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Цель. Определить структуру нарушений ночного сна у пациентов с эссенциальной артериальной гипер5

тензией (ЭАГ) и возможное влияние этих нарушений на течение заболевания.

Материал и методы. Обследованы 98 пациентов с ЭАГ I и II степеней. Все больные прошли стандартное

клиническое обследование, суточное мониторирование артериального давления (АД), анкетирование на

предмет выявления нарушений ночного сна, определение уровня цейтнотности.

Результаты. У пациентов с ЭАГ наиболее выражены и чаще всего встречаются интрасомнические и пре5

сомнические расстройства, такие как нарушения засыпания, частые ночные пробуждения, храп, неглу5

бокой поверхностный сон; 50 % пациентов оценивают общее качество своего сна, как хорошее, 35,71 %

– как “не очень”, 10,20 % – как плохое, и только 4,08 % – как отличное. Среди пациентов с ЭАГ сущес5

твует небольшая группа лиц, у которых наиболее выражены нарушения ночного сна, повышен уровень

тревожности, значительно изменен суточный профиль АД (non5dippers, night pikers).

Заключение. У пациентов с ЭАГ достоверно чаще встречаются сомнические нарушения. Эти нарушения

прогрессируют по мере увеличения продолжительности заболевания и его тяжести. При этом на более

ранних стадиях болезни превалируют интра5 и пресомнические расстройства. В дальнейшем, по мере

увеличения длительности и прогрессирования заболевания нарушается вся структура сна.
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Aim. To investigate nighttime sleep disturbances in patients with essential arterial hypertension (EAH) and possi5

ble effects of these disturbances on EAH clinical course.

Material and methods. In total, 98 patients with Stage I5II EAH were examined. All participants underwent stan5

dard clinical examination, 245hour blood pressure monitoring (BPM), questionnaire survey on nighttime sleep

disturbances, and time deficit level measurement.

Results. EAH patients were characterized by frequent intrasomnic and presomnic disturbances, such as difficulty

falling asleep, frequent night awakening, snoring, and superficial sleep. Fifty per cent of the patients regarded gen5

eral quality of their sleep as “good”, 35,71 % – as “fair”, 10,20 % – as “bad”, and only 4,08 % – as “very good”.

A group of EAH patients was identified, characterised by severe nighttime sleep disorders, elevated anxiety level,

and disturbed circadian BP profile (non5dippers, night5peakers).

Conclusion. EAH patients often suffered from somnologic disturbances, which progressed with longer duration

and more severe clinical course of the disease. For early EAH stages, intra5 and presomnic disturbances were typ5

ical, with further development of general sleep structure disorders.
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Эссенциальная артериальная гипертензия

(ЭАГ) остается одной из актуальных проблем ме5

дицины в связи с высокой распространенностью,

снижением продолжительности и качества жизни

пациентов, страдающих АГ, а также является од5

ним из модифицируемых факторов риска (ФР)

развития сердечно5сосудистых заболеваний (ССЗ)

и сердечно5сосудистой смертности [1]. Ведущая
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роль АГ в качестве ФР доказана в отношении по5

ражения органов мишеней (ПОМ) и развития та5

ких осложнений, как инсульт, энцефалопатия,

сердечная недостаточность, гипертрофия миокар5

да левого желудочка, хроническая почечная недо5

статочность, ретинопатия, ускоренное течение

атеросклеротического процесса, что повышает

риск развития стенокардии, инфаркта миокарда

(ИМ) и внезапной остановки сердца [2,3]. По дан5

ным популяционных проспективных исследова5

ний: STOP – Hypertension (Swedish Trial in Old

Patients with Hypertension), EWPHE (European

Working Party on High blood pressure in the Elderly

trial), SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly

Program), MRC (Medical Research Council study) и

др., успешное лечение АГ позволяет снизить час5

тоту мозговых инфарктов (МИ) в среднем на

38±4 %, инфарктов миокарда (ИМ) и внезапной

смерти – на 16±4 % [4].

Эти данные дают основания предположить,

что некоторые факторы, повышающие артериаль5

ное давление (АД) или сопутствующие АГ, могут

быть ФР или предикторами сердечно5сосудистых

осложнений (ССО). Установлено, что расстройст5

ва сна являются возможным ФР ССО и церебро5

васкулярных осложнений у лиц, страдающих АГ, а

их лечение необходимо рассматривать как важную

составную часть первичной и вторичной профи5

лактики этих осложнений [5].

Цель исследования: выявить структуру нару5

шений ночного сна у пациентов с ЭАГ и возмож5

ное влияние этих нарушений на течение болезни.

Материал и методы
Обследованы 98 пациентов с ЭАГ I и II степеней (ст.)

по классификации ВОЗ/МОАГ 1999г. Возраст пациентов

23–65 лет (средний возраст 50,03±8,7); 57,14 % – женщи5

ны, 42,86 % – мужчины; средняя длительность заболева5

ния 8,6±7,5 лет. Пациенты с ЭАГ I ст. составили 58,16 %

обследованных, со II ст. – 41,84 %. Средние показатели

систолического АД (САД) по данным суточного монито5

рирования АД (СМАД) – 136,3±15,3 мм рт.ст., средние

показатели диастолического АД (ДАД) по данным СМАД

– 84,9±10,4 мм рт.ст.

Критерии исключения: симптоматическая АГ, кли5

нически выраженная сопутствующая патология, ассоци5

ированные клинические состояния. За 3 дня до начала

обследования всем пациентам, получавшим ранее анти5

гипертензивную терапию (АГТ), были отменены антиги5

пертензивные препараты, за исключением короткодейст5

вующих лекарств на случай купирования гипертоничес5

кого криза.

В группы контроля II и III (ГК) включены 20 прак5

тически здоровых добровольцев, уровень АД которых не

превышал 130/80 мм рт.ст. при трехкратном офисном из5

мерении, в возрасте 22–61 лет (средний возраст

42,93±13,32) и 20 пациентов с обострением патологии же5

лудочно5кишечного тракта (ЖКТ): эрозивный гастрит,

гастродуоденит, язвенная болезнь желудка и двенадцати5

перстной кишки, хронический некалькулезный холецис5

тит, хронический панкреатит, величина АД которых при

трехкратном офисном измерении не превышала

130/80 мм рт.ст.; в возрасте 29–61 лет (средний возраст

46,16±8,75).

Всем пациентам проведены:

– изучение жалоб пациента, анамнеза заболевания,

стандартное объективное обследование;

– СМАД по стандартной методике [6,7], учитывая

рекомендации IV согласительной конференции по проб5

лемам СМАД в амбулаторных условиях 1994 [8].

– Заполнение пациентом анкеты для выявления нару5

шений сна. Предлагаемая пациенту анкета содержит 13 во5

просов, отражающих: пресомнические – нарушение засы5

пания; интерсомнические – частые ночные пробуждения,

храп, ночной кашель, никтурия, неглубокий поверхност5

ный сон, кошмарные сновидения; постсомнические нару5

шения – раннее пробуждение и невозможность заснуть, са5

мочувствие после пробуждения, дневная сонливость. Отве5

ты на вопросы представлены в виде визуально5аналоговой

шкалы от 0 до 4 баллов (за исключением “кошмарных сно5

видений” 0–3 балла), где 0 – отсутствие нарушения, 4 –

наиболее выраженное нарушение. Оценка производилась

по степени выраженности данного признака и частоте его

проявления. Одновременно оценивались общее время сна в

часах, субъективная достаточность сна: 0 – достаочно,1 –

недостаточно и общее качество сна: 0–4 балла (отличное –

хорошее – не очень – плохое – отвратительное). После от5

ветов на все вопросы подсчитывалась общая сумма баллов.

Определение уровня цейтнотности с помощью теста

“внутренняя минута”, собственной модификации теста

“индивидуальная минута”, предложенного Ф. Халбергом.

По уровню цейтнотности проводилась примерная оценка

тревожности, т.к. показатель уровня цейтнотности косвен5

но связан с уровнем тревожности. Чем меньше оказывалась

продолжительность теста, тем выше уровень цейтнотности.

За норму “внутренней минуты принимается время равное

60 с. При показателе 45–60 с – степень тревожности легкая,

40–44 с – степень тревожности средней тяжести, < 40 с –

тяжелая степень тревожности [9,10].

После получения результатов составляли электронную

базу данных (Microsoft Excel 2003). Результаты обрабатыва5

лись с помощью статистической программы STATGRAPH5

ICS Plus 5,1. Достоверность различий данных двух сравни5

ваемых величин определялась с помощью критерия Вил5

коксона (Wilcoxon matched pairs test). Использовали корре5

ляционный анализ с применением коэффициента корреля5

ции Пирсона, кластерный анализ (метод Варда), однофак5

торный дисперсионный анализ.

Результаты
Общее время сна у пациентов основной группы

составило 7,11±1,19 ч, без статистически значимой

разницы с ГК (у группы здоровых – 6,93±0,92 ч, у

пациентов с заболеваниями ЖКТ – 6,6±0,49 ч).

При субъективной оценке 67,35 % пациентов оце5

нивают свой сон как достаточный, что достоверно

не отличается от пациентов ГК.

При анализе данных получено, что у пациен5

тов с АГ достоверно чаще встречаются и наиболее

выражены по сравнению с обеими ГК нарушения

засыпания, частые ночные пробуждения. У них

хуже общее качество сна, самочувствие после про5
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Таблица 1
Структура нарушений ночного сна в группах обследованных пациентов

Вид нарушений сна Частота распространения нарушения (%)

0 1 2 3 4 Разница

между

группами

I II III I II III I II III I II III I II III

Нарушение засыпания 21,43 50,00 60 24,49 21,43 20 32,65 21,43 20 13,27 7,14 0 8,16 0 0 1–2 1–3

Частые ночные 

пробуждения 21,43 57,14 70 32,65 35,71 20 29,59 7,14 10 11,22 0 0 5,10 0 0 1–2 1–3

Храп 21,43 35,71 40 19,39 28,57 10 23,47 35,71 40 14,29 0 10 21,43 0 0 0

Ночной кашель 66,33 100,0 80 19,39 0 10 10,20 0 10 2,04 0 0 2,04 0 0 1–2

Никтурия 27,55 35,71 44,4 47,96 42,86 44,4 14,29 14,29 11,2 5,10 7,14 0 5,10 0 0 0

Неглубокий повер5

хноcтный сон 32,65 64,29 70 23,47 14,29 10 28,57 14,29 10 12,24 7,14 10 3,06 0 0 1–2

Раннее пробуждение 30,61 42,86 60 30,61 35,71 30 21,43 7,14 10 10,20 7,14 0 7,14 7,14 0 1–3

Общее качество сна 4,08 21,43 50 50,00 71,43 30 35,71 7,14 20 10,20 0 0 0 0 0 1–2 1–3

Самочувствие после 

пробуждения 1,02 21,43 70 52,04 57,14 30 33,67 21,43 0 9,18 0 0 4,08 0 0 1–2 1–3

Дневная сонливость 17,53 21,43 40 30,61 35,71 30 22,45 7,14 30 16,33 0 0 13,27 35,71 0 0

Кошмарные 

сновидения 42,86 64,29 70 42,86 28,57 20 11,22 7,14 10 3,06 0 0 0

Достаточность сна 67,35 50,00 80 32,65 50,00 20 0

Примечание: I – пациенты с АГ; II – группа здоровых; III – пациенты с обострением заболеваний ЖКТ; 1–2;1–3 – статистически значи5

мое различие между группами (p<0,05); 0 – нет статистически значимого различия.
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буждения. В сравнении с ГК (здоровые) достовер5

но чаще встречаются ночной кашель и неглубокий

поверхностный сон, в сравнении с пациентами ГК

(заболевания ЖКТ) чаще наблюдается раннее

пробуждение и невозможность заснуть. По

остальным показателям – храп, никтурия, днев5

ная сонливость, кошмарные сновидения, доста5

точность сна, достоверных различий не получено

(таблица 1).

Таким образом, в структуре нарушений сна у па5

циентов с АГ наиболее выражены и чаще всего встре5

чаются интрасомнические и пресомнические нару5

шения в виде нарушений засыпания, частых ночных

пробуждений, храпа, неглубокого поверхностного

Таблица 2
Средние показатели в группах после проведения кластерного анализа

Показатель I кластер (46,94 %) II кластер (47,96 %) III кластер (5,10 %) Разница между группами

Возраст 49,9 49,6 55,0 0

Длительность АГ 8,3 7,9 18,8 1–3;2–3

Ср САД 132,1 138,8 152,5 1–3; 2–3

Ср ДАД 81,1 88,1 89,5 1–2; 1–3

СИ САД 10,9 11,9 51,04 1–3; 2–3

СИ ДАД 14,1 14,7 2,64 1–3; 2–3

Внутренняя минута 32,7 43,6 18,8 1–2; 1–3; 2–3

Нарушения засыпания 2,2 1,0 2,4 1–2;2–3

Частые ночные пробуждения 1,8 0,9 3,4 1–2; 1–3; 2–3

Храп 1,8 2,0 2,6 0

Ночной кашель 0.5 0,5 1,8 1–3; 2–3

Никтурия 1,3 0,8 2,8 1–3; 2–3

Неглубокий поверхностный сон 1,9 0,6 2,0 1–2; 2–3

Раннее пробуждение 1,8 0,6 3,8 1–2; 1–3; 2–3

Общее время сна 7,1 7,2 6,4 0

Достаточность сна 0,3 0,2 1,0 1–3; 2–3

Общее качество сна 1,9 1,0 2,8 1–2; 1–3; 2–3

Самочувствие после пробуждения 1,8 1,3 2,8 1–3; 2–3

Дневная сонливость 1,8 1,6 2,8 1–3; 2–3

Кошмарные сновидения 0,8 0,5 1,6 1–3; 2–3

Примечание: 1–2 – достоверная разница между 1 и 2 группами (p<0,05; 1–3 – достоверная разница между 1 и 3 группами (p<,005);

2–3 – достоверная разница между 2 и 3 группами (p<0,05); 0 – отсутствие достоверной разницы между группами; ср – среднее; СИ—

суточный индекс.
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сна; 50 % пациентов оценивают общее качество свое5

го сна, как хорошее, 35,71 % – как “не очень”,

10,20 % – плохое и только 4,08 % – отличное.

Общая сумма баллов достоверно выше у паци5

ентов с АГ по сравнению с обеими ГК (p<0,001), в

основном за счет пресомнических расстройств (таб5

лица 1).

Далее с помощью кластерного анализа попыта5

лись разделить пациентов с ЭАГ на группы в зависи5

мости от картины нарушений сна.

После оценки полученных результатов обращает

внимание небольшая группа пациентов (5,10 % –

третий кластер), в которой длительность АГ достовер5

но превышает данный показатель у пациентов перво5

го и второго кластеров. Средняя длительность заболе5

вания у пациентов третьего кластера составляет

18,8 лет. Возраст пациентов третьего кластера досто5

верно не отличался от возраста пациентов первого и

второго кластеров. (таблица 2).

В блоке сомнических нарушений у пациентов

третьего кластера достоверно чаще по сравнению с

пациентами первого и второго кластеров встречаются

частые ночные пробуждения, ночной кашель, никту5

рия, ранние пробуждения и невозможность заснуть,

дневная сонливость, кошмарные сновидения, хуже

общее качество сна, самочувствие после пробужде5

ния и оценка общего качества сна. По сравнению с

пациентами второго кластера более выражены нару5

шения засыпания и неглубокий поверхностный сон.

Общее время сна достоверно не различается между

пациентами всех трех кластеров (таблица 2).

У пациентов третьего кластера достоверно повы5

шен уровень тревожности по тесту “внутренняя ми5

нута” (таблица 2).

Среднесуточные показатели САД у пациентов

третьего кластера достоверно выше по сравнению с

пациентами первого и второго кластеров; ДАД – вы5

ше по сравнению с пациентами первого кластера

(таблица 2).

Особое внимание обращает показатель суточно5

го профиля АД у пациентов третьего кластера. У всех

пациентов этой группы отмечен “non5dippers” и

“night5piker” типы суточной кривой по САД, и “non5

dippers” тип суточной кривой по ДАД (таблица 2).

Большинство специалистов в области СМАД

признают, что пациенты группы “non5dippers” имеют

более высокий риск сердечно5сосудистого и церебро5

васкулярного ПОМ [11–16], а также большую часто5

ту фатальных и нефатальных кардиоваскулярных

осложнений [17].

Выводы
У пациентов с ЭАГ достоверно чаще встречаются

сомнические нарушения в сравнении с практически

здоровыми лицами и пациентами с обострением за5

болеваний ЖКТ. При этом преобладают пре5 и интра5

сомнические расстройства.

Нарушения ночного сна у пациентов с ЭАГ уси5

ливаются по мере увеличения продолжительности за5

болевания и его тяжести. При этом на более ранних

стадиях заболевания превалируют интра5 и пресом5

нические расстройства. В дальнейшем, по мере уве5

личения длительности и прогрессирования заболева5

ния нарушается вся структура сна.
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