при БДН у вигляді значного 
підвищення частки мікропробуджень, 
вираженої редукції фази S3 повільного 
N-REM-сну, вкорочень інших стадій по-
вільного сну S2 і S4, швидкого REM-сну. 
ПДВ спостерігалися у пацієнтів з бічним 
аміотрофічним склерозом, частіше  — 
у вигляді синдрому гіповентиляції і рід-
ше — як синдром обструктивного апное 
сну. Виявлено значимо низький рівень 
мінSpO2, що  вказує на  субклінічний 
розвиток синдрому нічної гіповенти-
ляції і важливість визначення мінSpO2 
як  раннього маркера ПДВ.

Проведення полісомнографії є най-
більш інформативним методом дослі-
дження, що  дозволяє оцінити увесь 
спектр змін сну і  респіраторних по-
рушень, особливо на  ранніх стадіях 
захворювання у  пацієнтів з  БДН.

Ключові слова: хвороба рухового 
неврона, бічний аміотрофічний скле-
роз, полісомнографія, структура сну, 
мікропробудження, порушення дихання 
уві сні, синдром альвеолярної гіповен-
тиляції

Early identification of  violations 
of  night breathing disorder in  patients 
with motor neuron disease (MND) will al-
low to choose the correct medical tactics 
and to increase quality of life of the patient.

Aim: to  establish features of  night 
breathing disorder in  MND patients, 
to ana lyse diff erences between male and 
female, diff erent forms of  a  disease.

44 MND patients aged from 38 up to 
79  years, from them 25  (56.8  %) women 
and 19  (43.2  %) men have been inves-
tigated. 41  persons have entered into 
control group. The analysis of parameters 
of a dream it was carried out on the equip-
ment Somno-lab2 Weinnman (Germany) 
to  Laboratories of  the Sleep Laboratory 
of  the SE "Republican Clinical Medical 
Center" of  the Administration of  the 
President of  Republic of  Belarus.

The  expressed violations of  a  sleep 
architecture of  the MND patients in  the 
form of  signifi cant increase arousals, ex-
pressed a reduction of the phase S3 of slow 
N-REM of sleep, shortenings of other stages 
of  a  sleep of  S2 and S4, a  REM sleep are 
revealed. Sleep breathing disorders are 
found in  MND patients mainly as  alveo-
lar hypoventilation syndrome and less 
frequently as  obstructive sleep apnea. 
Signifi cantly low level minSpO2 is revealed 
that indicates subclinical development 
of a syndrome of night hypoventilation and 
importance of defi nition minSpO2 as early 
marker of  the night breathing disorder.

Carrying out the polysomnography 
is  the most informative method of  a  re-
search allowing to  estimate all range 
of changes of a sleep and respiratory vio-
lations, especially, at early stages of a dis-
ease in  MND patients.

Key  words: motor neuron disease, 
amyotrophic lateral sclerosis, polysom-
nography, sleep architecture, arousal, night 
breathing disorder, oxygen saturation, the 
alveolar hypoventilation syndrome

*© Рушкевич Ю. Н., Чечик Н. М., Абельская И. С., Лихачев С. А., 2018
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