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Полифункциональный мониторинг: возможна ли 
одновременная оценка артериального 
давления и нарушений дыхания во сне?

Цель исследования Сравнительная оценка респираторных показателей по  данным полифункционального монито‑
ринга (ПФМ) с  рекомендованным стандартом полного полисомнографического исследования 
и оценка влияния измерений артериального давления (АД) при ПФМ на качество сна. 

Материалы и методы На первом этапе 22 здоровым добровольцам (контрольная группа) проведены одномоментная 
запись полисомнограммы – ПСГ и полифункционального монитора, а 14 пациентам с подозрени‑
ем на нарушения дыхания во сне (НДС) только ПСГ. На втором этапе параллельная запись ПСГ 
и ПФМ выполнены пациентам с подтвержденными НДС. 

Результаты По данным ПФМ в контрольной группе выявлены более низкий уровень сатурации SpO2 , мень‑
ший индекс десатурации (ИД) и выше индекс апноэ (ИА) по сравнению с ПСГ. Однако индекс 
апноэ / гипопноэ (ИАГ) был сопоставим в  обеих группах. При  одномоментной записи ПСГ 
и ПФМ измерения АД увеличивали микропробуждения только в группе с НДС. 

Заключение Результаты оценки респираторных параметров при проведении ПФМ сопоставимы в обеих груп‑
пах. Выявленные особенности показателей ПФМ при оценке движений грудной клетки по реоп‑
невмограмме, отличные от общепринятых критерии десатурации и гипоксемии, могут быть при‑
чиной недооценки десатурации и ИД, и переоценки ИА в контрольной группе. Измерения АД 
во время сна приводят к микропробуждениям в группе с НДС.
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В  настоящее время несомненна связь нарушений 
дыхания во  сне (НДС) и  сердечно-сосудистых за-

болеваний (ССЗ). Показано значительное повыше-
ние риска развития ССЗ и  осложнений, прежде всего 
артериальной гипертензии (АГ), инсульта и  сахарно-
го диабета при наличии синдрома обструктивного ап-
ноэ сна (СОАС). СОАС  – признанный фактор риска 
развития АГ, причина вторичной гипертензии и  рези-
стентности к  антигипертензивной терапии [1]. Основ-
ным фактором риска развития НДС является ожирение, 
которое ввиду постоянного роста распространенности 
считается одной из  причин увеличения частоты разви-
тия НДС за последние 20 лет на 14–55 %, в зависимости 
от групп населения. По данным эпидемиологических ис-
следований, распространенность НДС в  США составля-
ет от 10 % (индекс апноэ / гипопноэ – ИАГ ≥15 эпизодов 
в час сна) до 26 % (ИАГ ≥5 эпизодов в час сна) [2]. В ис-

следовании HypnoLaus распространенность НДС сред-
ней и  тяжелой степени в  европейской когорте старше 
40 лет составила 52,7 % у женщин и 74,7 % у мужчин [3]. 
Основной жалобой пациентов с НДС является храп, ко-
торый отмечают более 50 % россиян [4].

Все приборы для  диагностики нарушений сна 
по  критериям Американской ассоциации медицины 
сна (AASM) по  количеству регистрируемых параме-
тров делятся на 4 класса, из которых к 1-му и 2-му клас-
сам относится стандартная полная полисомнография 
(ПСГ) – «золотой стандарт» диагностики НДС [5]. Од-
нако в связи с трудоемкостью исследование не применя-
ется широко в  медицинских учреждениях. Для  скринин-
гового обследования могут использоваться портативные 
аппараты 3–4-го классов. Эти аппараты более компак-
тны, не  имеют каналов записи электроэнцефалограммы 
(ЭЭГ) и, следовательно, более просты в  использовании. 
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В клинических рекомендациях AASM домашнее тестиро-
вание для оценки НДС рекомендуется у пациентов с вы-
сокой претестовой вероятностью наличия апноэ во  сне 
и отсутствием серьезных коморбидных состояний, кото-
рые могут повлиять на результат исследования. Кроме то-
го, не рекомендуется использовать этот вариант исследо-
вания при коморбидных нарушениях сна [6]. К этому же 
классу оборудования относятся полифункциональные 
мониторы «Кардиотехника-07-АД-3 / 12Р», которые 
обеспечивают суточную регистрацию 12 отведений элек-
трокардиограммы – ЭКГ (по выбору), реопневмограммы, 
спирограммы, храпа, пульсоксиметрии и  двигательной 
активности пациента. Одновременная регистрация всех 
этих каналов позволяет оценить часто сопровождающие 
сердечно-сосудистую патологию НДС и их связь с пока-
зателями артериального давления (АД) и  нарушениями 
ритма сердца. Ранее была доказана целесообразность од-
номоментного мониторинга НДС и ЭКГ для выявления 
связи нарушений ритма и проводимости сердца с эпизо-
дами апноэ / гипопноэ [7]. Мониторы для скрининговой 
диагностики НДС и  холтеровского мониторинга ЭКГ 
с реопневмограммой широко представлены в российских 
медицинских учреждениях с 2003 г.

В то же время оценка АД не входит в список регистри-
руемых параметров по классификации AASM [5]. Неко-
торые исследования и  клинический опыт свидетельству-
ют, что  процесс измерения АД при  помощи манжеты 
не всегда хорошо переносится пациентами и может нару-
шать качество сна [8].

Цель исследования: выполнить сравнительную оценку 
респираторных показателей по данным ПФМ с рекомен-
дованным стандартом полного ПСГ-исследования и  оце-
нить влияние измерений АД при ПФМ на качество сна.

Материалы и методы
Исследование проводилось на  базе ФГБУ «Нацио-

наль ный медицинский исследовательский центр 
им. В. А.  Алмазова» Минздрава России, в  сомнологиче-
ской лаборатории, в  2 этапа (см. рис. 1). Исследование 
было одобрено локальным этическим комитетом учреж-
дения. На  первом этапе у  здоровых добровольцев (кон-
трольная группа) проводили одномоментно полифунк-
циональный мониторинг с  измерением АД в  вечерние 
и ночные часы (с 20:00 до пробуждения) и ПСГ. На вто-
ром этапе исследование проводилось в  группе пациен-
тов с  жалобами на  НДС, которым была выполнена ис-
ходная ПСГ для  подтверждения НДС. В  последующем 
пациентам одномоментно проводились ПСГ и  поли-
функциональный мониторинг в течение одной ночи.

Отбор добровольцев проводился на основании обще-
клинического обследования и  анкетирования (исполь-
зовались анкеты, разработанные в  лаборатории с  уче-

том стандартных опросников). После проведения одно-
моментного исследования ПСГ и  ПФМ добровольцы 
с  ИАГ ≥5 / ч по  данным ПСГ исключались из  исследова-
ния. В контрольную группу вошли 22 человека (11 муж-
чин, 11 женщин), средний возраст 36 лет (от 17 до 56 лет), 
средний индекс массы тела (ИМТ) 24,5 кг / м2. В  груп-
пу НДС вошли 14 человек (11 мужчин и  3 женщины), 
средний возраст 58 лет (от 37 до 75 лет), средний ИМТ 
31,3 кг / м2.

Мониторирование АД, ЭКГ и  дыхания осуществля-
ли с помощью прибора «Кардиотехника-07-АД-3 / 12Р». 
Проводили запись стандартной 12-канальной ЭКГ, изме-
рение АД осциллометрическим методом и по тонам Ко-
роткова, оценку нарушений дыхания по регистрации на-
сыщения гемоглобина крови кислородом, назального по-
тока воздуха и  реопневмограммы. Интервал измерений 
АД днем составлял 15 мин, а ночью (в период с 23:00 до 
07:00) – 30 мин. После загрузки результаты ПФМ анали-
зировались в программе «KTResult 3». Данные синхро-
низировались с ПСГ, время засыпания и пробуждения от-
мечалось по результатам ПСГ.

Полная ПСГ выполнялась на полисомнографической 
системе Embla N7000 с  видеорегистрацией без  ночного 
наблюдения медицинским персоналом и включала запись 
ЭЭГ (6 отведений: F3, F4, C3, C4, O1, O2), электрооку-
лограммы (2 отведения: LOC и ROC), электромиограм-
мы жевательной мускулатуры, положения тела, пневмо-
граммы (торакальный и абдоминальный датчики), назаль-
ного потока воздуха, сатурации SpO2 , ЭКГ (1 отведение), 
электромиограммы с нижних конечностей.

По  данным ЭЭГ оценивали процент микропробуж-
дений, макропробуждений и  подбуживаний, ассоцииро-
ванных с  измерением АД (нагнетание воздуха в  манже-
ту при  измерении АД). Анализ ПСГ проводили соглас-
но критериям ААSM 2012 г. [9]. Микропробуждение 
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Рисунок  1. Этапы исследования
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(или  ЭЭГ-активация) регистрировали при  изменении 
характера ЭЭГ с  увеличением частоты ритма длитель-
ностью от  3 до  15 с. Макропробуждение регистрирова-
ли в случае, если длительность этого феномена превыша-
ла 15 с, т. е. текущая стадия сна сменялась стадией бодр-
ствования. Подбуживание регистрировали при переходе 
из  текущей стадии сна в  более поверхностный сон. Ма-
кро- и  микропробуждения считали ассоциированны-
ми с измерением АД, если время между этими события-
ми составляло менее 30 с от начала нагнетания манжеты 
(четких временны́х критериев в  доступной литературе 
нет). По результатам ПСГ и ПФМ проводили оценку ре-
спираторных показателей  – количество эпизодов храпа, 
среднего уровня насыщения гемоглобина крови кисло-
родом, индекс десатурации (ИД), количество апноэ и ги-
попноэ и  степень тяжести СОАС по  ИАГ  – количество 
апноэ и  гипопноэ в  час сна. Так как  ПФМ не  позволяет 
определить, спит обследуемый или нет, то продолжитель-
ность сна, на  основании которой рассчитывается ИАГ, 
оценивали при проведении ПФМ по дневнику пациента 
как время нахождения в кровати, т. е. от времени отхода 
ко сну до пробуждения. Оценка продолжительности сна 
при  проведении ПСГ позволяет исключить из  времени 
нахождения в кровати латентность ко сну и пробуждения 
после начала сна.

Статистический анализ данных проводился с  помо-
щью программы IBM SPSS Statistics v. 21 (США). С уче-
том распределения параметров, отличного от нормально-
го, применялись непараметрические методы статистики. 
В случае количественных переменных данные представле-
ны в виде медианы (минимум, максимум), в случае поряд-
ковых и номинальных величин – в виде долей. Для срав-
нения переменных показателей использовали методы 

непараметрической статистики для  связанных групп: 
для количественных переменных – парный критерий Вил-
коксона, для  качественных  – критерий МакНемара. Раз-
личия считали статистически значимыми при  р<0,05 
(двусторонний критерий).

Результаты
В  контрольной группе ИАГ по  данным ПСГ был ме-

нее 5 эпизодов в  час. Средний ИАГ составил 1,2 в  час, 
средний уровень насыщения гемоглобина крови кисло-
родом – 96,4 %. Нарушений циклической структуры сна 
не  выявлено. Средние показатели продолжительности 
стадий сна у пациентов всей группы находились в преде-
лах нормальных значений (табл. 1), кроме увеличенного 
времени бодрствования после засыпания.

Продолжительность сна, по  данным ПФМ, включав-
шего и  пробуждения после засыпания, ожидаемо бы-
ла на  70  мин больше, чем  по  данным ПСГ в  контроль-
ной группе (p=0,001). Период сна, по  данным ПФМ, 
также был более продолжительным у пациентов с НДС – 
при первом исследовании на 104 мин (p=0,001), при по-
вторном – на 130 мин (p=0,02; табл. 2).

Таблица 1. Характеристика показателей сна 
по данным ПСГ в контрольной группе

Показатель Значение
Общая продолжительность сна, мин 463 (260,3–581)
Эффективность сна, % 88,3 (55,7–97)
Латентность ко сну, мин 18,7 (2,5–92)
Латентность к быстрой фазе сна, мин 113 (11–320)
1‑я стадия NREM сна, % 3,8 (2–12)
2‑я стадия NREM сна, % 51 (35–64)
3‑я стадия NREM сна, % 22 (11–42)
REM‑сон, % 24 (4–33)
Индекс движений нижних конечностей,  
эпизод / ч сна 7,6 (3–26)

Индекс периодических движений нижних 
конечностей, эпизод / ч сна 1,3 (0–13)

Индекс микропробуждений, эпизод / ч сна 4,7 (0–36)
Время бодрствования после засыпания 76 (0–272)
Данные представлены в виде медианы, минимального и макси‑
мального значений  – Ме (min–max). ПСГ  – полисомнография, 
NREM – медленный сон; REM‑сон – стадия быстрого сна.

Таблица 2. Характеристика показателей сна 
по данным ПСГ у пациентов с НДС

Показатель 
ПСГ при 

одномоментном 
ПФМ

Исходная 
ПСГ р

Общая продолжитель‑
ность сна, мин

356,5 
(163–596)

442 
(176–565) 0,169

Эффективность сна, % 63,9 (53–94,2) 76 (53–95) 0,169
Латентность ко сну, мин 11,2 (4,3–46) 15 (3–46) 0,799
Латентность  
к быстрой фазе сна, мин 

105 
(45–292,5)

83 
(38–329) 0,721

1‑я стадия NREM сна, % 12 (6–47) 9,3 (5–31) 0,050
2‑я стадия NREM сна, % 49 (16–63) 47 (17–60) 0,721
3‑я стадия NREM сна, % 18,8 (0–194) 18 (0,8–48 0,959
REM‑сон, % 17 (10–37) 22 (10–30) 0,415
Время бодрствования 
после засыпания, мин 130 (12–285) 104 (17–270) 0,445

Индекс ДНК,  
эпизод / ч сна 34 (5,6–67) 23 (5–63) 0,386

Индекс ПДНК,  
эпизод / ч сна 1,5 (0–33) 0,3 (0–35) 0,345

Индекс микропробужде‑
ний, эпизод / ч сна 13,5 (7–79) 13 (7–62) 0,646

Средняя сатурация  
крови кислородом, % 93 (82–95) 93 (77–96) 0,185

ИАГ, эпизод / ч сна 43,8 (12–97,2) 34 (18–94) 0,799
ИД, эпизод / ч сна 41,6 (16–101,4) 32 (10–94) 1,0
Данные представлены в виде медианы, минимального и макси‑
мального значений  – Ме (min–max). ПСГ  – полисомнография; 
НДС – нарушения дыхания во сне; ПФМ – полифункциональный 
мониторинг; ИАГ – индекс апноэ / гипопноэ; ИД – индекс деса‑
турации; NREM – медленный сон; REM‑сон – стадия быстрого 
сна; ДНК – движения нижних конечностей; ПДНК – периодиче‑
ские движения нижних конечностей.
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В группе с высокой предтестовой вероятностью НДС 
(см. табл. 2) у всех пациентов ИАГ составил 15 в час и бо-
лее (СОАС средней и  тяжелой степени). Кроме увели-
чения ИАГ, обращают внимание отклонения от  нор-
мальных показателей ПСГ, характерные для НДС, – уве-
личение продолжительности 1-й стадии сна, времени 
бодрствования после засыпания, увеличение количества 
движений нижних конечностей, снижение среднего уров-
ня насыщения гемоглобина крови кислородом. При этом 
в  данной группе при  сравнении исходной ПСГ и  ПСГ, 
проведенной одномоментно с ПФМ, не наблюдалось зна-
чительных различий по большинству показателей сна. Ис-
ключение составила продолжительность 1-й стадии сна, 
которая оказалась на 22,5 % больше при ПСГ, выполнен-
ной одномоментно с ПФМ (p=0,05). Возможно, это свя-
зано с тем, что измерения АД в процессе инициации сна 
препятствовали наступлению более глубоких стадий сна.

При  сравнении респираторных показателей, по-
лученных при  проведении ПФМ и  ПСГ, было выявле-
но, что средний уровень насыщения гемоглобина крови 
кислородом значительно ниже, по данным ПФМ, только 
в контрольной группе (р<0,05; табл. 3). Несмотря на это, 
ИАГ – основной показатель тяжести НДС, был сопоста-
вим при  использовании двух методов. Однако при  раз-
дельной оценке индекса апноэ (ИА) и  индекса гипоп-
ноэ (ИГ) в  общей группе оказалось, что  ИА был выше 
при  ПФМ по  сравнению с  эталонным методом  – ПСГ 
(27,4 против 10,7 в час сна; р<0,001). Раздельная оценка 
числа эпизодов апноэ и гипопноэ показала, что ПФМ пе-
реоценивает количество апноэ в  обеих группах, но  ста-
тистически значимые различия отмечаются только в кон-
трольной группе (р=0,01). Хотя число эпизодов гипоп-
ноэ у пациентов с СОАС было в 4 раза больше, по данным 
ПСГ, из-за большого разброса показателей различия бы-
ли статистически незначимыми. Это может свидетель-
ствовать о  наличии ложноположительных результатов 
при  проведении ПФМ. В  то  же время различия по  ИД 
и  показателям храпа были статистически незначимы-
ми. В группе с НДС, по данным ПФМ, показатели ИАГ 

и ИД были незначительно ниже по сравнению с результа-
тами ПСГ. Оценка всех вариантов пробуждений показала, 
что измерение АД приводило к увеличению числа только 
микропробуждений в группе с НДС (p<0,001; табл. 4).

Обсуждение
Результаты нашего исследования показали, что скринин-

говое обследование пациентов в  целях диагностики НДС 
приемлемо для выявления эпизодов апноэ и гипопноэ у па-
циентов с высокой претестовой вероятностью НДС.

Оценка НДС при ПФМ не всегда сопоставима с дан-
ными ПСГ. Так, средний уровень SpO2 при  проведении 
ПФМ был ниже, чем по данным ПСГ. В системе ПСГ ис-
пользуется гибкий датчик на  палец Nonin 8000J, кото-
рый жестко закрепляется на пальце, а при ПФМ – датчик 
мягкого типа Nonin 8000SM, который может смещаться 
во время записи. Согласно данным компании-производи-
теля ПФМ, при тестировании датчиков пульсоксиметров, 
используемых при ПФМ, не выявлено различий с датчи-
ком, используемым в  ПСГ-системе. Производители дат-
чиков Nonin 8000SM, используемых при  ПФМ, указы-
вают, что  точность их  работы составляет ±2 ед. при  са-
турации 80–100 % и ±3 Ед. при сатурации 70–100 % [10]. 
Такие параметры ставят под  сомнение точность выявле-
ния эпизодов гипопноэ, ввиду того, что  изменение сату-
рации на  3 % является одним из  критериев диагностики 
гипопноэ [9].

Таблица 3. Показатели респираторного мониторинга по данным ПФМ и ПСГ

Показатель
Контрольная группа НДС

ПФМ ПСГ р ПФМ ПСГ р
Общая продолжительность сна, мин 539 463 <0,001 486 356,5 <0,018
ИАГ, эпизод / ч сна 3 (0–19) 1,2 (0–18,8) 0,430 38 (10–81) 43,8 (12–97) 0,086
Число эпизодов апноэ 9 (0–206) 1 (1–78) 0,010 305 (39–603) 156 (3–497) 0,160
Число эпизодов гипопноэ 2 (0–49) 5 (0–46) 0,720 21,5 (2–117) 83,5 (0–401) 0,085
ИД, эпизод / ч сна 0 (0–12) 2,4 (0–17,2) 0,023 26 (8–59) 37,8 (16–101) 0,120
Средняя сатурация крови кислородом, % 94,3 (92,7–97) 96,4 (93–98) 0,001 92,3 (88–96) 92,9 (82–95) 0,670
Количество эпизодов храпа, n 7 (0–221) 6 (0–253) 0,90 95 (4–265) 100 (0–379) 0,630
Данные представлены в виде медианы, минимального и максимального значений – Ме (min – max). ПСГ – полисомнография; НДС – на‑
рушения дыхания во сне; ПФМ – полифункциональный мониторинг; ИАГ – индекс апноэ / гипопноэ; ИД – индекс десатурации.

Таблица 4. Сравнительная оценка пробуждений, 
микропробуждений и подбуживаний по данным 
ПСГ на фоне измерения АД в группах 
добровольцев и пациентов с НДС

Показатель Контрольная 
группа НДС р

Макропробуждения, n 5,5 (1–13) 10 (6–15) 0,470
Микропробуждения, n 3 (0–12) 8 (1–36) <0,001
Подбуживания, n 5 (2–12) 8,5 (1–15) 0,53
Данные представлены в виде медианы, минимального и макси‑
мального значений – Ме (min – max). ПСГ – полисомнография; 
НДС – нарушения дыхания во сне; АД – артериальное давление.
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Другая особенность ПФМ заключается в оценке дви-

жений грудной клетки по реопневмограмме, которая ре-
гистрируется между активным (+) электродом 3-го от-
ведения и  «земляным» электродом, установленными 
в  V межреберье по  средней подмышечной линии слева 
и справа. Реопневмограмма регистрируется с электродов 
электрокардиографа, что не требует установки дополни-
тельных датчиков, однако при этом не учитываются дви-
жения брюшной стенки.

Точность работы пульсоксиметра для  оценки сату-
рации и  реопневмограммы для  оценки амплитуды дви-
жений грудной клетки по  сравнению с  ПСГ может вли-
ять на классификацию НДС. К сожалению, на сайте ком-
пании-производителя ПФМ и  в  доступной литературе 
информация об  этом не  представлена. В  публикации 
от  2009 г. авторы оценили чувствительность метода вы-
явления апноэ у пациентов с НДС по реопневмограмме 
в 0,91, а по пульсоксиметрии – 0,71 по сравнению с кар-
диореспираторным мониторированием с  оценкой НДС 
по  суммарным каналам реопневмограммы, пульсоксиме-
трии и  носовому потоку [7]. Реопневмограмма не  вхо-
дит в стандарты оценки торакоабдоминальных движений, 
описанных в стандартах оценки НДС, и требуются даль-
нейшие исследования для оценки ее точности.

Результаты ПФМ показали более высокую частоту вы-
явления апноэ во сне в контрольной группе. В стандарт-
ных настройках оценки НДС программы «KTResult 3» 
критерием для  оценки десатурации для  апноэ и  гипоп-
ноэ установлен уровень 3,5 % в отличие от рекомендован-
ных AASM стандартов диагностики [9]: десатурация 3 % 
при апноэ во сне, а для гипопноэ 70-процентное сниже-
ние амплитуды потока носового дыхания и десатурация 
3 % или  50-процентное снижение амплитуды потока но-
сового дыхания и десатурация 4 %. Стандартизация пара-
метров оценки десатурации позволила  бы повысить со-
поставимость полученных результатов.

При  анализе данных скрининговых исследований 
НДС следует помнить о  точности оценки периодов сна. 
Ввиду несовершенства программного обеспечения об-
работки результатов оценки респираторных параметров 
при  ПФМ, не  оценивающих пробуждения после засыпа-
ния и  латентность ко  сну, время нахождения в  кровати 
приравнивается к продолжительности сна, на основании 
которой рассчитывается ИАГ. Наличие инсомнии, часто 
сочетающейся с НДС, служит ограничением для скринин-
говых исследований и показанием к ПСГ. Так, в нашем ис-
следовании длительность бодрствования после засыпания 
в обеих группах была выше нормы (N<40 мин) [11]. Ис-
ходная эффективность сна у пациентов с НДС была сни-
жена до  76 %. Это означает, что  почти четверть времени 
нахождения в кровати пациенты не спали. Снижение эф-
фективности сна вследствие частых пробуждений при ап-

ноэ во сне усугубляет расхождения определяемых респи-
раторных показателей при скрининговых исследованиях.

Оценка характеристик сна при одновременном прове-
дении ПСГ и ПФМ показала изменение фазовой структу-
ры сна в виде увеличения продолжительности 1-й стадии 
сна и  количества микропробуждений, связанных с  изме-
рением АД, а  также тенденцию к  уменьшению продол-
жительности сна и снижению его качества. Исследования 
зарубежных авторов ранее также показали влияние из-
мерения АД на сон и увеличение количества макро- и ми-
кропробуждений. Несмотря на часто встречающиеся жа-
лобы пациентов на  трудности засыпания и  ночные про-
буждения на фоне накачивания манжеты при измерении 
АД, в  доступной литературе обнаружено всего 2  иссле-
дования, в  которых сон во  время суточного монитори-
рования АД (СМАД) оценивался по  данным ПСГ. Ис-
следование M. C. S. Lenz и D. Martinez было направлено 
на  оценку влияния классификации сна-бодрствования 
по результатам ПСГ на суточный профиль АД и не вклю-
чало первый этап исследования  – ПСГ без  СМАД. Ре-
зультаты показали, что  у  пациентов с  НДС уровни АД 
во время ночных пробуждений выше и приводят к ложно-
положительной классификации суточного профиля АД, 
профиль нон-диппер выявляется у 66 % при стандартной 
оценке сна, и у 33 % при оценке сна по данным ПСГ [8]. 
Другое исследование, проведенное в группе лиц с клини-
чески подтвержденной депрессией [12], у которых прак-
тически отсутствовала стадия глубокого сна, также выя-
вило значительное увеличение количества пробуждений. 
Различия в оценке ассоциации пробуждений с измерени-
ем АД во время сна могут быть связаны с отсутствием об-
щепринятого временнóго критерия, а  именно  – в  тече-
ние какого времени после начала измерения АД пробуж-
дения могут считаться ассоциированными с измерением 
АД. Мы использовали критерий 30 с  после измерения, 
а F. Lederbogen и соавт. в своем исследовании применили 
90-секундный интервал после измерения АД [12].

Ограничения исследования. Ряд других факторов так-
же может влиять на  вероятность пробуждений при  на-
качивании манжеты, в  частности, стадия сна, в  которой 
находится обследуемый, степень и  длительность нака-
чивания манжеты при разных уровнях АД, что не оцени-
валось в нашем исследовании. Кроме того, могут играть 
роль и технические характеристики мониторов и субъек-
тивное восприятие пациентами процесса измерения АД 
в течение суток.

Заключение
Оценка респираторных параметров при  полифунк-

циональном мониторинге может использоваться для  ди-
агностики синдрома обструктивного апноэ сна средней 
и тяжелой степени. Выявленные особенности полифунк-
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ционального мониторинга – регистрируемые более низ-
кие уровни сатурации крови кислородом, оценка дви-
жений грудной клетки по реопневмограмме и отличные 
от  общепринятых критерии десатурации  – могут быть 
причиной недооценки индекса десатурации и  переоцен-
ки числа эпизодов апноэ в контрольной группе.

Измерения артериального давления во  время сна ас-
социированы только с  микропробуждениями у  пациен-
тов с  нарушениями дыхания во  сне и  не  влияют на  сон 
у лиц без нарушений сна. Это позволяет достаточно точ-
но оценивать параметры артериального давления во вре-
мя сна у  пациентов с  высокой вероятностью наруше-
ний дыхания во сне. Учитывая выявленные особенности 
оценки респираторных показателей в группе без наруше-
ний сна, считаем целесообразной оценку точности вы-
явления нарушений дыхания во  сне в  группе пациентов 

с  синдромом обструктивного апноэ сна легкой степени, 
а  также разработку и  внедрение механизмов выявления 
эпизодов пробуждений после засыпания (например, с по-
мощью актиграфии и других методов) для более точной 
оценки продолжительности сна и  измерений артериаль-
ного давления во время сна.

Работа выполнена при  поддержке гранта Президента 
РФ для поддержки ведущих научных школ РФ (соглашение 
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