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PA TH O LO G IE R E S P IR A T O IR E  D U  SOM M EIL  

J.-F . M u ir  

R é s u m é
A lo rs  que le  syn d rom e des ap nées du som m eil (S A S ), con n u  à l ’ép oq ue sou s  

le  nom  de syn d rom e de P icw ick  à l ’in s t ig a t io n  de B u rw ell, é ta it  d é f in i en  poly- 
so m n ograp h ie  dès le s  an n ées so ix a n te , on v o it  un  p ro d ig ieu x  essor de la  con n a issan ce  
re la tiv e  à la  p a th o lo g ie  resp ira to ire  du som m eil. On es tim e  que 1 à 6  % de la  p op u lation  
p résen te  des trou b les re sp ira to ires  du som m eil, le  syn d rom e des ap n ées du som m eil 
to u c h a n t à lu i seu l 1 à 2 % de la  p op u la tion  de se x e  m a scu lin . Chez les a d u ltes  de p lu s  
de 60  an s l ’in cid en ce des trou b les  resp ira to ires  du so m m eil p a sser a it  à 37 %.

Les apnées so n t d é f in ie s  p ar l ’in te rr u p tio n  des f lu x  n asob u ccau x  d ’au m oins  
1 0  secon des, avec co n serv a tio n  des m o u v em en ts th o ra co a b d o m in a u x  pour le s  ap nées  
o b str u c tiv es  (liées à u n e ferm etu re  des v o ie s  a ér ien n es p h a ry n g ées), e t  d isp a r itio n  de 
ceu x -c i lors  des ap nées cen tra les  (secon d a ires à u ne d isp a r it io n  de la  com m and e v en tila -  
to ire  cen tra le). Les h ypop nées corresp on d en t à un  s ig n a l de d éb it d on t l ’a m p litu d e  est  
d im in u ée  d ’au m oin s 50  % par rap p ort a u x  v a le u r s  d ’év e il.

Le d ép ista g e  des m alad es repose a v a n t  to u t  su r  l ’in té rr o g a to ire  en a sso c ia tio n  
a vec des en reg istrem en ts  s im p lif ié s . Les d isp o s it ifs  p erm e tta n t, te l que le  M esam , la  
r é a lisa tio n  d ’en re g istre m e n ts  a m b u la to ires  so n t  p a rticu liè re m e n t in té re ssa n ts . A  d éfa u t, 
l ’u til isa t io n  d ’un e n re g istre m e n t des f lu x  n a so b u cca u x  e t  de la  S a 0 2 p eu t s u ff ir e  d ans  
un p rem ier tem ps.
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U n en re g is tre m e n t resp ira to ire  du so m m eil (E P S) com p let e s t  un  exam en  lourd  
r e le v a n t d ’un  la b o ra to ire  du so m m eil e t  d ’u n e  str u c tu r e  ad ap tée . Il con cern e l ’étu d e  
de la  v e n tila t io n  ( f lu x  n aso b u cca u x , sa tu r a tio n  a r té r ie lle  en O2, m o u v em en ts thoraco-  
ab d o m in a u x , p a r fo is  la  p ression  o eso p h a g ien n e  et l ’EMG d ia p h ra g m a tiq u e  et in te rc o sta l  
in fé r ieu r ), du so m m eil (EEG, EOG, EMG) e t  d ’a u tr es  s ig n a u x  (ECG, m ou vem en ts  
corporels, etc .). L’E P S com p let p eu t être  recom m an d é à b u t d ia g n o st iq u e  ou à v isée  
th éra p eu tiq u e .

Le d ia g n o stic  du  syn d rom e des ap nées du so m m eil (S A S ) e s t re ten u  lorsq u e  
su r v ie n n e n t au  m o in s 5 ap nées par h eu re de som m eil ou  un in d e x  d’év é n e m en ts  r e sp i
ra to ires  du so m m eil (a p n é e s+ h y p o p n é e s)> » 1 0 , la  rep r isee  re sp ira to ir e  co ïn c id a n t  
co n sta m m en t avec l ’év e il ou l ’a llé g em en t du som m eil. La fo rm e la  p lu s fr é q u e n te  est  
le  S A S  o b str u c tif , le  S A S  cen tra l e s t  m o in s rép an d u . Le m éca n ism e p h y sio p a th o lo g iq u e  
du S A S  n ’e s t  pas é lu c id é  de fa ço n  com p lète . La d ép ression  in sp ir a to ir e  du  d ia p h ra g m e  
s ’ex e rç a n t su r  le  p h a r y n x  d on t le s  m u sc les  d ila ta te u r s  so n t tem p o ra irem en t in h ib és  
ex p liq u e , à la  fa v eu r  d ’un  r é tréc isse m e n t de ce d ern ier  seco n d a ire  à des fa c teu rs  
an a to m iq u es, l ’a p p ar ition  d ’ap nées o b str u c tiv es . La p h y s io p a th o lo g ie  du S A S  cen tra l 
d em eu re en core obscure, m a is  i l  e s t  de rè g le  d ’ex p lo rer  com m e fa c te u r  é t io lo g iq u e  la  
p o ssib ilité  d ’u n e in su ff isa n c e  card iaq u e, d‘u n e h y p o v e n tila t io n  a lv é o la ir e  cen tra le , 
d ’un syn d rom e d y sa u to n o m iq u e  d ’o r ig in e  cen tra le . Le tr a ite m e n t m éd ica l com prend  
u ne réd u ction  p on d éra le  chez l ’ob èse e t  les ré g ie s  h y g ié n o -d ié té tiq u e s  a v ec  a rrêt de la  
p rise  d ’a lcoo l et d ’h y p n o tiq u es. Le tr a ite m e n t ch ir u r g ic a l com p rend  la correction  
d ’a n o m a lies  ORL, la  tra ch éo to m ie , l ’u v u lo p a la to p h a ry n g o p la stie , la  c h ir u r g ie  m a x illo -  
fa c ia le  avec a van cée  m a n d ib u la ire . La p ression  p o s it iv e  co n tin u e  (C PA P) 
est le  tr a item en t de ch o ix  du S A S  avéré. On p eu t u t il ise r  so it  des m a sq u es (m ou lés ou  
de ta ille  s ta n d a rtisé e ) , so it  des ca n u les  n asa les .

L es au tres a n o m a lies  re sp ira to ires  du som m eil p eu v en t être  liées  a u x  m alad ies  
resp ira to ires  ch ron iq u es. Les b ron ch op n eu m op ath ies ch ro n iq u es o b str u c tiv es  (BPCO) 
e x ig e n t  d ’h a b itu d e  de l ’o x y g én o th é ra p ie . La p r ise  en com p te des p a tie n ts  p orteu rs de 
BPCO assoc ié  à S A S  (overlap  syn d rom e) d o it  être  év a lu é e  cas p ar cas; com p te-ten u  du  
risq u e  de ren fo rcem en t des ap nées sou s l ’o x y g é n o th é r a p ie  de lo n g u e  d urée, i l  p a ra it  
lo g iq u e  d ’ad ap ter in d iv id u e llem en t le  d éb it ¿ ’O2 n o ctu rn e  p our com p en ser au m ieu x  
le s  p ics de d ésa tu r a tio n  (C P A P  su p p lem en tée  en  O2, o x y g é n a tio n  tra n str a ch éa le ,  
v e n t ila t io n  en p ression  p o s it iv e  in te r m itte n te  p ar v o ie  n a sa le , B iP A P ).

D ans le s  m a la d ies  re sp ira to ires  r e s tr ic tiv e s  le s  r é su lta ts  de l ’E P S  p erm etten t de 
d écider le  tra ite m e n t de su p p léan ce n écessa ire  tou jou rs cou p lé à u n e re s tr ic tio n  p ond érale  
str ic te . L’o x y g én o th é ra p ie  es t  e ssa y é  en l ’a b sen ce d ’ap n ées o b str u c tiv e s  ; la  p résen ce  
d ’ap n ées p eu t fa ir e  d iscu ter  un  e ssa i de n C P A P  su p p lém en tée  en O2. La V P P IN  p eu t  
co n stitu er  u n e a lte r n a tiv e  lo g iq u e  en cas d ’h y p o v e n tila t io n  a lv éo la ire .

L’E P S  chez le s  a s th m a tiq u es  e s t très  in fo r m a tiv e . L’a n a ly se  des son s d ev ra it  
p erm ettre  de m ieu x  a ju ster  la  th é ra p eu tiq u e  n octu rn e .

С тех пор, как синдром ночного апноэ (СНА), 
ранее названный по инициативе Burwell синдро
мом Пиквика, был изучен в 60-е годы G as tau t  
при полисомнографическом исследовании, в пуль
монологии произошел прорыв знаний в области 
нарушений дыхания во время сна. Мощный им
пульс в конце 70-х годов дало внедрение транску- 
танных оксиметров: открылись новые перспекти
вы детального изучения отклонений, возникаю
щих при хронической дыхательной недостаточ
ности обструктивного и рестриктивного типов, 
появились возможности применения специфиче
ской вентиляционной терапии в период сна. Спон
танная вентиляция с постоянным положитель
ным давлением (С В П П Д ), осуществляемая че-. 
рез нос (nCPA P — nasal Continuous Positive 
Airway Pressure , англ.), предложенная в 1981 го
ду Sullivan, стала важнейшим и первоочередным 
способом лечения СНА, и в настоящее время 
тысячи пациентов во всем мире продолжают ее 
использовать. Изучение нарушений дыхания в пе
риод сна стало неотъемлемой частью пульмоно
логической практики, что привело к наблюдаемо

му сегодня росту и расширению сети научно- 
исследовательских лабораторий, занимающихся 
этой проблемой. Ученые признают, у 1—6 % 
населения присутствуют различные нарушения 
дыхания во сне, а СНА распространен у 1—2 % 
мужчин, У лиц старше 60 лет частота подобной 
патологии превышает 37 %.

В этой статье речь пойдет о нарушениях ды ха
ния во время сна у взрослых людей.

СОН И ДЫХАНИЕ

Изменения комплекса электроэнцефалографиче- 
ских данных и другие функциональные мето
ды исследования позволяют выделить две основ
ные стадии сна здорового человека: медленного 
(так называемого «спокойного»), включающую 
в свою очередь 4 фазы глубины, и парадоксаль
ного («активного») сна. С физиологических пози
ций они значительно отличаются друг от друга, 
в том числе и по характеру вентиляции (табл. 1).

М едленный сон характеризуется снижением 
показателей вентиляции и хемочувствитель-



Т а б л и ц а  1

Влияние сна на внешнее дыхание (по Phillipson)

П о к а за т ел и  вентиляции С тадии м едл ен н ого  
сна 1 и 2 С тадии м едл ен н ого  сна 3 и 4 П а р а до к са л ь н а я  ст а д и я

Характер дыхания
Апноэ
Р аС 02

Мышцы грудной клетки 
Диафрагма
Мышцы верхних дыхатель

ных путей 
Хемочувствительность 
Возможность пробуждения 

на респираторный стимул

периодическое 
короткие, центральные 
различный

активны
активна
активны

снижена 
порог снижен

стабильное
редкие
повышается на 2 — 8 мм рт. ст. по от- 

нош. к бодрствованию 
активны 
активна 
активны

снижена по отношению к ст. 1 , 2  
порог снижен

нерегулярное 
короткие, центральные 
различный, схож со стадиями 

3—4 медл. сна 
заторможены 
активна 
заторможены

снижена по отн. к ст. 3, 4 
порог повышен

ности дыхательного центра, отсутствует стимули
рующее действие активного бодрствования на ды
хательную функцию. Вследствие этого в его пер
вой и второй ф азах  отмечается некоторая не
стабильность респираторных движений, что кли
нически может выражаться в появлении периоди
ческого дыхания Чейна-Стокса. При дальнейшем 
углублении сна вентиляционные показатели ста
билизируются, что достигается снижением минут
ной вентиляции на 1—2 л /м ин  по отношению 
к периоду бодрствования, развиваю щ аяся  альве
олярная гиповентиляция влечет за собой повыше
ние РаСОг на 2—8 мм рт. ст. и снижение РаОг на 
5— 10 мм рт. ст. Период медленного сна про
должается в среднем. 60—90 мин до появления 
первого эпизода парадоксального сна.

Во время парадоксального сна ускоряется темп 
дыхательных движений, они становятся поверх
ностными, появляются эпизоды гиповентиляции 
и апноэ. Значительно уменьшаются гипоксия 
и гиперкапния, что сопровождается замедлением 
двигательной активности мышц конечностей, верх
них дыхательных путей и межреберных мышц. 
Отмечаются быстрые движения глазных яблок. 
Двигательная активность диафрагмы сохранена, 
что в сочетании с нестабильностью движений 
грудной клетки, расслаблением задней группы 
мышц 'глотки, подъязычной области и абдукторов 
голосовых связок создает благоприятные условия 
для развития обструкции верхних дыхательных 
путей. Стадия парадоксального сна длится от 
10 до 20 мин и повторяется у здорового человека 
через каждые 60— 90 мин. К концу ночи фазы 
парадоксального сна удлиняются и повторяются 
чаще, занимая в общей сложности до 20—25 % 
всей продолжительности сна.

МЕТОДИКИ ИЗУЧЕНИЯ ДЫХАНИЯ ВО ВРЕМЯ СНА 

1. Определения

— Понятие апноэ определяется как остановка 
потока воздуха через нос и рот более 10 с с сохра

нением движений грудной клетки и брюшной стен
ки (при апноэ обструктивной этиологии, связанном 
с закрытием дыхательных путей на уровне глотки) 
или при их отсутствии (при апноэ централь
ного генеза, вторичном, связанном с централь-

Рис. а. Полисомнографическая запись у больного с синдро
мом обструктивных апноэ.

П р и м е ч а н и е :  П ер вая  кривая (V ) о т о б р а ж а е т  и зм ен ен и я  д ы хател ьн ого  
о б ъ е м а  легких; в т о р а я — (V ) — изм ен ения  д ы хател ьн ого  поток а (пневм о- 
т а х о г р а ф и я );  тр еть я  (ТЬ) —  за п и сь  д виж ени й  грудной  клетки; ч етвер тая  
(А Ь ) — за п и с ь  дви ж ен и й  брю ш ной стенки; пятая ( Б а О а ) — динам и ку  
насы щ ени я  крови ки слородом , и ссл еду ем у ю  с транскутанны м  датчиком . 
О тм еч ен о , что обстр ук ги вн ы е а п н оэ со п р о в о ж д а ю т ся  сохр ан ен и ем  д виж ени й  
г р уд н ой  клетки и брю ш ной стенки и сни ж ен ием  насы щ ения крови ки слор о
д о м , дост и га ю щ и м  м иним альны х зн ачен ий в м ом ент в о сстан ов л ен и я  д ы хания .

Центральный
Виды апноэ 
Смешанный Обструктивный

Воздушный лоток

Дыхательное
усилие

/ \л  Л А
10 секунд

Пищеводный
баллончик VA W — wVV]

Л / v ^

V/VV'w'Vl/V

Рис. 1 б. Взаимосвязь между воздушным потоком и дыхатель
ным усилием при апноэ центрального, обструктивного и 

смешанного характера (по Fletcher)..
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ными нарушениями регуляции дыхания). Апноэ 
смешанного характера включает в себя сочетание 
центрального и обструктивного компонентов 
(рис. \ а, б ). Эпизоды гипопноэ сопровож
даются снижением воздушного потока минимум на 
50 % по отношению к периоду бодрствования. 
Индекс апноэ, предложенный Guilleminault, 
определяется как количество эпизодов апноэ 
в течение 1 часа сна. У здоровых лиц он 
ниже 5. Коэффициент респираторных нарушений 
в период сна включает в себя как эпизоды 
апноэ, так и гипопноэ, и у здоровых субъектов 
ниже 10. Эти нормативы, широко используемые 
в эпидемиологических исследованиях СНА, впро
чем, применимы только у молодых людей, так 
как с возрастом отмечается физиологическая 
тенденция к увеличению частоты апноэ и гипопноэ.

— Кислородная десатурация определяется как 
снижение S a 0 2 минимум на 4 % по отношению к 
показателю насыщения крови кислородом в пе
риод бодрствования.

— Состояние сна определяется по методике 
Rechtshaffen и Kales и подтверждается выпол
нением гипнограммы, отражаю щей различные ста
дии сна и фиксирующей их продолжительность 
(рис. 2).

2. Используемые методики:

а) И з у ч а е м ы е  п о к а з а т е л и

Углубленное изучение дыхания во время сна 
представляет собой трудоемкое исследование, тре
бующее определенного дорогостоящего оснаще
ния — лаборатории сна и специально подготов
ленного персонала (медицинского, парамедицин- 
ского и технического). Проведение исследования, 
и прежде всего расшифровка полученных данных, 
занимает большое количество времени. Внедре
ние автоматических методов анализа значительно 
облегчает эту задачу, в частности, позволяет опе
ративно рассчитывать наиболее рутинные показа
тели, например, показатели внешнего дыхания:

— Вентиляционная функция оценивается по 
комплексу данных, включающих информацию 
о воздушном потоке из носа и рта (тепло- 
сопротивление, капнографические величины, зву
ковые сигналы трахеи, пневмотахография — един
ственно даю щ ая представление о количествен
ной характеристике потока), о насыщении арте-

ч 7чI I

Рис. 2. Диаграмма сна взрослого (по Billiard in 
Derenne).

П р и м е ч а н и е :  М едленны й глубокий сон  (ст а д и и  3 и 4 )  з а н и 
м ает  пер в ую  ч асть  ночи, за т е м  во второй ч асти н а ст у п а ет  д л и н 

ная ф а за  п а р адок сал ьн ого  сна.

риальной крови кислородом (транскутанная 
оксиметрия, датчик располагается на козелке уха 
или кончике пальца), о движениях грудной клетки 
и брюшной стенки (наиболее часто применяется 
'магнетометрия, иногда в сочетании с регистра
цией эзофагального давления, позволяющей коли
чественно оценивать усилия на вдохе, и/или в соче
тании с электромиографией диафрагмы и поверх
ностных нижних межреберных мышц).

— Характеристики сна: суммируется инфор
мация, получаемая при электроэнцефалографии 
(Э Э Г ) , электроокулографии (ЭОГ) и электромио
графии (ЭМГ) мышц кончика подбородка. По 
принятой сегодня методике необходимо наложе
ние как минимум 8 электродов (4 для ЭЭГ — 
С4/А2, СЗ/А1, 2 — для ЭОГ и 2 — для ЭМГ).

— Прочие показатели: регистрация упомянутых 
выше показателей производится одновременно 
с записью электрокардиограммы (ЭКГ). П ри 
соединение пьезоэлектрического датчика, регист
рирующего движения тела (нога — рука), и д а т 
чика положения тела облегчает интерпретацию 
получаемых данных. Использование видеотехники 
позволяет не только записать все события, проис
ходящие с больным во сне, изучить звуковые 
сигналы трахеи, но и зарегистрировать периоды 
храпа. Некоторые исследователи при изучении 
СНА предпочитают использовать статические кро
вати с неподвижной основой.

б) О б р а б о т к а  д а н н ы х

Длительное время обработка многочисленных 
данных, получаемых различными регистрирующи
ми устройствами, производилась вручную самим 
исследователем. В настоящее время технологи
ческие усовершенствования датчиков и вычисли
тельных машин, соединенных с мониторами, по
зволяют автоматизировать прием и интерпретацию 
с достаточной достоверностью данных внешнего 
дыхания и сердечной активности. Автоматизи
рованы такж е расшифровка ЭКГ и рутинный 
анализ стадий сна (системы Respisomnog- 
rap h e ® , C N S ® , N icol et ).

Некоторые автоматические устройства, напоми
нающие классический холтеровский монитор, 
позволяют в амбулаторных условиях собирать 
информацию о S a 0 2 (большинство оксиметров 
совместимы с компьютерами PC или M acintosh), 
ЭКГ, изменениях положения тела, звуковых сигна



лах трахеи и эпизодах храпа (система M esam
/'В)

1Y ); о движениях грудной клетки и брюшной 
стенки, глазных яблок, конечностей, ЭКГ, поло
жении тела (V ita log® и система S A M ® ). Они 
предназначены для диагностики высокой точности 
в амбулаторных условиях.

в) С т р а т е г и я  и з у ч е н и я  д ы х а н и я  в о  
в р е м я  с н а

В условиях растущих запросов медицинской 
общественности (в основном терапевтов, отори
ноларингологов, эндокринологов, специалистов по 
ожирению, пульмонологов, кардиологов и педиат
ров) лаборатории сна быстро оказались пере
груженными обследованиями всего массива па
циентов, рекомендуемых для исследования ды ха
ния во время сна. Как выяснилось, около 30 % 
населения подвержено храпу, у 1—2 % вы явля
ется СНА, у 5 % отмечается сонливость в днев
ные часы, у 20 % присутствует артериальная ги
пертензия.

Оказавшись перед перспективой обследования 
этой огромной популяции, врачи быстро пришли 
к выводу о необходимости выделения показаний 
для обследования в лабораториях сна: к ним от
несли уже развившуюся болезнь или сложные 
диагностические случаи. Отбор пациентов начи
нается с опросника, доверительно выделяющего 
пациентов с тяжелым СНА, и наиболее простых 
функциональных исследований. Большую помощь 
оказывают приборы типа Mesam®, позволяющие 
обследовать больных в амбулаторных условиях. 
На первых этапах достаточно измерения воздуш
ного потока из носа и рта и уровня SaCb.

Исследование дыхания в период сна с диагно
стической целью показано храпящим пациентам 
перед хирургической коррекцией, храпящим с тен
денцией к повышенной сонливости, пациентам 
с необъяснимой сонливостью, гипертоникам с по
дозрением на СНА. Исследование сна по более 
полной программе, включающей в себя автома
тический мониторинг многих показателей, рас
пространяется на пациентов с высоким риском 
СНА, с другими, выявленными опросником, респи
раторными нарушениями или в случаях, представ
ляющихся опасными и/или не совсем ясными после 
первичного диагностического исследования. Пред
ставители Марбургской школы ученых, возглав
ляемой Peter, рекомендуют для изучения дыхания 
во сне в первую очередь прибор Mesam®, который 
можно использовать как для однократного амбу
латорного исследования, так и для длительного 
наблюдения за  состоянием пациента. На практике 
часто бывает необходимо дать быстрый вариант 
предварительного диагноза, что достигается соче
танным применением опросника и простых функ
циональных методов. Лишь части больных затем 
для подтверждения диагноза и подбора терапии 
будет показана более сложная и громоздкая 
процедура исследования дыхания в период сна.

Эти доводы подчеркивают практическую значи
мость приборов для амбулаторного обследования.

3. Показания к исследованию дыхания в период
сна

а) П о к а з а н и я  к д и а г н о с т и ч е с к о м у  
и с с л е д о в а н и ю

В пульмонологической практике наиболее часто 
встречаются две ситуации: необходимость под
тверждения диагноза СНА при наличии характер
ной симптоматики и исследование ночного ды ха
ния у больных с хронической дыхательной не
достаточностью (ХДН ).

Современные представления о СНА позволяют 
его заподозрить у многих лиц с храпом, повышен
ными цифрами АД и ожирением.

Технический прогресс, достигнутый в регистра
ции и расшифровке ФВД, позволяет использо
вать исследование дыхания во время сна для д и а
гностики и изучения динамики ночной астмы.

б) П о к а з а н и я  д л я  и с с л е д о в а н и я  
с т е р а п е в т и ч е с к о й  ц е л ь ю

Подобное исследование необходимо для назна
чения и последующего контроля за эффектив
ностью методов вспомогательной вентиляции, т а 
ких как ночная кислородотерапия у больных 
с тяжелой хронической обструктивной бронхо- 
пневмопатией (Х О БП П ), ведущей к формирова
нию ХДН, ночная вентиляция через нос под интер- 
миттирующим положительным давлением у па
циентов с тяжелой рестриктивной ХДН или же 
широко распространенная СВ П П Д , более извест
ная в английской аббревиатуре nCPAP (nasal 
continuous positive a irway p ressu re) ,  которая 
находит все более возрастающее применение 
у больных СНА.

*
ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ НАРУШЕНИЙ 

ДЫХАНИЯ ВО ВРЕМЯ СНА.
Развитие нарушений дыхания в разные стадии 

сна, не свойственных здоровым лицам, может быть 
следствием двух ведущих механизмов:

— Учащение ночных пробуждений приводит 
к фрагментации сна; в сочетании с потерей глу
бокого медленного сна это обусловливает наличие 
в дневное время нервно-психической симптома
тики: субъективного ощущения плохого сна, утрен
них головных болей, повышенной сонливости, сни
жения реакции.

Это классическая картина СНА наиболее часто 
встречается у лиц с ожирением, ранее не стра
давших хроническими респираторными заболева
ниями.

— Ночные гипоксические эпизоды приводят к 
различным осложнениям со стороны органов ды ха
ния (легочная артериальная гипертензия, хро
ническое легочное сердце) и кровообращения



(артериальная гипертензия, аритмии сердца, 
полиглобулинемия).

Эти проявления присутствуют обычно у больных 
с хроническими заболеваниями органов дыхания.

Знание двух описанных важных клинических 
вариантов, встречающихся в пульмонологической 
практике, и побуждает врача к проведению поли- 
сомнографического исследования.

1. Синдром ночного апноэ (СНА)

а) Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь

СНА был выделен из классического синдрома 
Пиквика, описанного ранее Burwell, в 1955 г. бла
годаря исследованиям с одной стороны G as tau t  
и с другой — Ju n g  и Kuhlo. Наиболее распро
странена обструктивная форма СНА (иногда на
зываемая синдромом ночных обструктивных 
апноэ), которой страдает до 1 % всего мужского 
населения; она выявляется у 25—30 % гипертони
ков и 35—45 % больнырс с левожелудочковой 
сердечной недостаточностью.

б) О п р е д е л е н и е

Диагноз правомочен, если в течение 1 часа сна 
отмечается 5 или более эпизодов апноэ, то есть 
индекс апноэ (ИА) больше или равен 5, или же 
если коэффициент нарушений дыхания во время 
сна (КНДС) (апноэ+гипопноэ) больше 10. Вос
становление нормального дыхания происходит во 
время пробуждения. Часто на практике СНА ха
рактеризуется гораздо более высокими ИА 
и КНДС, превосходящими иногда 100. Средняя 
продолжительность апнотических эпизодов состав
ляет 40 с, но может достигать 120— 180 с.

в) К л и н и ч е с к а я  с и м п т о м а т и к а
СНА проявляется обычно у лиц среднего воз

раста (45— 65 лет), зачастую обращающихся 
к врачу по настоянию супруга, заметившего 
определенные отклонения в период бодрствова
ния и сна:

— Ночью больной спит со звучным и диском
фортным для окружающих храпом (иногда суще
ствующим на протяжении многих лет и выражен
ным в особенности у больных алкоголизмом 
и лиц, спящих постоянно на спине), периоди
чески сменяющимся остановками дыхания по 
обструктивному типу с последующим восста
новлением шумного дыхания. Сон беспокойный, 
фрагментирован многочисленными неполными 
пробуждениями и сопровождается тяжелым утрен
ним подъемом с головной болью. Часто отме
чаются явления никтурии.

— В дневное время отмечается повышенная 
склонность к засыпанию, прогрессирующая и ин- 
валидизирующая сонливость приводит к интеллек
туальной деградации.

— Внешний осмотр пациента малоинформати
вен: при отсутствии других признаков наиболее

часто выявляется выраженное ожирение, иногда 
артериальная гипертензия. В этой стадии заболе
вания признаки правожелудочковой сердечной 
недостаточности, проявляющиеся эритроциано
зом, обычно отсутствуют. Их появление свиде
тельствует об альвеолярной гиповентиляции, что 
заставляет врача исключать сочетание СНА с 
ХОБПП (overlap syndrom e), или о банальном, 
длительно нелеченном СНА. В действительности 
этиологического сродства между СНА и класси
ческим синдромом Пиквика не выявлено.

Большое значение придается опроснику, по
зволяющему с высокой достоверностью выявлять 
лиц с повышенным риском развития СНА. Знание 
основных факторов риска (наличие периодиче
ского громкого храпа, артериальной гипертензии, 
ожирения, сонливости в дневное время, тяжелого 
отхода ко сну и частого приема снотворных) 
позволило клиницистам выделить шкалу баллов, 
нашедшую применение на практике.

Особое внимание при осмотре следует обратить 
на оториноларингологический статус, выявление 
причинных факторов сужения гортанеглоточной 
щели, таких как девиация носовой перегородки, 
гипертрофия миндалин, истончение мягкого неба, 
язычка, связок миндалин, корня языка или сли
зистой задней стенки глотки и/или опухолевый 
процесс. Необходимо посмотреть правильность 
прикуса, микрогнатии и активность верхне-нижне
челюстного сустава. Возможны проявления гипо
тиреоза и признаки акромегалии.

г) П а р а к л и н и ч е с к о е  о б с л е д о в а н и е

Затрагивает сердечно-сосудистую и дыхатель
ную системы. Функция внешнего дыхания часто 
не изменена или выявляет банальный рестрик
тивный синдром на фоне ожирения; газовый со
став крови на этой стадии обычно не имеет от
клонений от нормы. Анализируя предшествую
щие обращения пациента, необходимо исключить 
гипотиреоз; при оториноларингологическом обсле
довании необходимо провести рентгенографию 
черепа в боковой проекции и томоденситомет- 
рическое исследование гортанеглотки.

Типичным в клинике заболевания является по
явление апноэ и гипопноэ при переходе из состоя
ния бодрствования в медленный легкий сон или 
его парадоксальную фазу. Наиболее часто встре
чаются обструктивные апноэ, реже (в 10— 20 % 
случаев) апноэ центрального генеза. У отдель
ных пациентов преобладают апнотические или 
гипопнотические эпизоды, частота которых дости
гает максимума в ф азу медленного легкого сна. 
Стадия парадоксального сна характеризуется 
различной частотой, но наиболее длительной про
должительностью этих эпизодов. В течение одной 
ночи может наступать до 500 апноэ.

Влияние периодов апноэ и гипопноэ на значение 
показателя S a 0 2 наглядно продемонстрировано 
на рис. 3. Он синхронно повторяет респира-



Рис. 3. Типичный синдром ночного апноэ: одновременная 
регистрация БаОг (верхняя кривая) и носо-ротового воздуш
ного потока, полученная при капнографии (нижняя кривая).

торные паузы, достигая подчас критических 
значений 60 %, кривая его изменений приобре
тает характерный пилообразный профиль. Во
зобновление дыхательных движений влечет за  со
бой быстрое восстановление ЭаОг, исключение со
ставляют заболевания, развившиеся на фоне 
альвеолярной гиповентиляции. Периоды останов
ки дыхания, характеризующиеся пагубным влия
нием гипоксии на организм, приводят к резким 
гипертензионным подъемам в периферических 
и легочных сосудах, обусловливают нарушения 
ритма сердечных сокращений (брадикардия, 
атриовентрикулярные блокады, пароксизмальные 
предсердные и желудочковые тахикардии) и пред
ставляют опасность развития внезапной смерти.

Диагноз СНА подтверждается при полисомно- 
графии. При наличии выраженной клинической 
симптоматики СНА необходимо первоочередное, 
по возможности наиболее полное, исследование 
дыхания во время сна, так как при тяжелых 
формах заболевания оно может*сразу дать ключ 
к проведению вентиляционной терапии. Если же 
в качестве стартового исследования выполняется 
упрощенный анализ сна, то он должен обяза
тельно включать изучение динамики воздушных

потоков и ЭаОг. Измерение лишь одного БаОг мо
жет не выявить СНА, например, в случае преоб
ладания гипопнетических эпизодов (рис. 4). Д ля  
амбулаторной диагностики с успехом может быть 
использован прибор М еБат . Как показали ис
следования С и Ш е т т а и И ,  его диагностические 
возможности сравнимы с комплексным исследова
нием дыхания в период сна.

Выделяют такж е СНА центрального генеза. Он 
выявляется менее чем в 10 % всей патологии, 
однако статистические данные, по-видимому, недо
стоверны. Это связано в первую очередь с рас
плывчатостью клинической симптоматики, сводя
щейся зачастую к бессоннице, которая редко при
водит пациента на обследование в лаборато
рию сна. Более подвержены этому недугу пожилые 
люди, эпидемиологические исследования зависи
мости от пола значительно отличаются по резуль
татам. Физиопатологическая природа этих цен
тральных ночных апноэ остается до настоящего 
времени неясной, однако в качестве гипотети
ческих причинных факторов рассматриваются 
сердечная недостаточность (что подтверждают пе
риоды дыхания Чейна-Стокса), центральная аль
веолярная гиповентиляция, синдром центрального 
дисавтоматизма. С различным успехом предпри
няты попытки лечения этих форм заболевания 
(ацетозоламид, теофиллин, пСРАР, оксигено- 
терап и я) .

д) Р а з в и т и е  з а б о л е в а н и я .

Трудно спрогнозировать развитие заболевания. 
Заболеваемость и смертность точно неизвестны, 
так как в их структуре сложно выделить роль 
отдельных сопутствующих заболеваний (в особен
ности ожирения). Кроме того, не установлена 
причинно-следственная связь храпа, СНА и син
дрома Пиквика. Представляется важным прове
дение наиболее полного, комплексного обследова
ния пациентов с целью дифференциальной д и а
гностики и назначения дифференцированной тера
пии больным с синдромом Пиквика с обструктив- 
ными апноэ и пациентам с ночной альвеолярной 
гиповентиляцией центрального характера.

Рис. 4. Синдром ночного апноэ, выражающийся уже зна
чительной сонливостью в дневное время.

П р и м е ч а н и е :  О дн а лиш ь р егистр ац ия  БаО г (в ер х н я я  кр ивая) м огла  
бы  п р опустить  д и а г н о з , о д н а к о  о д н о в р ем ен н о е  и зм ер ен ие потока (ниж н яя  
кр и вая ) д ем о н ст р и р у ет  м ногочисленны е периоды  гип опноэ (дан ны е к ап но

гр а ф и и ).



Рис. 5. Увулопалатофарингопластика (по СЬаЬоПе ¡п Оегеппе):
а ) нам ечены  границы  удаляем ы х тканей; б )  вид п осл е операц ии .

е) Ф и з и о п а т о л о г и ч е с к и й  
р а з в и т и я  а п н о э

м е х а н и з м

Досконально не изучен. Предшествующие тео
рии, рассматривавшие механизм нарушения сн а /  
дыхания, позволяют сравнить развитие обструк- 
тивных апноэ с расплющиванием соломки, через 
которую пьют жидкость. Их появление связано 
с депрессией диафрагмы на вдохе, что в сочетании 
с расслаблением мышц-дилататоров стенки глотки 
приводит к ее сужению.

Сочетание обструктивных и центральных апноэ 
обусловливает смешанную картину: ведущей в 
клинике является нестабильность физиологиче
ской вентиляции в период засыпания, а появле
ние обструктивного компонента связано со сниже
нием активности мышц-дилататоров верхних ды 
хательных путей. Повторение эпизодов апноэ 
продлевает стадию медленного легкого сна, в ко
торой нестабильность вентиляции максимально 
высока. Вполне вероятно, что гипоксия нарушает 
механизм пробуждения от сна, инициирующий 
полноценную вентиляцию легких.

ж ) Л е ч е н и е  

— Медикаментозное:

Комплексное лечение включает в себя терапию, 
направленную на снижение массы тела пациентов 
с ожирением, что позволяет уменьшить прояв
ления болезни в дневное время и не оказывает 
существенного влияния на ночные нарушения ды
хания (за исключением умеренно выраженного 
СНА), и соблюдение гигиены питания с отказом 
от приема алкоголя и психотропных средств. П о
пытки применения трициклических антидепрессан
тов и стимуляторов дыхания не увенчались 
успехом.

— Хирургическое:

— В педиатрической практике предложены опе
рации, направленные на коррекцию оторинола- 
рингологических дефектов (велопластика, удале

ние миндалин и аденоидов).
— В лечении обструктивных апноэ высока эф 

фективность трахеотомии. Однако в настоящее 
время она проводится лишь в связи с некото
рыми тяжелыми формами заболевания, • сопро
вождающимися альвеолярной гиповентиляцией 
и приступами острой дыхательной недостаточ
ности, что требует назначения длительной 
эндотрахеальной вентиляции.

— Увулопалатофарингопластика (УПФП) про
изводится в сочетании с удалением миндалин, 
резекцией задних .связок миндалин, мягкого 
неба, язычка и складок слизистой задней стенки 
глотки (рис. 5). Это оперативное вмешательство 
приводит к сокращению (редко полному прекра
щению) апнотических эпизодов лишь в 50 % слу
чаев, что может быть связано зачастую с сохра
нением значительного рестриктивного компо
нента. УПФП эффективна для прекращения храпа. 
Однако в настоящее время ни один из методов 
предоперационного обследования не позволяет 
прогнозировать эффект операции у больного с ноч
ным апноэ.

В настоящее время УПФП проводится пациен
там, у которых не может быть применен пСРАР, 
в качестве первоочередного метода лечения, если 
они согласны на операцию, или после других мето
дов лечения. Вмешательство осуществляется 
у больных с заболеванием средней тяжести, 
а такж е при тяжелых формах СНА, имеющих 
в большинстве случаев ограничения к примене
нию пСРАР.

— Хирургия максилло-фациальной области с 
выдвижением вперед нижней челюсти проводится 
больным, страдающим СНА в сочетании с синдро
мом Пьера Робина или ретрогнатией. Некоторые 
исследователи рекомендуют эту операцию пациен
там, рефрактерным к терапии пСРАР. Речь идет 
о громоздком, в несколько этапов, лечении, изме
няющем внешность, вследствие чего существуют 
сложности в получении согласия больных на опе
рацию. В этих случаях идут на более простое 
вмешательство, состоящее в остеотомии и выдви
жении вперед нижней челюсти в сочетании с подъ
емом подъязычной кости, что дает превосходный

Рис. 6 . Механизм действия пСРАР.

П р и м е ч а н и е :  Он н ап ом инает пневм атич ескую  ш ину, п од д ер ж и ваю щ ую  
гор тан егл отк у  в откры том  состоян ии . На л евом  рисунке — спонтанны й  
нормальны й вдох; на с р е д н е м — от су т ст в и е  м ы ш ечного т о н у са  пр иводит к 
пр оявлению  апн оэ; на правом  —  пр оф илактика кол л ап са  при помощ и  

п С Р А Р  (п о  Б иН ш ап ¡п О ш П е т т а и И ) .
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Рис. 9. Изменения РаОг и БаОг в период сна у больного 
с тяжелым хроническим бронхитом, регистрируемые транску- 

танно (по Е1еп1еу).
П р и м е ч а н и е :  Верхний граф ик о т о б р а ж а е т  стад и и  сна: 0 — б о д р с т в о 
вание: I, 2 —  поверхностны е стадии  м едл ен н ого  сна; 3 , 4 —  гл убокие
стадии  м едл ен н ого  сна; черны е прям оугольники соо т в ет ст в у ю т  периодам  
п ар а до к са л ь н о го  сна. Средний граф ик ил лю стрирует изм ен ения  насы щ ения  
крови (Б аО г) ки слородом  в теч ение ночи, оп р едел яем ы е тр ан ск утанн о. 
Н иж ний график д ем он стр и р ует  изм енения Р а 0 2 в кП а (1 кП а =  7 ,5  мм рт. с т .) .  
У это го  п ац иента отм еч ено за  ночь 7 эп и зо д о в  зн ач и тел ь н ого  сн и ж ен и я  Р а 0 2: 
зн ач ен и я  обведены  кр уж очкам и. П о оси а б сц и сс  п р ед ст а в л ен о  время  

(часы  ночи —  от полуночи д о  7 ч асов у т р а ) .

испытано и отрегулировано при проведении комп
лексного исследования дыхания во время сна, 
определен уровень постоянного положительного 
давления, необходимого для исчезновения апноти- 
ческих эпизодов и сопровождающей их деса
турации, имеющей порядок 8— 10 см Н20  (рис. 7). 
В настоящее время изготовляются различные мо
дификации пСРАР (рис. 8). Начало применения 
и последующее промышленное производство масок 
значительно способствовали развитию этого спо
соба вентиляции, в настоящее время во Франции 
более 3000 пациентов используют различные мас
ки: адаптированные самодельные и стандартные 
промышленные. Возможно использование носовых 
канюль. Результаты терапии пСРАР выраженных 
СНА впечатляют: отмечается быстрое сокращение 
дневной сонливости и улучшение качества сна. 
Переносимость лечения хорошая и при тяжелых 
формах заболевания.

2. Респираторные нарушения в период сна
и хронические заболевания органов дыхания

Выявление нарушений дыхания во время сна 
составляет неотъемлемую часть комплексного об
следования больных с любым хроническим заболе
ванием органов дыхания. Пациенты с ХДН могут 
предъявлять жалобы на частую бессонницу или 
другие симптомы, позволяющие предполагать раз
витие СНА. В сочетании с ХОБПП он обусловли
вает клиническую картину, которую Р1еп1еу пред-

Рис. 7. Изменения эзофагального давления при синдроме 
обструктивного апноэ. Влияние постоянного положительного 

давления (по Krieger).
П р и м е ч а н и е :  П ервая кривая (V ) со о т в ет ст в у ет  изм ен ению  д ы х а т ел ь 
ного потока, втор ая  (S a Ö 2) — динам и ке насы щ ения крови ки слородом  
(транскутан ны й д а т ч и к ). Третья кривая (Р )  о т р а ж а е т  уров ен ь п о ст о я н 
ного п о л ож и тел ь н ого  д а в л ен и я , а ч етвер тая  (Р о )  ил лю стрирует изм енения  
э зо ф а г а л ь н о г о  д а в л ен и я . О тм еч ается , что в пер и од  сп он тан н ого  ды хания  
ап н оэ со п р о в о ж д а ю т ся  вы раж енны м и изм ен ениям и эзо ф а г а л ь н о г о  давл ен и я , 
и м ею щ его отри цательны е зн ач ен и я . При постоянном  пол ож ител ьном  д а в л е 
нии в 5 см водного сто л б а  и сч еза ю т  а п н оэ, но сохр ан я ю тся  перепады  
эзо ф а г а л ь н о г о  д авл ен и я . При зн ачен ии 10 см водного сто л б а  колебания  

эзо ф а га л ь н о го  давл ен и я  исч езаю т.

Рис. 8 . Пример пСРАР, используемого во Франции: 
прибор REM-j- (производство SEFAM).

эффект в отношении эпизодов апноэ (Guillemi- 
n a u l t ) .

— пСРАР, начиная с первой публикации 
Sullivan, является терапией выбора подтвержден
ного СНД. Постоянное положительное давление, 
создаваемое при.применении этого метода лечения, 
играет роль пневматической шины, поддерживаю
щей верхние дыхательные пути в открытом состоя
нии (рис. 6). Применение пСРАР должно быть



ложил называть «overlap syndrome». Исходя из 
клинических данных, определяется возможность 
проведения комплексного исследования дыха
ния во время сна с диагностической или тера
певтической (установление эффективности прове
дения ночной оксигенотерапии, механической 
вспомогательной вентиляции) целью.

а) Х О Б П П

Велика роль полисомнографических исследо
ваний в изучении ХДН у больных с ХОБПП, 
у которых сочетаются дневная и ночная гипоксе- 
мия. Последняя, в происхождении которой участ
вуют одновременно альвеолярная гиповентиляция 
и вентиляционно-перфузионные нарушения, может 
внезапно усугубляться во время парадоксального 
сна вне периодов апноэ (рис. 9), что сопровож
дается повышением давления в легочной артерии. 
Впрочем, ночные апноэ на фоне ХДН мало отли
чаются по частоте и интенсивности от изолиро
ванного СНА в популяциях больных по полу, 
возрасту и массе тела. Единственное различие 
между этими двумя группами состоит в отличаю
щейся потребности в оксигенации, определяемой 
исходя из расположения на кривой диссоциации 
оксигемоглобина.

На практике для назначения длительной кисло- 
родотерапии на дому (Д К Т Д ) необходимо доку
ментировать наличие ночной гипоксемии, исклю
чить overlap syndrom e (С Н А + Х О Б П П ) и под
твердить уменьшение пиковых значений десату
рации на фоне применения кислорода. В связи 
со сказанным возможно представить 2 альтерна
тивных алгоритма:

1. Наиболее распространенный вариант, когда 
Х Д Н  на фоне обструктивных нарушений прояв
ляется у  больных с нормальной или понижен
ной массой тела и отсутствуют признаки СНА. 
Достаточно измерения лишь одного БаОг в ночное 
время, что достигается использованием различных 
оксиметров, позволяющих регистрировать данные 
на протяжении десятка часов. Необходимо вы
явить количество пиков десатурации, их продол
жительность и, в особенности, общее время десату
рации, отражающее реальную тяжесть ночной ги- 
поксической нагрузки на легочное кровообраще
ние и ткани организма.

2. Сочетание ожирения (даже умеренного) 
и /и л и  очевидной симптоматики СНА. Предпола
гает более полный сбор данных о количестве и ха 
рактеристиках апнотических эпизодов, ритме сер
дечных сокращений и включает комплексный 
анализ ЭКГ, ЭОГ, ЭМГ. Сочетание ХОБПП и СНА 
(overlap syndrome) предрасполагает к риску уси
ления апноэ при назначении ночной кислородо- 
терапии. Мы наблюдаем часто этих пациентов 
с клиникой хронического легочного сердца в ста
дии выраженной декомпенсации альвеолярной 
гиповентиляции.

Д л я  оптимального подбора схемы оксигеноте-

Рис. 10: Алгоритм назначения исследования дыхания во 
время сна в пульмонологической практике.

рапии, являющейся основным методом лечения 
больных этих двух групп, необходимо ночное ис
следование кривой SaCb, которое позволит лучше 
воздействовать на пики 'десатурации, отмечаемые 
в фазы парадоксального сна или вне их. Повтор
ное комплексное исследование дыхания во время 
сна требуется лишь в случаях неэффективности 
проводимой Д К Т Д  или необходимости уточнения 
требуемого объемного выхода кислорода.

Назначение оксигенотерапии больным с over
lap syndrom e должно носить индивидуальный х а 
рактер; исходя из риска усиления апноэ при 
Д К Т Д , нейтрализующего весь положительный эф 
фект от ночной оксигенации, представляется 
логичным осуществлять индивидуальный под
бор объемного выхода кислорода для наилуч
шего снижения пиков десатурации в ночное вре
мя. В связи с этим целесообразно выполнение 
комплексного исследования дыхания во время 
сна при вентиляции воздухом и кислородом. В з а 
висимости от результатов выполненного иссле
дования может встать вопрос о дополнитель
ном применении пСРАР, соединенного с кислород
ным источником, однако переносимость этими 
пациентами пСРАР ниже, чем у больных изоли
рованным СНА. В отношении этих больных была 
предложена такж е транстрахеальная оксигенация. 
При сохраняющейся на фоне проводимой терапии 
гиперкапнии возможно применение вентиляции 
через нос под интермиттирующим положитель
ным давлением, осуществляемой с помощью аппа
рата BiPAP, нового многообещающего прибора, 
проходящего в настоящее время клинические ис
пытания. По достижении значительного похуда-

Необходимость 
комплексного 

исследования сна

ПОДОЗРЕНИЕ НА НАРУШЕНИЯ ДЫХАНИЯ ВО ВРЕМ Я СНА 
АНАМ НЕЗ ХРОНИЧЕСКОЙ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

И ЗУЧЕН И Е ОДЫШКИ 
ХРАП

Обычное исследование сна 
для назначения кислородотерапии

Выявление синдрома ночного 
АПНОЭ и назначение СРАР/ 
выявление гиповентиляции

Исследование сна 
бесполезно ование сна 

для исключёния 
O VERLAP SYNDROME

Углубленное 
исследование сна

с диагностической целью 
и для подбора терапии



ния больных с ожирением рекомендуется по
вторить полисомнографическое исследование.

Простой алгоритм позволяет учитывать эти два 
часто встречающихся механизма (ожирение +  
+  С Н А /Х О БП П ) (рис. 10).

б) Р е с т р и к т и в н ы е  з а б о л е в а н и я  
о р г а н о в  д ы х а н и я .

—  При интерстициальных пневмопатиях диф
фузного характера исследование дыхания выяв
ляет тенденцию к умеренно выраженной гипоксе
мии в медленной стадии сна; короткие эпизоды

'более глубокой десатурации отмечаются во время 
парадоксального сна (16 % времени приходится 
на парадоксальный сон). Выраженность этих 

■ пароксизмов ночной десатурации зависит от уров
ня гипоксемии в период бодрствования, а этот 
уровень наиболее высок при фиброзе легких. Эпи
зоды апноэ редкие, так как характер дыхательных 
движений быстрый и поверхностный. Сон сильно 
нарушен, фрагментирован, удлинена стадия 1 
и сокращена продолжительность парадоксального 
сна. У храпящих людей могут наступать обструк- 
тивные апноэ, оказывающие значительное влияние 
;на уровень гипоксемии. Исследование дыхания 
во время сна показано при появлении храпа, 
когда анализы газового состава крови в дневное 
время не могут полностью объяснить наблюдае
мую клиническую картину, или для обоснования 
проведения ночной кислородотерапии.

— Заболевания  кожи и нервно-мышечные рас
стройства сопровождаются эпизодами гиповенти
ляции преимущественно в парадоксальной стадии 
сна. Д л я  этой группы больных проведение ис
следования дыхания во время сна важно с целью 
выявления преобладания гипопнотических или 
апнотических обструктивных тенденций. Выполне
ние исследования позволяет обычно обосновать 
ночную кислородотерапию или более распростра
ненную на сегодняшний день вентиляцию через 
нос под интермиттирующим положительным д а в 
лением. Периторакальная вентиляция должна на
значаться с осторожностью из-за возможности 
усиления ночных апноэ.

— Синдром ожирения — гиповентиляции, или  
синдром Пиквика. Термин, предложенный Bur- 
well в 1956 году, соответствует давно из
вестной клинической картине. Больные страдают 
выраженным ожирением, но тяжесть клинической 
картины, включающей цианоз, сонливость и пра
вожелудочковую сердечную недостаточность не 
коррелирует со степенью тучности. Функциональ
ное исследование внешнего дыхания выявляет 
чистый рестриктивный синдром, гипоксию и гипер- 
капнию.

Физиопатология этого синдрома связана с меха
ническими последствиями тучности, высокими 
энергетическими затратами на вентиляционную 
работу (в 3 раза выше, чем у здоровых людей), 
снижением центральной чувствительности к угле

кислоте, дневной и ночной альвеолярной гипо
вентиляцией. Периоды ночной гиповентиляции 
могут сопровождаться обструктивными апноэ, что 
позволяет исследователям дискутировать вопрос 
о взаимосвязи СНА — синдром Пиквика; в мень
шей части наблюдений ( 1 0 %)  СНА сопровож
дается дневной гиповеитиляцией.

Таким образом, исследование дыхания во время 
сна у этой группы пациентов чрезвычайно в а ж 
но для выявления часто сопутствующих апно
тических эпизодов. И если представить тучность 
в виде ведущего симптома, то сопровождающие 
дыхательные нарушения можно выделить в 3 груп
пы и расположить их по порядку в соответ
ствии с распространенностью:

1. Изолированный СНА без проявлений дневной 
гиповентиляции (наиболее частый вариант).

2. СНА +  дневная альвеолярная гиповенти
ляция.

3. Отсутствие ночных апноэ +  дневная гиповен
тиляция.

Результаты исследования дыхания во время сна 
позволяют подобрать заместительную терапию, 
всегда сочетающуюся с лечением, направленным 
на уменьшение массы тела. Кислородотерапия 
применима при отсутствии обструктивных ап 
ноэ; при наличии апнотических эпизодов целе
сообразно использование пСРАР с добавлением 
кислорода. Вентиляция через нос под интермитти
рующим положительным давлением может пред
ставлять логическую альтернативу в случае аль
веолярной гиповентиляции.

в) А с т м а

Увеличение заболеваемости и смертности от 
астмы побуждает исследователей к детальному 
изучению особенностей течения этого заболевания 
во время сна. У хронических астматиков со 
стабильным течением заболевания не описано 
преобладания ночной бронхоконстрикции, од
нако 2 /3  больных с нестабильным течением 
астмы имеют наиболее низкие показатели внеш
него дыхания между 22 ч и 8 ч утра. Среднее 
расхождение пиковых значений вокруг централь
ной точки — 24 часа — составляет 2 9 %.  О Ф В 1 

и пневмотахометрические показатели снижаются 
в течение ночи, приобретая к утру характер
ный профиль, называемый «morning dip», кото
рый отражает всего лишь физиологический фе
номен (у астматика снижение потока утром от
мечается в среднем на 50 % против 8 % у здоро
вого человека).

Состояние сна не является обязательным усло
вием снижения воздушного потока ночью у аст
матика, но в то же время может усугублять 
его. Различия в степени депрессии О Ф В 1 , изучен
ного при пробуждении астматика из парадоксаль
ной стадии, и аналогичного показателя при про
буждении из медленного сна незначительны. Пред
ставляется, что разумное зерно было заложено



в более ранних исследованиях, утверждавших 
большую зависимость бронхиальной проходи
мости в период ночи от циркадных гормональ
ных ритмов (или других нейрозависимых меха
низмов), нежели от самих стадий сна.

В остальном же изменения вентиляции похожи 
на наблюдаемые у здоровых лиц. Сон плохого 
качества; может отмечаться больше эпизодов 
апноэ, чем у здорового человека, но они не со
провождаются периодами десатурации.

Несмотря на технические сложности, связанные 
с регистрацией дыхания, сопровождаемого сви
стом, и подтверждением эпизодов бронхоспазма, 
астма представляет широчайшие возможности для 
исследования дыхания во время сна. Этот метод 
приобретет новые диагностические и терапевти
ческие возможности в связи с предложенной со
вершенной методикой анализа звуковых сигналов.
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