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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
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Пациенты, страдающие болезнью двигательного не-
врона (БДН), особенно самым частым заболеванием этой 
группы нейродегенераций  — боковым амиотрофи чес-
ким склерозом (БАС), имеют проявления дыхательной 
недостаточности. Поражаются как вспомогательные ин-
спираторные, так и экспираторные мышцы с развитием 
перифери чес ких рестриктивных нарушений  [1, 3, 6, 7]. 
Это приводит к развитию альвеолярной гиповентиляции 
с появлением жалоб на головную боль, головокружение, 
усталость, к  плохому сну, ослаблению кашля и  дыха-
ния [2]. В случае выявления хрони чес кой дыхательной 
недостаточности необходима неинвазивная вентиля-
цион ная поддержка для  компенсации дисфункции ды-
хательной мускулатуры [6, 7].

Своевременное выявление нарушений дыхания 
во сне (НДС) и особенностей сна у пациентов с БДН по-
зволит выбрать правильную лечебную тактику и повы-
сить качество жизни пациента.

Цель исследования: установить особенности ночного 
сна при болезни двигательного неврона, проанализиро-
вать отличия с учетом пола, разных форм заболевания.

Пациенты распределялись в  основ ную группу при 
наличии диагноза БДН, в  конт ро льную  — здоровые 
и  пациенты с  хрони чес кими цереброваскулярными 
заболеваниями. Исследование по  дизайну относится 
к открытому, проспективному.

Мы исследовали 44 пациента с БДН в возрасте от 38 
до 79 лет, направленных после установления диагноза 
из РНПЦ неврологии и нейрохирургии в Лабораторию 
сна Республиканского клини чес кого медицинского 
центра, из них 25 (56,8 %) — женщины и 19 (43,2 %) — 
мужчины. В  конт ро льную группу вошли 41  человек, 
из  них: 11  (26,83  %) были неврологи чес ки здоровы, 
а  30  (73,17  %) из  обследованных имели признаки 
хрони чес кого нарушения мозгового кровообращения 
(очаговая микросимптоматика, сосудистые изменения 
на магнитно-резонансной томографии). В конт ро льной 
группе: 23  (56,1  %)  — мужчины и  18  (43,9  %)  женщин. 
Различия в  распределении по  полу между группами 
БДН и конт ро ль статисти чес ки не значимы (χ2, p > 0,05). 
По  возрасту статисти чес ки значимых различий между 
группами также не установлено (U test, p = 0,12) (табл. 1).

Таблица 1.  Характеристика пациентов с  БАС и  конт ро льной 
группы по возрасту и индексу массы тела

Параметры
Контроль, n = 41 БАС, n = 44

р
Median Lower Upper Median Lower Upper

Возраст, лет 60 56 65 64,5 57 68 0,122

ИМТ, кг/м² 28,1 26,1 31,1 25 22,7 27,8 0,005

Примечание. Здесь и далее: р — уровень значимости

При определении индекса массы тела (ИМТ) выявле-
ны значимые различия в виде более высокого показате-
ля в группе конт ро ля, на момент исследования медиана 
(Me) ИМТ соответствовала состоянию предожирения. 
Значения ИМТ в  группе пациентов с  БДН находились 
в  пределах нормативных значений (18,5—24,99  кг/м²) 
(см.  табл.  1). Полученные данные можно объяснить 
с  одной стороны, распространением повышенного 
ИМТ в  связи с  наличием метаболи чес кого синдрома 
в популяции у людей старше 55 лет и, с другой стороны, 
особенностями обменных процессов при БДН с  раз-

вивающимся по  мере прогрессирования заболевания 
преобладанием гиперметаболизма.

У  пациентов основ ной группы медиана длитель-
ности заболевания с  момента появления первых сим-
птомов составила 12,5 [9,0; 25,0] месяцев, то есть чаще 
это были начальные стадии болезни. По структуре БДН 
у пациентов основ ной группы в 39 (88,64 %) случаях был 
диагностирован БАС, из  них в  двух случаях БАС имел 
семейный характер (родные сестры), прогрессирующий 
бульбарный паралич (ПБП) — в 3(6,8 %) наблюдениях, 
прогрессирующая мышечная атрофия и  первичный 
боковой склероз — по 1 (2,3 %) случаю.

При анализе структуры основ ной группы по дебюту 
заболевания у  большинства пациентов выявлен шей-
но-грудной дебют 20 (45,5 %), у 13  (29,5 %) человек — 
бульбарный, 11 (25 %) — пояснично-крестцовый дебют. 
Оценка по  ALSFRSR на  момент включения в  основ ной 
группе составила 37,0 [33,0; 39,0] баллов.

Анализ параметров сна проводили на  оборудова-
нии Somno-lab2 Weinnman (производство Германия) 
в Лаборатории сна ГУ «Республиканский клини чес кий 
медицинский центр» Управления делами Президента 
Республики Беларусь. Исследование проводили в усло-
виях обычного ночного сна пациента. Визуальной 
обра ботке подвергался каждый 30-секундный интервал 
(эпоха) полиграфи чес кой записи. В полисомнограмме 
оценивали параметры, характеризующие сон, респи-
раторные события, показатели сердечной деятельно-
сти [4—5].

Статисти чес кую обработку полученных данных 
проводили с  помощью пакета прикладных программ 
Statistica 7.0. Для проверки нормальности распределе-
ния количественных данных использовали критерий 
Шапиро — Уилка. При распределении признака, отлич-
ном от  нормального, результаты представляли в  виде 
медианы, 25-го и 75-го процентилей. Проводили срав-
нение трех и более независимых групп количественных 
данных непараметри чес кого критерия Краскела  — 
Уоллиса (Kruskal-Wallis test). При обнаружении статисти-
чес ки значимых различий между группами при мно-
жественных сравнениях далее проводили попарные 
сравнения с помощью критерия Манна — Уитни с по-
правкой Bonferroni. Крити чес кий уровень значимости 
при проверке статисти чес ких гипотез в  исследовании 
принимали равным 0,05, при использовании поправки 
Bonferroni (при сравнении трех групп) уровень значи-
мости принимали равным 0,017.

При  анализе результатов полисомнографии (ПСГ) 
у пациентов основ ной группы выявлены значительные 
нарушения макроструктуры и  фрагментация сна. У  па-
циентов с БДН установлено наличие частых микропро-
буждений, редукция фаз медленного N-REM-сна и пара-
доксального быстрого REM-сна с  удлинением S1 фазы 
поверхностного сна. У пациентов группы конт ро ля также 
выявлены менее выраженные изменения гипнограммы 
в виде удлинения фазы S1 сна на фоне укорочения фаз 
легкого S2 и  S4 глубокого сна (табл.  2). Значимые от-
личия между группами выявлены по увеличению доли 
микропробуждений и выраженной редукции S3 стадии 
глубокого дельта-сна в  основ ной группе, что в  целом 
укорачивает длительность медленного сна.

Вероятно, редукция дельта-сна при БАС несет не-
гативное влияние и на течение нейродегенеративного 
процесса в целом, так как не происходит восстановле-
ние общего и  электролитного гомеостаза в  головном 
мозге на протяжении длительного времени болезни.
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Таблица 2. Параметры гипнограммы у пациентов обеих групп

ПСГ параметры
Контроль, n = 41 БАС, n = 44

р
Median Lower Upper Median Lower Upper

Микропробуждения 21,10 12,05 31,14 28,10 17,95 45,55 0,0100

REM-сон 15,05 8,90 23,90 13,05 5,85 20,95 0,2318

S1, % от ВФС 9,35 5,85 14,05 5,70 4,10 15,70 0,1762

S2, % от ВФС 40,40 30,10 48,75 34,20 16,30 46,20 0,0581

S3, % от ВФС 4,90 2,90 6,85 2,95 0,75 5,85 0,0204

S4, % от ВФС 0,25 0,00 1,35 0,00 0,00 0,95 0,2099

Доля пациентов с  микропробуждениями, удельный 
вес которых превышал 40 % от времени функцио нального 
сна (ВФС), что соответствует выраженной фрагментации 
сна, была в 4 раза больше при БДН и составила 18 (40,9 %) 
человек среди пациентов с БДН и 4 случая (10 %) в группе 
конт ро ля, различия значимы (χ2, p = 0,00129).

Таким образом, у пациентов с БДН выявлены выра жен-
ные значимые нарушения макроструктуры и фрагмен та ция 
сна в виде редукции фаз медленного сна, большо го коли-
чест ва микропробуждений, что способствует значи тель-
ному ухудшению качества сна, дезадаптирует пациента.

При  анализе респираторных показателей (табл.  3) 
средний уровень насыщения артериальной крови кис-
лородом (средSpO2) у пациентов обеих групп находился 

на  нижней границе нормативных значений (норма  — 
95—100 %). Значимо ниже у пациентов с БДН был пока-
затель минимального уровня насыщения артериальной 
крови кислородом (минSpO2), что может отражать пред-
расположенность к  ночной гиповентиляции и  соответ-
ствует данным, полученным на портативной ПСГ.

В группе конт ро ля по сравнению с группой БДН были 
выявлены респираторные нарушения, характерные 
для формирования синдрома обструктивного апноэ сна 
(СОАС). Так, значимо больше были медианные значения 
количества апноэ в целом и длительностью 10—19 се-
кунд, индекса апноэ/гипопноэ (ИАГ), что вероятно обус-
ловлено повышенным ИМТ (предожирение) и формиро-
ванием СОАС (см. табл. 3).

Таблица 3. Респираторные события во время ночного сна у обследованных пациентов

ПСГ параметры
Контроль, n = 41 БАС, n = 44

р
Median Lower Upper Median Lower Upper

Количество десатураций 41,00 20,00 80,00 35,00 15,50 58,50 0,3815

средSpO2, % 94,90 93,30 95,70 94,55 93,45 95,65 0,5947

минSpO2, % 82,00 79,00 85,00 78,00 73,50 84,00 0,0255

Количество апноэ 22,00 7,00 72,00 8,00 2,00 43,50 0,0400

Длительность апноэ, с
10—19
19—29
30—39
40—49
50—59
60 и более

10,00
3,00
2,00
0,00
0,00
0,00

4,00
1,00
0,00
0,00
0,00
0,00

25,00
25,00
6,00
2,00
1,00
1,00

4,00
2,00
1,00
0,00
0,00
0,00

1,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

9,50
7,00
5,50
2,00
2,00
4,50

0,0095
0,1144
0,3224
0,2953
0,4654
0,4983

ИАГ 3,90 0,80 14,30 1,75 0,20 5,80 0,0179

Сред. апноэ, с 24,00 18,00 30,00 28,00 15,00 44,50 0,2716

Макс. апноэ, с 55,00 26,00 87,00 70,00 16,50 108,50 0,6569

Общ. апноэ, с 425,00 122,00 1541,00 291,00 45,50 1621,00 0,2716

При  уточнении распределения пациентов по  сте-
пеням тяжести минSpO2 среди пациентов основ ной 
и  конт ро льной групп определено значимое преобла-
дание при БАС умеренных и  выраженных нарушений, 
что указывает на предрасположенность к более низким 
показателям сатурации в течение ночного сна (рисунок) 
(χ2, p = 0,03809).

По  сравнению с  группой конт ро ля у  пациентов 
с  БДН развивается преимущественно синдром гипо-
вентиляции, обусловленный, вероятно, развивающейся 
слабостью дыхательных мышц, а также дегенеративным 
процессом в нейрональном аппарате спинного и ствола 
головного мозга. В конт ро льной группе чаще развивает-
ся синдром апноэ, что, вероятно, было связано с повы-

шенной массой тела указанных пациентов, так как ИМТ 
превышал нормативные показатели.

Выявлены значимо более высокие значения час то ты 
дыхания у пациентов с БДН — 17,4 [15,0; 18,8] по сравне-
нию с группой конт ро ля 14,8 [13,6; 16,4] (U, p = 0,0009), что 
обусловлено компенсаторными механиз мами коррекции 
сниженной сатурации крови кисло родом, активацией 
симпати чес кого звена веге тативной нервной системы 
и  косвенно указывает на  компен саторные механизмы 
коррекции ночной гипо вен ти ляции.

Методом ранговой корреляции изучена зависимость 
между показателями полисомнографии и тяжестью БДН 
по шкале ALSFRS, длительностью заболевания, возрас-
том и ИМТ.
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Распределение по степеням тяжести минSpO2 
среди пациентов основ ной и конт ро льной групп

Обнаружена статисти чес ки значимая средняя об-
ратная (отрицательная) связь между длительностью за-
болевания и показателем минSpO2 (rs = –0,34, p = 0,026), 
между возрастом и  средSpO2 (rs  =  –0,31, p  =  0,042). 
При  увеличении срока болезни минSpO2 становится 
ниже, что отражает прогрессирование заболевания 
с нарастающей слабостью как дыхательных мышц и раз-
витием перифери чес ких дыхательных нарушений, так, 
вероятно, и  мотонейронов ствола мозга и  спинного 
мозга с  изменением регуляции дыхании вследствие 
нейрональной дегенерации.

Полученные обратная связь между увеличением 
возраста и снижением средSpO2 и средняя прямая (по-
ложительная) связь между возрастом и  долей микро-
пробуждений (rs  =  +0,31, p  =  0,039), отражают также 
физиологи чес кие изменения, происходящие со старе-
нием организма в  дыхательных путях, легочной ткани 
и  т.  д. Наличие корреляции между возрастом и  апноэ 
длительностью 30—39 с также может быть обусловле-
на определенной уязвимостью возрастных пациентов 
в связи с сочетанием как физиологи чес ких, так и комор-
бидных особенностей (rs = +0,31, p = 0,042).

Установлена прямая средняя связь между ИМТ и ва-
риабельностью сердечного ритма, что подчеркивает 
прямое влияние ИМТ на  кардиореспираторные пока-
затели (rs = +0,32, p = 0,035).

При  проведении корреляционного анализа в  за-
висимости от форм заболевания выявлены следующие 
особенности.

У пациентов с бульбарной формой БДН установлены 
значительная прямая (положительная) связь между воз-
растом и долей микропробуждений (rs = +0,59, p = 0,033) 
и обратная связь — между возрастом и долей REM-сна 
(rs = –0,65, p = 0,017), подобные изменения обусловле-
ны возрастными анатомо-физиологи чес ким особен-
ностями.

При  шейно-грудной форме БДН установлена зна-
чительная прямая связь между длительностью за-
болевания и  индексом десатурации (ИД) (rs  =  +0,59, 
p = 0,006), средняя прямая связь между длительностью 
заболевания и  количеством десатураций (rs  =  +0,46, 
p  =  0,04). Выявлена статисти чес ки средняя обратная 
связь между длительностью заболевания и  минSpO2 
(rs  =  –0,49, p  =  0,027), что отражает нарастание дыха-
тельных нарушений при прогрессировании болезни. 
Установлена средняя прямая корреляция между 

возрастом и  количест вом апноэ длительностью 20—
29 с (rs = +0,45, p = 0,049 и 30—39 с (rs = +0,49, p = 0,03).

В группе БДН с пояснично-крестцовой формой уста-
новлена значительная прямая связь между ИМТ и долей 
фазы поверхностного сна S1 (rs = +0,64, p = 0,035), когда 
нарушение структуры сна может провоцироваться по-
вышением массы тела пациента.

Таким образом, у  пациентов с  БДН выявлены вы-
раженные нарушения архитектуры сна в виде увели-
чения времени бодрствования внутри сна на  фоне 
выраженной редукции фаз глубокого сна, особенно 
S3 и  быстрого сна, в  меньшей степени  — продолжи-
тельности поверхностных стадий, что снижает общую 
длительность сна, нарушает его структуру, оказы-
вая непосредственное влияние на  качество жизни 
пациен та, нарушая бытовую и социальную активность, 
способствуя развитию нейропсихологи чес ких и пове-
денческих рас ст ройств. Возможно, нарушение фаз 
глубокого сна может неблагоприятно влиять на реге-
неративные и  синтети чес кие процессы в  организме, 
косвенно влияя на прогрессирование дегенеративного 
процесса в ЦНС.

НДС встречаются достоверно чаще у  пациентов 
с  БДН, больше в  виде синдрома гиповентиляции 
и реже — как СОАС, на фоне достоверно более низких 
показателей минSpO2 и средSpO2, увеличения частоты 
дыхания, что обусловлено развитием рестриктивных 
дыхательных нарушений на  фоне прогрессирующего 
нейродегенеративного процесса.

Обнаружена обратная корреляция между длитель-
ностью заболевания и показателем минSpO2 (rs = –0,34, 
p = 0,026), а при шейно-грудной форме БДН также по-
казана прямая корреляция между длительностью и ИД 
и  количеством десатураций, выявленные изменения 
можно объяснить нарастанием дыхательных нарушений, 
изменением сатурации при прогрессировании БДН.

Результаты ПСГ в  зависимости от  пола
При  анализе всех показателей полисомнограммы 

между мужчинами и женщинами в группе конт ро ля вы-
явлены статисти чес ки значимые различия по длитель-
ности фаз сна S1 и  S4 (U, p  <  0,05) (табл.  4). Отмечены 
удлинение поверхностной фазы сна S1, более значимо 
увеличенной у женщин, и редукция фазы глубокого сна 
S4, более выраженная среди мужчин, что отражает из-
менения архитектуры сна как у мужчин, так и женщин 
группы конт ро ля.

Таблица 4.  Различия показателей полисомнограммы 
у пациентов конт ро льной группы

ПСГ параметры
Контроль, n = 41

р
Мужчины Женщины

S1, % от ВФС 8,1 (5,5; 10,3) 11,8 (8,4; 14,8) 0,043

S4, % от ВФС 0 (0,0; 0,5) 1,2 (0,0; 16,1) 0,015

В группе БДН в зависимости от пола выявлены изме-
нения показателей ПСГ, характеризующие НДС, в  таб-
ли це  5 представлены показатели, имеющие значимые 
различия (по  U-критерию Манна  — Уитни p  <  0,05). 
Среди мужчин основ ной группы показаны изменения, 
харак терные для более тяжелых НДС с преобладанием 
коли чества апноэ более чем в  7  раз, их  длительности 
и,  соот вет ственно, увеличением ИАГ по  сравнению 
с женщинами.
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Таблица 5.  Различия показателей полисомнограммы 
у пациентов основ ной группы

ПСГ 
параметры

Контроль, n = 41
р

Мужчины Женщины

Количество 
апноэ 23,0 (7,0; 69,0) 4,0 (1,0; 17,0) 0,003

Длительность 
апноэ, с
10—19
20—29
30—39
50—59
60 и более

8,0 (3,0; 22,0)
6,0 (2,0; 16,0)
3,0 (1,0; 7,0)
1,0 (0,0; 3,0)
2,0 (0,0; 8,0)

4,0 (1,0; 7,0)
1,0 (0,0; 3,0)
0,0 (0,0; 1,0)
0,0 (0,0; 0,0)
0,0 (0,0; 1,0)

0,010
0,002
0,003
0,029
0,036

ИАГ 2,9 (0,6; 9,7) 0,3 (0,0; 2,3) 0,019

Макс. апноэ, с 103,0 (39,0; 116,0) 30,0 (12,0; 100,0) 0,013

Общ. апноэ, с 1093,0 (324,0; 2142,0) 68,0 (13,0; 314,0) 0,003

При  сопоставлении данных среди мужчин обсле-
дованных групп показано, что мужчины с  БДН имели 
более низкий ИМТ, находившийся в пределах нормаль-
ных значений, по сравнению с конт ро лем, где ИМТ не-
сколько превышал нормативные показатели, являясь 
фактором риска для развития НДС. Тем не менее, более 
значимые изменения как структуры сна (практи чес ки 
в 2 раза большая доля микропробуждений и в 3 раза 
короче фаза глубокого сна), так и  респираторных 
показателей во  сне в  виде более пролонгированных 
апноэ и учащения частоты дыхания выявлены у мужчин 
с БДН (табл. 6).

Таблица 6.  Различия показателей полисомнограммы 
среди мужчин обследованных групп

ПСГ параметры
БАС, n = 19 Контроль, n = 23

р
Median Lower Upper Median Lower Upper

ИМТ 24,3 22,3 27,7 28,4 26,4 31,1 0,004

Микро пробуж-
дения, % от ВФС 40,2 17,9 58,3 21,9 14,0 31,5 0,029

S3, % от ВФС 1,5 0,7 3,8 4,9 2,7 6,5 0,009

Средн. апноэ, с 36,0 23,0 46,0 24,0 20,0 30,0 0,029

Макс. апноэ, с 103,0 39,0 116,0 70,0 31,0 101,0 0,046

Частота дыхания 18,0 14,6 18,7 14,1 13,5 16,1 0,012

Среди женщин обследованных групп определены 
значимые различия в более частых апноэ с некоторым 

преобладанием апноэ длительностью до  30  секунд 
в  группе конт ро ля, что может быть обусловлено ко-
морбидным состоянием, в частности несколько повы-
шенным ИМТ — 27,1 (23,2; 31,2) в конт ро ле по сравне-
нию с женщинами с БАС — 26,0 (23,2; 28,0) (р = 0,319) 
(табл. 7).

Таблица 7.  Различия показателей полисомнограммы 
среди женщин обследованных групп

ПСГ параметры
БАС, n = 25 Контроль, n = 18

р
Median Lower Upper Median Lower Upper

Количество 
апноэ 4,0 1,0 17,0 19,5 4,0 23,0 0,039

Длительность 
апноэ, с
10—19
20—29

4,0
1,0

1,0
0,0

7,0
3,0

7,0
3,0

2,0
1,0

18,0
5,0

0,015
0,047

Таким образом, при проведении анализа показа-
телей полисомнограмм в  зависимости от  пола опре-
делены достоверные изменения структуры сна и  НДС, 
более значимые у мужчин с БАС, чем у женщин, в виде 
фрагментации сна: увеличения микропробуждений 
и редукции фазы глубокого сна, увеличения количества 
и длительности апноэ.

Результаты ПСГ в  зависимости от  формы БДН
С  целью выявления особенностей НДС при разных 

формах БАС сравнивали данные пациентов с  разными 
дебютами БАС.

Группы не  отличались по  возрасту, тяжести БАС 
по шкале ALSFRS и длительности заболевания (табл. 8).

При проведении множественных сравнений показа-
телей ПСГ при разных формах БАС установлены статисти-
чес ки значимые различия между тремя формами БАС 
по следующим параметрам: доли фазы S4 глубокого сна 
(Kruskal-Wallis test: H (2, N = 44) = 10,48244 p = 0,0053), 
минSpO2 (Kruskal-Wallis test: H  (2, N  =  44)  =  6,626565 
p = 0,0364), средняя частота сердечных сокращений — 
среднЧСС (Kruskal-Wallis test: H  (2, N  =  44)  =  8,665455 
p = 0,0131). По остальным пара метрам различия между 
формами БАС статисти чес ки не значимы.

Для  выяснения, между какими группами имеются 
различия, проведены попарные сравнения форм БАС 
с использованием критерия Манна — Уитни с поправкой 
Бонферрони.

В ходе сравнительного анализа выявлены значимые 
отличия по  величине фазы S4 глубокого сна между 
группами, убедительная редукция отмечена у  пациен-
тов с шейно-грудной и пояснично-крестцовой формой 
(табл. 9) по сравнению с бульбарным началом.

Таблица 8.  Характеристика пациентов основ ной группы с разными дебютами БАС

Параметры
Бульбарная форма, n = 13 Пояснично-крестцовая 

форма, n = 11 Шейно-грудная форма, n = 20
р

Median Lower Upper Median Lower Upper Median Lower Upper

Возраст, лет 66,0 60,0 69,0 59,0 52,0 66,0 65,5 57,0 68,5 0,1826

ИМТ 25,4 23,1 28,7 26,9 22,7 29,2 24,5 22,5 26,0 0,5882

ALSFRS 37,0 34,0 38,0 34,0 30,0 38,0 38,0 35,5 39,0 0,1495

Длительность заболевания, лет 11,0 9,0 19,0 15,0 10,0 36,0 11,5 8,0 27,0 0,3523
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Таблица 9.  Показатели полисомнограммы пациентов основ ной группы с разными дебютами БАС

ПСГ параметры Бульбарная форма, 
n = 13

Пояснично-крестцовая 
форма, n = 11

Шейно-грудная форма, 
n = 20 рБ — Пк рШГ — Б рПК — ШГ

S4, % от ВФС 1,1 (0,1; 2,3) 0,0 (0,0; 0,0) 0,0 (0,0; 0,0) 0,008 0,008 0,834

минSpO2, % 77,0 (73,0; 84,0) 74,0 (67,0; 80,0) 80,0 (78,0; 84,0) 0,417 0,090 0,016

среднЧСС 61,7 (56,0; 71,4) 67,1 (63,9; 76,5) 61,0 (54,7; 64,2) 0,132 0,302 0,003

Установлены статисти чес ки значимые различия 
по переменным минSpO2 и среднЧСС между пациента-
ми с шейно-грудной и пояснично-крестцовой формами 
БАС в виде снижения минSpO2 и некоторого учащения 
сердечных сокращений при шейно-грудном дебюте, что 
может быть обусловлено более выраженными прояв-
лениями синдрома гиповентиляции с компенсаторной 
активацией симпати чес кой нервной системы и  под-
черкивает большую уязвимость пациентов с  данным 
дебютом для развития НДС.

Выявлены выраженные нарушения архитектуры сна 
при БДН в виде значимого увеличения доли микропро-
буждений, выраженной редукции фазы S3 медленного 
N-REM-сна, укорочений остальных стадий медленного 
сна S2 и S4, быстрого REM-сна.

НДС встречаются достоверно чаще у  пациентов 
с  БАС, больше в  виде синдрома гиповентиляции 
и реже — как СОАС, на фоне достоверно более низких 
показателей минSpO2, увеличения частоты дыхания, что 
обусловлено развитием рестриктивных дыхательных 
нарушений на  фоне прогрессирующего нейродегене-
ративного процесса. Выявлен значимо низкий уровень 
минSpO2 у пациентов с БАС, что указывает на субклини-
чес кое развитие синдрома ночной гиповентиляции 
и важность определения минSpO2 как раннего марке-
ра НДС.

Установлена корреляция между длительностью за-
болевания и показателем минSpO2 (rs = –0,34, p = 0,026), 
а при шейно-грудной форме БАС также показана прямая 
корреляция между длительностью и ИД и количеством 
десатураций, выявленные изменения можно объяснить 
нарастанием дыхательных нарушений, изменением 
сатурации при прогрессировании БАС.

Более тяжелые НДС выявлены у мужчин с БАС в виде 
значительной доли микропробуждений и укорочения 
фазы глубокого сна, увеличения количества и длитель-
ности апноэ по  сравнению с  у  женщинами, а  также 
при шейно-грудном дебюте со  значимым снижением 
минSpO2 и  учащением сердечных сокращений, что 
может быть обусловлено более выраженными прояв-
лениями синдрома гиповентиляции с компенсаторной 
активацией симпати чес кой нервной системы и  под-
черкивает большую уязвимость пациентов с  данным 
дебютом.

Проведение ПСГ является наиболее информативным 
методом исследования, позволяющим оценить весь 
спектр изменений сна и  респираторных нарушений, 
особенно на ранних стадиях заболевания у пациентов 
с БДН, и должно быть включено в алгоритм диагности-
чес кого наблюдения этой категории пациентов для вы-
бора последующей лечебной тактики ведения пациента 
и своевременного применения неинвазивной вентиля-
ции легких.
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