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ВВедение

За сутки человек делает около 20 000 вдохов, вдыхая 10 м3 
воздуха. Сердце сокращается за то же время около 100 000 раз 
и прокачивает 6 тонн крови. Такая титаническая работа нужна 
для обеспечения единственного показателя – насыщения ге-
моглобина артериальной крови кислородом (сатурация), ко-
торый является важнейшим параметром жизнедеятельности 
организма.

Мы можем прожить без пищи около месяца, без воды – 
около 7 дней. В организме создаются запасы жира и жидкос-
ти на случай отсутствия пищи и воды. К сожалению, природа 
не предусмотрела возможности накопления запасов кислоро-
да в организме. Так, уже через 3 минуты отсутствия дыхания 
полностью истощается запас кислорода в организме, и чело-
век умирает.

Даже небольшие нарушения работы легких и сердца посте-
пенно приводят к развитию хронического недостатка кислорода 
в организме (гипоксемия), который отрицательно сказывается 
практически на всех органах и системах организма. Человека 
беспокоят головные боли, отмечается снижение работоспособ-
ности, ухудшение памяти и внимания, сон становится прерывис-
тым и неосвежающим, появляется дневная сонливость. Значи-
тельно увеличивается риск развития артериальной гипертонии, 
нарушений ритма сердца, инфарктов и инсультов.

Обычно первые признаки гипоксемии появляются при физи-
ческой нагрузке или во время сна. Очевидно, что работа мышц 
приводит к увеличению потребления кислорода. Если легкие 
или сердце не способны обеспечить растущую потребность ор-
ганизма в кислороде, то развивается гипоксемия.

Сон провоцирует развитие гипоксемии, поскольку в это вре-
мя межреберные мышцы выключаются из акта дыхания, и рабо-
тает одна диафрагма. Если же у человека имеется избыточная 
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масса тела, то в горизонтальном положении избыточные отло-
жения жира в области живота давят на диафрагму, смещают ее 
в сторону легких и существенно ограничивают ее подвижность. 
Легкие не могут расправиться и не обеспечивают необходимый 
уровень вентиляции.

Кроме этого во время сна возрастает бронхиальное сопро-
тивление, что также отрицательно сказывается на функции ды-
хания. Нарушение бронхиальной проходимости ночью особенно 
выражено у пациентов с бронхиальной астмой, хронической об-
структивной болезнью легких (ХОБЛ), хроническим бронхитом, 
эмфиземой и пневмосклерозом.

Закономерно ухудшаются показатели насыщения крови кис-
лородом во время сна у больных с недостаточностью кровооб-
ращения. Характерным проявлением этих нарушений является 
неравномерное дыхание с циклическими апноэ центрального ге-
неза (например, дыхание Чейна – Стокса).

У полных людей во сне часто встречается еще одно опас-
ное состояние – периодическое спадение дыхательных путей 
на уровне глотки, которая сдавлена снаружи жиром. Данное забо-
левание называется синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) 
и проявляется храпом, периодическими остановками дыхания 
во сне с последующими громкими всхрапываниями. Каждая ос-
тановка дыхания, в свою очередь, приводит к кратковременному 
выраженному падению насыщения гемоглобина крови кислоро-
дом – эпизоду десатурации. За ночь может наблюдаться несколь-
ко сотен таких эпизодов.

В целом распространенность клинически значимых нару-
шений дыхания во сне достигает 15 % у пациентов терапевти-
ческого профиля в стационаре [3–5]. В настоящее время стан-
дартными методами диагностики нарушений дыхания во сне 
являются полисомнография и кардио-респираторный монито-
ринг. Однако их применение ограничено высокой стоимостью 
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исследований и малой доступностью оборудования для практи-
ческого здравоохранения. 

В последние годы в мире широкое распространение получила 
компьютерная пульсоксиметрия (МКП), позволяющая монитори-
ровать сатурацию во время ночного сна. МКП является простым 
и эффективным методом скрининговой диагностики расстройств 
дыхания во сне, который показал высокую эффективность при ми-
нимальных затратах материальных и человеческих ресурсов. 
В пособии представлены современные взгляды на возможности 
МКП в скрининговой диагностике нарушений дыхания во сне.

СПиСОК СОКРАЩениЙ

АД
ДКТ

- артериальное давление
- длительная кислородотерапия

ИАГ - индекс апноэ / гипопноэ
ИД - индекс десатураций
МКП
ОФД
ПСГ

- мониторинговая компьютерная пульсоксиметрия
- отделение функциональной диагностики
- полисомнография

СОАС - синдром обструктивного апноэ сна
ХДН - хроническая дыхательная недостаточность
ХНГ
ХОБЛ

- хроническая ночная гипоксемия
- хроническая обструктивная болезнь легких

ЧСС - частота сердечных сокращений
ЭКГ - электрокардиография
BiLevel-
терапия

- неинвазивная вспомогательная вентиляция 
легких двухуровневым положительным давлением

CPAP-
терапия

- неинвазивная вспомогательная вентиляция 
легких постоянным положительным давлением

SpO2 - насыщение гемоглобина артериальной крови 
кислородом, измеренное неинвазивным методом
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ОСнОВЫ ПУЛЬСОКСиМеТРии

Основным методом неинвазивного измерения сатурации явля-
ется пульсоксиметрия – метод измерения процентного содержа-
ния оксигемоглобина в артериальной крови (SpO2). В клиничес-
кой практике предлагается пользоваться терминами «насыщение 
артериальной крови кислородом» или «оксигенация артериаль-
ной крови», а сам параметр SpO2 обозначать термином «сатура-
ция». В отечественной литературе существует некоторая пута-
ница, обусловленная употреблением аббревиатур SpO2 и SaO2. 
Употреблять сокращение SpO2 следует в том случае, когда речь 
идет о сатурации, измеренной неинвазивным методом, посколь-
ку в этой ситуации результат измерения зависит от особенностей 
метода. Например, SpO2 при наличии в крови карбоксигемогло-
бина будет выше истинной величины сатурации. Термин SaO2 
следует употреблять для обозначения истинной сатурации, изме-
ренной лабораторным методом [1].

Работа пульсоксиметра основана на способности гемогло-
бина, связанного (НbО2) и не связанного (Нb) с кислородом, 
абсорбировать свет различной длины волны. Оксигенирован-
ный гемоглобин больше абсорбирует инфракрасный свет, де-
оксигенированный гемоглобин больше абсорбирует красный 
свет. В пульсоксиметре установлены 2 светодиода, излучаю-
щих красный и инфракрасный свет. На противоположной час-
ти датчика располагается фотодетектор, который определяет 
интенсивность падающего на него светового потока. Измеряя 
разницу между количеством света, абсорбируемого во время 
систолы и диастолы, пульсоксиметр определяет величину арте-
риальной пульсации. Сатурация рассчитывается как соотноше-
ние количества НbО2 к общему количеству гемоглобина, выра-
женное в процентах:

SpО2 = (НbО2 / НbО2 + Нb)×100 %.
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Показатели SpO2 коррелируют с парциальным давлением 
кислорода в крови (PaO2), которое в норме составляет 80–100 мм 
рт. ст. Снижение PaO2 влечет за собой снижение SpO2, однако эта 
зависимость носит нелинейный характер:

• 80–100 мм рт. ст. PaO2 соответствует 95–100 % SpO2;
• 60 мм рт. ст. PaO2 соответствует 90 % SpO2;
• 40 мм рт. ст. PaO2 соответствует 75 % SpO2.
В настоящее время в клинической практике применяются 

трансмиссионные пульсоксиметры (работающие на просвет тка-
ни) и рефракционные (работающие на отражение света от ткани). 
Последние обладают рядом преимуществ: нет необходимости точ-
но позиционировать излучающие и отражающие датчики друг на-
против друга, не возникает проблем с накрашенными и накладны-
ми ногтями или изменениями ногтевой пластинки.

ОгРАничения 
и ПОгРешнОСТи МеТОдА

Пульсоксиметрия является непрямым методом оценки вен-
тиляции и не дает информации об уровне pH и PaCO2. Таким 
образом, не представляется возможным оценить в полной 
мере параметры газообмена пациента, в частности степень 
гиповентиляции и гиперкапнии. Кроме этого на точность из-
мерений могут оказывать отрицательное влияние ряд факто-
ров [1]:

• Яркий внешний свет и движения могут нарушать работу 
прибора.

• Неправильное расположение датчика. Для трансмиссион-
ных оксиметров необходимо, чтобы обе части датчика находились 
симметрично, иначе путь между фотодетектором и светодиодами 
будет неравным, и одна из длин волн будет «перегруженной». Из-
менение положения датчика часто приводит к внезапному «улуч-
шению» сатурации. Этот эффект может быть связан с непостоян-
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ным кровотоком через пульсирующие кожные венулы. Данного 
недостатка лишены рефракционные пульсоксиметры.

• Значительное снижение перфузии периферических тканей 
(шок, гипотермия, гиповолемия) ведет к уменьшению или исчезнове-
нию пульсовой волны. Если нет видимой пульсовой волны на пуль-
соксиметре, любые цифры процента сатурации малозначимы.

• Анемия требует более высоких уровней кислорода 
для обеспечения транспорта кислорода. При значениях гемогло-
бина ниже 5 г / л может отмечаться 100 % сатурация крови даже 
при недостатке кислорода.

• Отравление угарным газом (высокие концентрации карбок-
сигемоглобина могут давать значение сатурации около 100 %).

• Красители, включая лак для ногтей, могут спровоцировать 
заниженное значение сатурации (при использовании трансмис-
сионных пульсоксиметров).

• Трикуспидальная регургитация вызывает венозную пульса-
цию, и пульсоксиметр может фиксировать венозную пульсацию 
и сатурацию.

• При значениях сатурации ниже 70 % резко возрастает пог-
решность метода, т. к. в алгоритмах пульсоксиметров не имеется 
контрольных значений для сравнения.

• Сердечные аритмии могут нарушать восприятие пульсок-
симетром пульсового сигнала.

• Следует отметить, что возраст, пол, желтуха и темный 
цвет кожи практически не влияют на работу пульсоксиметра.

МОниТОРингОВАя КОМПЬЮТеРнАя 
ПУЛЬСОКСиМеТРия

Мониторинговая компьютерная пульсоксиметрия (МКП) – 
метод длительной регистрации сатурации и пульса с сохране-
нием данных в памяти прибора и их последующей компьютер-
ной обработкой. 
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Для мониторинга применяются компьютерные пульсокси-
метры, обеспечивающие регистрацию сигнала с дискретностью 
1 раз в несколько секунд (от 1 до 10 секунд). Таким образом, за 8 
часов наблюдения компьютерный пульсоксиметр может выпол-
нить до 28 800 измерений и сохранить полученные данные.

К сожалению, в настоящее время в России мониторинговы-
ми пульсоксиметрами оснащены, зачастую, только отделения 
реанимации и интенсивной терапии. Вне этих отделений МКП 
не нашла широкого применения. Причем проблема заключа-
ется не столько в стоимости оборудования (в настоящее вре-
мя цена компьютерного пульсоксиметра составляет немногим 
более 30 000 рублей), сколько в неинформированности вра-
чей о той пользе, которую может принести применение МКП 
для скрининга нарушений дыхания во сне в повседневной кли-
нической практике.

В настоящей работе речь будет идти о портативных компью-
терных пульсоксиметрах, которые применяются для длитель-
ного мониторирования сатурации во сне. В настоящее время 
на рынке имеется достаточно большое количество аппаратов 
данного типа, производимых различными фирмами. В Кли-
ническом санатории «Барвиха» хорошо себя зарекомендовали 
специализированные пульсоксиметры для мониторирования 
сатурации во сне PulseOX 7500 (рис. 1).

На примере данного прибора целесообразно описать харак-
теристики, которыми должен обладать современный портатив-
ный компьютерный пульсоксиметр:

• Применяется рефракционная (отражающая) технология 
регистрации сигнала, минимизирующая двигательные арте-
факты во сне. Данная технология также устраняет артефакты, 
обусловленные изменениями ногтевой пластинки.

• Используется мягкий пульсоксиметрический датчик, 
обеспечивающий комфорт исследования.
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Рис. 1. Компьютерный пульсоксиметр PulseOX 7500 (SPO Medical, Израиль)

• Имеется функция автостарт / автостоп, упрощающая про-
ведение исследования.

• Удобен для пациента (одевается на запястье как наручные 
часы).

• Миниатюрен (55 грамм).
• Частота регистрации сигнала может задаваться с интерва-

лом 1, 2, 4 и 10 секунд.
• Емкость памяти составляет от 8 до 80 часов (в зависимости 

от частоты регистрации сигнала).
• Заряда батарейки хватает на 300 часов работы. Для анали-

за полученных данных используется компьютерная программа, 
которая автоматически генерирует отчет, включающий следую-
щие параметры за весь период исследования (рис. 2):

 - общая длительность записи (мин);
 - длительность движения / артефактов (мин) – не подлежит 

анализу;
 - доступная для анализа запись (мин);
 - SpO2 (исходное, минимальное, максимальное, среднее зна-

чение);
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 - ЧСС (минимальное, максимальное среднее значение);
 - количество десатураций;
 - индекс десатураций – ИД (количество значимых эпизодов 

десатураций (≥3%) в час);
 - максимальная длительность непрерывного периода, при ко-

тором сатурация была ниже 89 %;
 - общее время записи, при котором сатурация была выше 89 %;
 - распределение SpO2 (диапазон сатурации / время, %);
 - таблицы и диаграммы распределения данных сатурации;
 - кривые сатурации и пульса для визуального анализа за весь 

период наблюдения и за любой выбранный интервал (от 10 се-
кунд на экран).

Методика проведения МКП достаточно простая и нетрудоем-
кая. Программирование и установка пульсоксиметра занимают 
около 5 минут, считывание данных с автоматическим формиро-
ванием заключения – около 10 минут. Все манипуляции с ком-
пьютерным пульсоксиметром выполняет средний медицинский 
персонал. 

Пульсоксиметр может выдаваться пациенту днем, далее пе-
ред сном пациент самостоятельно устанавливает его на палец – 
прибор автоматически включается, утром снимает - прибор вы-
ключается самостоятельно. Далее пульсоксиметр возвращается 
персоналу для расшифровки в рабочее время. Таким образом, 
исследования могут проводиться в стационаре и в поликлини-
ческих условиях.

Дальнейшая компьютерная обработка данных позволяет 
с высокой точностью оценивать средние параметры сатурации, 
проводить визуальный анализ оксиметрических трендов, вы-
являть десатурации (кратковременное существенное падение 
сатурации на 3 % и более с последующим возвращением к ис-
ходному уровню), проводить качественный и количественный 
анализ десатураций. 
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Рис. 2. Здоровый доброволец С., 28 лет

В верхней части рис. 2 располагаются статистические дан-
ные по исследованию, в средней – 8-часовая развертка кривых 
SpO2 и пульса, в нижней – 15-минутная развертка кривых SpO2 
и пульса. Показатели насыщения крови кислородом в норме. 
Средняя сатурация SpO2 составила 97,3 % (норма >93 %), мини-
мальная сатурация – 92 %. Кривая сатурации представляет собой 
практически прямую линию в течение всей ночи наблюдения.

Значимые циклические десатурации весьма характерны для 
синдромов апноэ сна. При хронической гиповентиляции при 
ХОБЛ, тяжелой бронхиальной астме, пневмосклерозе и ряде 
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других заболеваний легких также могут отмечаться значимые 
десатурации, но при этом сатурация изменяется достаточно 
плавно в отличие от быстрых изменений насыщения крови кис-
лородом при эпизодах апноэ / гипопноэ.

Проведение МКП во время сна показано при подозрении на син-
дром апноэ во сне (обструктивного или центрального генеза) 
и / или хроническую ночную гипоксемию различного генеза. МКП 
может применяться для динамического контроля эффективности 
методов респираторной поддержки: неинвазивной вспомогательной 
вентиляции легких постоянным положительным давлением (CPAP-
терапия) и двухуровневым положительным давлением (BiLevel-
терапия), длительной кислородотерапии. Ниже мы подробно оста-
новимся на применении МКП в данных клинических ситуациях.

диАгнОСТиКА АПнОЭ СнА

Апноэ во сне может иметь обструктивный или центральный 
генез. Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) – это со-
стояние, характеризующееся наличием храпа, периодическим 
спадением верхних дыхательных путей на уровне глотки и пре-
кращением легочной вентиляции при сохраняющихся дыха-
тельных усилиях, снижением уровня кислорода крови, грубой 
фрагментацией сна и избыточной дневной сонливостью [3]. 

Из определения видно, что в основе болезни лежит пери-
одическое прекращение дыхания из-за спадения стенок ды-
хательных путей на уровне глотки. Дыхательные пути могут 
спадаться полностью, и тогда развивается апноэ – прекраще-
ние воздушного потока (легочной вентиляции) длительностью 
10 секунд и более. При неполном спадении дыхательных путей 
отмечается гипопноэ – существенное снижение воздушного 
потока (более 50 % от исходных значений), сопровождающееся 
снижением насыщения гемоглобина артериальной крови кис-
лородом на 3 % и более [16].
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Распространенность СОАС составляет 5–7 % от всего насе-
ления старше 30 лет. Тяжелыми формами заболевания страдают 
около 1–2 % из указанной группы лиц [2, 10, 18]. У лиц старше 
60 лет частота СОАС значительно возрастает и составляет около 
30 % у мужчин и около 20 % у женщин [6]. У лиц старше 65 лет 
частота заболевания может достигать 60 % [15]. Распространен-
ность храпа у детей в возрасте 2–6 лет составляет порядка 10–
14 % [20], апноэ сна – 1–3 % [17].

При центральном апноэ сна отмечается нарушение функции 
дыхательного центра и центральная гиповентиляция или оста-
новка дыхания, обусловленная прекращением дыхательных уси-
лий. При этом дыхательные пути остаются открытыми. Наиболее 
частой формой центрального апноэ сна является дыхание Чей-
на – Стокса, отмечающееся преимущественно при сердечно-сосу-
дистой и неврологической патологии. Следует отметить, что в те-
рапевтической практике СОАС встречается существенно чаще, 
чем различные формы центрального апноэ.

Общепризнанным критерием степени тяжести СОАС явля-
ется частота апноэ и гипопноэ в час – индекс апноэ / гипопноэ 
(ИАГ). Считается нецелесообразным подсчитывать отдельно 
количество апноэ и гипопноэ, т. к. они несут схожие риски 
в отношении развития сердечно-сосудистых и иных осложне-
ний. В настоящее время большинство международных консен-
сусов и клинических рекомендаций [8, 9, 14] придерживаются 
следующей классификации.

Классификация тяжести СОАС у взрослых на основа­
нии ИАГ [14]

Тяжесть соАс иАГ
Легкая форма от >5 до <15
Умеренная форма от >15 и <30
Тяжелая форма >30
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Применение именно этих пограничных значений в классифика-
ции степени тяжести СОАС основывается на результатах крупных 
проспективных контролируемых исследований, которые показали 
достоверное увеличение частоты сердечно-сосудистых осложне-
ний при ИАГ >15 в 2–3 раза и при ИАГ >30 в 5–6 раз [7, 11, 13].

Остановка дыхания обструктивного или центрального ге-
неза, если она длится достаточно долго, сопровождается крат-
ковременным эпизодом снижения насыщения артериальной 
крови кислородом с последующим возвратом сатурации к ис-
ходной величине. Клинически значимой считается десатура-
ция на 3 % и более. При повторяющихся апноэ во сне на кри-
вой сатурации отмечаются циклические десатурации (рис. 3). 
В верхней части рис. 3 располагаются статистические дан-
ные по исследованию, в средней – 8-часовая развертка кри-
вых SpO2 и пульса, в нижней – 15-минутная развертка кривых 
SpO2 и пульса.

На графике SpO2 отмечается классическая картина цикли-
ческих резких десатураций, обусловленных апноэ / гипопноэ. 
ИД 53,5 в час, что указывает на тяжелую форму апноэ сна. Ми-
нимальная сатурация 70 %. При этом средние показатели SpO2 
лишь незначительно снижены (90,6 %), что указывает на от-
сутствие значимой хронической ночной гипоксемии другого ге-
неза. Вне эпизодов десатураций насыщение крови кислородом 
достигает нормы. Отмечаются выраженные колебания пульса 
(от 53 до 70 в мин), связанные с периодами десатураций. 

Эпизоды апноэ могут продолжаться до минуты и более, что со-
провождается резким снижением сатурации, которая быстро вос-
станавливается до нормы в вентиляционную фазу после апноэ 
(рис. 4). Следует заметить, что при сатурации ниже 70 % развивает-
ся диффузный цианоз. Интересен тот факт, что у обычного челове-
ка при волевой задержке дыхания сатурация снижается максимум 
на 5–7 %, далее человек не выдерживает и начинает дышать.
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Рис. 3. Пациент З., 49 лет, тяжелая форма синдрома обструктивного апноэ 
сна, ожирение 3-й ст.

Картина циклических десатураций высоко специфична 
для синдрома апноэ во сне. Ни одно другое патологическое со-
стояние не дает таких характерных изменений сатурации. 

Как отмечалось, наиболее частыми патологическими состо-
яниями, проявляющимися циклическими апноэ, являются синд-
ром обструктивного апноэ сна и дыхание Чейна – Стокса. 
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Рис. 4. Пациент З., 49 лет. Отмечено обусловленное апноэ падение са-
турации с 90 % до 53 % (на 37 %!) продолжительностью 75 секунд

При обструктивных апноэ отмечается пологий спад и быс-
трый подъем сатурации в вентиляционную фазу, т. к. проис-
ходит резкое возобновление дыхания при открытии дыхатель-
ных путей. 

При центральных апноэ нисходящее и восходящее колено 
эпизода десатурации практически равны по длительности, т. к. 
развитие апноэ обусловлено нарушением работы дыхательного 
центра, который достаточно плавно тормозится и также медлен-
но восстанавливает свою активность. 

Таким образом, вентиляция возобновляется постепенно, со-
ответственно, восстановление сатурации также происходит до-
статочно плавно. Визуальный анализ кривых сатурации позволя-
ет в определенной степени различать обструктивные и централь-
ные апноэ. Но точный дифференциальный диагноз проводится 
на основании кардио-респираторного мониторинга или поли-
сомнографии (ПСГ).
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Подсчет ИД позволяет, фактически, судить об ИАГ. Таким об-
разом, МКП с достаточной точностью позволяет предположить 
наличие и тяжесть синдрома апноэ во сне. 

До настоящего времени в научных кругах идет активная 
дискуссия о целесообразности применения МКП для скринин-
говой диагностики апноэ сна в целом, и СОАС в частности. 
Высказываются мнения от полного неприятия данного метода 
до возможности его использования не только в качестве скри-
нингового метода, но и для установления точного клиническо-
го диагноза СОАС. МКП, как скрининговый метод, естествен-
но, имеет и плюсы, и минусы. Основной претензией против-
ников МКП является низкая, по их мнению, чувствительность 
метода, то есть часть пациентов с имеющимся СОАС остается 
недиагностированной и, следовательно, нелеченной. Чувстви-
тельность и специфичность МКП в выявлении СОАС иссле-
довалась в большом количестве работ и колебалась в широком 
диапазоне. По данным различных авторов, значения чувстви-
тельности составляют от 31 до 98 %, специфичности – от 41 
до 100 % [19].

Следует отметить, что в ряде исследований, которые вы-
являли недостаточную чувствительность МКП, как правило, 
использовалась низкая частота оцифровки сигнала (напри-
мер, каждые 12 секунд), то есть пульсоксиметр в течение 12 
секунд измерял сатурацию, далее усреднял данные и записы-
вал в память усредненное значение за весь период измерения. 
Так как при эпизодах апноэ / гипопноэ отмечаются достаточно 
быстрые изменения сатурации, то при данной частоте регис-
трации сигнала недооценивается много случаев клинически 
значимого СОАС. 

Данный вывод подтверждают результаты исследования, 
в котором у пациента одновременно проводилась ПСГ и ноч-
ная пульсоксиметрия тремя идентичными пульсоксиметрами 
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с частотой регистрации сигнала 3, 6 и 12 секунд. Была пока-
зана достоверная разница в индексах десатураций (p<0,01), 
зарегистрированных всеми тремя пульсоксиметрами. Мини-
мальное значение индекса десатураций было при регистрации 
сигнала раз в 12 секунд. Это, в свою очередь, приводило к раз-
личной клинической интерпретации результатов пульсокси-
метрии врачом. Таким образом, при проведении МКП с целью 
детекции апноэ целесообразно устанавливать минимальный 
интервал измерений (не более 4 секунд, в идеале 1 секунда). 
Важно также наличие в пульсоксиметрах алгоритмов, которые 
эффективно устраняют двигательные артефакты на кривой са-
турации.

Интересно отметить, что в клинически различных груп-
пах пациентов показатели чувствительности и специфичнос-
ти МКП существенно различаются. Так, B. G. Cooper et al. 
показали, что чувствительность и специфичность МКП зави-
сит от ИАГ. У пациентов с ИАГ >25 в час чувствительность 
МКП была 100 %, специфичность – 95 %, у пациентов с ИАГ 
> 15 в час значения снизились до 75 % и 86 %, при ИАГ > 5 
в час – до 60 % и 80 % соответственно. Авторы сделали вывод, 
что МКП является эффективным методом скринирования па-
циентов со среднетяжелыми формами СОАС, но недостаточно 
точна при диагностике легких форм заболевания.

В другой работе одновременно проводили ПСГ и МКП 
и показали, что если брать за пороговое значение ИД >15 
(при величине десатураций >3 %), то чувствительность и спе-
цифичность для выявления ИАГ >20 по данным ПСГ состави-
ла 90 % и 100 % соответственно. Таким образом, авторы сдела-
ли вывод, что при выявлении ИД>15 в час можно с достаточ-
но высокой степенью достоверности утверждать, что у паци-
ента имеется среднетяжелая форма СОАС. Другие авторы по-
казали, что если бы анализ выполнялся только на основании 
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МКП, то было бы пропущено только 15 % пациентов со сред-
нетяжелой формой СОАС [19].

С практической точки зрения можно сделать вывод, 
что МКП вполне может применяться для выявления средних 
и тяжелых форм СОАС, даже при условии, что каждый 7-й 
пациент со среднетяжелой формой СОАС будет пропущен. 
Но и это будет уже огромным шагом вперед по сравнению с те-
кущей ситуацией, когда СОАС в отечественном практическом 
здравоохранении не диагностируется вообще.

Чувствительность МКП при выявлении легких форм СОАС 
относительно невысока. Следует, однако, отметить, что легкая 
форма, во-первых, не несет значительных сердечно-сосудис-
тых рисков, во-вторых, переносимость CPAP-терапии у таких 
пациентов низка. 

Таким образом, даже если мы и не диагностируем методом 
МКП часть пациентов с легкой формой СОАС, то это не будет 
иметь катастрофических последствий в отношении прогноза 
их жизни или неназначения им сРАР-терапии – наиболее эф-
фективного метода лечения СОАС, т. к. пациенты, скорее всего, 
от него откажутся из-за отсутствия выраженных симптомов за-
болевания.

До настоящего времени продолжается и дискуссия о том, 
какую частоту десатураций в час считать клинически значи-
мой. Разные авторы указывают на различное патологическое 
пороговое значение: 5 десатураций в час, 10 десатураций в час 
или 15 десатураций в час. Но ни у одного из авторов не возни-
кает сомнений, что ИД>15 является очевидно патологическим 
и требует серьезного внимания.

Еще одним важным критерием целесообразности примене-
ния любой диагностической методики является прогностическая 
ценность положительного результата (ПЦПР). Формула, связы-
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вающая чувствительность и распространенность заболевания 
с ПЦПР, выводится из теоремы Байеса:

ПЦПР = (Ч×P) / [(Ч×P) + (1 – Ч)×(1 – P)],

где ПЦПР – прогностическая ценность положительного ре-
зультата;

Ч – чувствительность;
P – распространенность.
Из формулы следует, что чем выше распространенность за-

болевания в исследуемой популяции, тем выше ПЦПР. Данные 
расчеты подтверждаются и результатами клинических исследова-
ний. S. Gyulay et al. установили, что при претестовой вероятнос-
ти СОАС 30 % ПЦПР для ИД>15 в час составила 83 %. Если пре-
тестовая вероятность СОАС была 50 %, то ПЦПР составила >90 %, 
что является очень хорошим показателем для скринингового теста. 
Таким образом, даже при относительно невысокой исходной чувс-
твительности теста ПЦПР будет увеличиваться в популяции с вы-
сокой вероятностью заболевания.

На практике это означает, что, если МКП назначается, на-
пример, женщине в возрасте 30 лет без избыточной массы тела 
и без указаний на храп, которая предъявляет жалобы на ранние 
пробуждения с невозможностью повторного засыпания (при-
знак депрессии), то диагностическая ценность пульсоксимет-
рии в данном случае будет весьма незначительна из-за низкого 
риска наличия апноэ сна. Это вполне оправдано, т. к. у пациен-
тов с малой вероятностью апноэ сна портативные системы, име-
ющие невысокую чувствительность, дают низкую предсказа-
тельную ценность положительного результата. В данном случае 
можно согласиться с рекомендациями Американской академии 
медицины сна, которые указывают на нецелесообразность про-
ведения портативного мониторинга на предмет СОАС у асимп-
томных пациентов.



22

В то же время, если пульсоксиметрия назначается муж-
чине в возрасте 50 лет с ожирением 2-й степени, артериаль-
ной гипертонией, сильным храпом и жалобами на выражен-
ную дневную сонливость, то весьма высока вероятность того, 
что данный простой скрининговый метод позволит поставить 
точный диагноз СОАС. Исходя из этого, если МКП будет вы-
полняться у пациентов с исходно высокой вероятностью забо-
левания, то относительно невысокая чувствительность теста 
не будет существенно влиять на качество скрининговой диа-
гностики СОАС.

Подытоживая приведенные данные, можно сформулировать 
критерии отбора пациентов с подозрением на СОАС, которым 
показано проведение МКП.

Критерии скринингового отбора пациентов с подозре­
нием на СОАС

1. Жалобы пациента:
• регулярный храп,
• указание на остановки дыхания во сне,
• ночные приступы удушья,
• учащенное ночное мочеиспускание,
• гастроэзофагальный рефлюкс по ночам,
• утренняя головная боль,
• дневная сонливость.
2. Физикальный осмотр:
• ожирение 1-й степени и выше (индекс массы тела >30);
• увеличение окружности шеи (>43 см у мужчин и >37 см 

у женщин);
• ретрогнатия и микрогнатия;
• гипертрофия миндалин (3-й степени).
3. Коморбидные состояния (распространенность СОАС, %):
• артериальная гипертония (30 %);
• рефрактерная к лечению артериальная гипертония (83 %);
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• застойная сердечная недостаточность (76 %);
• ночные нарушения ритма (58 %);
• постоянная фибрилляция предсердий (49 %);
• ИБС (38 %);
• легочная гипертония (77 %);
• морбидное ожирение, ИМТ >35, мужчины (90 %);
• морбидное ожирение, ИМТ >35, женщины (50 %);
• метаболический синдром (50 %);
• Пиквикский синдром (90 %);
• сахарный диабет 2-го типа (15 %);
• гипотиреоз (25 %).
если у пациента имеются 3 или более жалобы из пункта 1 

или хотя бы 1 критерий из пунктов 2 и 3, то пациент находит-
ся в группе риска по развитию соАс и у него необходимо про-
вести скрининговое исследование на предмет исключения дан-
ного заболевания.

Высокая распространенность апноэ сна и необходимость об-
следования значительного количества пациентов из группы риска 
требуют применения простого и недорогого метода диагностики. 
Таковым и является МКП, которая позволяет обеспечить массо-
вый скрининг. 

В случае выявления ИД>15 и высокой претестовой вероятнос-
ти СОАС данный диагноз не вызывает сомнений. При погранич-
ных значениях ИД (ИД от 5 до 15) и необходимости уточнения 
генеза нарушений дыхания во сне требуется проведение кардио-
респираторного мониторинга или ПСГ. 

Уточняющие исследования особенно нужны при клиническом 
подозрении на апноэ сна и отрицательных данных МКП (ложно-
отрицательные результаты). Широкое внедрение МКП в качестве 
скринингового метода позволяет существенно улучшить диагнос-
тику СОАС и центрального апноэ сна (например, дыхания Чей-
на – Стокса).
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диАгнОСТиКА ХРОничеСКОЙ 
нОчнОЙ гиПОКСеМии

Важность точной диагностики хронической дыхательной не-
достаточности (ХДН) заключается в том, что гипоксемия значи-
тельно ухудшает качество жизни, увеличивает частоту осложне-
ний и смертность. В таблице представлены показания к назна-
чению длительной кислородотерапии, являющейся основным 
методом лечения тяжелой ХДН.

Показания к назначению длительной кислородотерапии 
(ДКТ)

Показания PaO2
(мм рт. ст) SpO2, % Особые условия

Абсолютные <55 <88 Нет
Относительные 

(при наличии особых 
условий) 

55–59 89 Легочное сердце, отеки, 
полицитемия (Ht >55 %) 

Нет показаний 
(за исключением 
особых условий) 

>60 >90 Десатурация во время 
сна.

Десатурация при на-
грузке.

Болезнь легких с тяже-
лым диспноэ, уменьшаю-
щимся на фоне 02

Более подробно методы диагностики и лечения ХДН приве-
дены в других работах. Следует отметить, что ночная гипоксе-
мия может отмечаться как в рамках тотальной ХДН, так и воз-
никать специфически во сне, когда создаются определенные 
предпосылки для ухудшения вентиляционной функции легких. 
В рамках данного пособия мы остановимся на особом условии, 
приведенном в таблице: «десатурация во время сна». 

Как отмечалось ранее, сон является фактором риска манифес-
тации скрытых форм ХДН. В клинической практике встречаются 
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ситуации, когда сатурация в дневное время находится в пределах 
нормы, а во сне наблюдается выраженная хроническая гипоксе-
мия. Стандартный анализ газов крови в этой ситуации не под-
ходит, т. к. кровь забирается в состоянии бодрствования. Более 
того, сон является динамическим процессом, при котором сату-
рация может изменяться в значительных пределах. Например, 
в REM-фазе сна создаются дополнительные условиях для разви-
тия гипоксемии из-за выраженной мышечной атонии и снижения 
хеморецепторной чувствительности к гипоксии и гиперкапнии. 
Таким образом, важно исследовать сатурацию непосредствен-
но во сне и в течение всего сна. Это с успехом позволяет делать 
МКП. Проведение МКП показано у пациентов с симптомами, 
характерными для хронической ночной гипоксемии:

• затрудненное дыхание, одышка или приступы удушья 
в ночное время;

• ночная потливость;
• частые пробуждения и неосвежающий сон;
• учащенное ночное мочеиспускание (>2 раз за ночь);
• разбитость по утрам;
• утренние головные боли;
• цианоз;
• выраженная дневная сонливость;
• депрессия, апатия, раздражительность, сниженный фон на-

строения.
Данные симптомы в значительной степени отмечаются 

и при апноэ сна, причем часто хроническая ночная гипоксемия 
(ХНГ) и апноэ сна отмечаются у одного и того же пациента. Этот 
феномен получил название синдрома «перекреста» и рассматри-
вается ниже.

В настоящее время предлагаются следующие критерии, ко-
торые указывают на клинически значимую гипоксемию во вре-
мя сна:
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1) средняя сатурация сна <90 %;
2) сатурация < 90 % суммарно в течение 30 % от времени сна;
3) сатурация <88 % в течение любых 5 последовательных ми-

нут во время сна.
Далее приведен пример пациента с ХНГ на фоне ХОБЛ 

(рис. 5).

Рис. 5. Пациент Ф., 67 лет: тяжелая форма ХОБЛ (эмфизематозный 
тип – «розовый пыхтельщик»), хроническое легочное сердце, легочная 
гипертензия, дыхательная недостаточность 2-й ст., сердечная 
недостаточность 1-й ст.; тяжелая хроническая ночная гипоксемия



27

Средняя сатурация в течение ночного сна у пациента Ф. 
составила 82 %, минимальная сатурация – 66 %. Зарегистриро-
вано 65 значимых эпизодов десатурации (6,6 эпизодов в час). 
Максимальный постоянный период снижения SpO2 ниже 89 % – 
66 минут. У пациента имеется тяжелая ночная гипоксемия, 
обусловленная основным заболеванием. При этом выявлено 
лишь небольшое количество десатураций, характерных для пе-
риодов апноэ / гипопноэ. Таким образом, у пациента имеется 
«чистая» ХНГ и не выявлено клинически значимого синдрома 
апноэ во сне.

Выявление значимой ночной гипоксемии требует тщатель-
ной оценки клинической картины, уточнения диагноза и опти-
мизации лечения. Сохранение ночной гипоксемии на фоне ста-
бильного состояния пациента и оптимально подобранной ме-
дикаментозной терапии может рассматриваться как показание 
к назначению длительной кислородотерапии во сне. 

У пациента необходимо дополнительно исследовать газовый 
состав крови и сатурацию в дневное время. Если гипоксемия со-
храняется и в дневное время, то это требует проведения постоян-
ной кислородотерапии минимум 15 часов в сутки.

Подбор эффективной дозировки кислорода в дневное вре-
мя может осуществляться под контролем газов крови и разовых 
измерений сатурации. Ночью обычно дозировка эмпирически 
увеличивается на 1 л. Однако для точной оценки эффективнос-
ти лечения в ночное время требуется проведение контрольной 
МКП во время сна. В дальнейшем необходимо проведение МКП 
во сне раз в 6 месяцев или в случае значительного изменения 
клинического состояния пациента. 

Динамическое наблюдение за эффективностью лечения 
в дневное время может осуществляться самим пациентом 
в случае наличия у него пульсоксиметра для разовых измере-
ний.
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На примере истории болезни данного пациента необходи-
мо сделать ряд обобщений в отношении тактики диагностики 
и лечения пациентов с ХДН и ХНГ в отечественном здравоох-
ранении. 

Какие объективные критерии в настоящее время исполь-
зуются пульмонологами и кардиологами для постановки диа-
гноза хронической дыхательной недостаточности? Конечно, 
«золотым стандартом» является исследование газового состава 
крови. На этот счет имеются четкие международные и отечес-
твенные рекомендации. Но насколько часто эти исследования 
выполняются у пациентов вне пределов отделений реанима-
ции и интенсивной терапии? Кто из практических врачей на-
значает данное исследование в поликлинических условиях 
у стабильных, хотя и тяжелых, пациентов с дыхательной недо-
статочностью? Ведь именно у пациентов в стабильном состоя-
нии необходимо оценивать показатели насыщения крови кис-
лородом с целью решения вопроса о проведении длительной 
кислородотерапии (ДКТ). Если же врач не имеет объективных 
критериев гипоксемии, то он и не назначает ДКТ, хотя это одна 
из немногих возможностей продлить жизнь пациентам с ХДН. 
Здесь уместно сравнение с обычным тонометром. Если бы врач 
не измерял артериальное давление, то и диагноз гипертоничес-
кой болезни устанавливался бы гораздо реже, т. к. клинические 
симптомы повышения артериального давления весьма неспе-
цифичны.

В данной ситуации применение простой неинвазивной ме-
тодики МКП дает возможность объективно оценить параметры 
сатурации и принять правильное клиническое решение. Широ-
кое использование обычных и компьютерных пульсоксиметров 
позволит существенно улучшить выявляемость пациентов с хро-
нической гипоксемией и улучшить прогноз их жизни, вовремя 
применив ДКТ.
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Оценка средних значений сатурации важна для выявления 
хронической ночной гипоксемии и дыхательной недостаточ-
ности во сне. Снижение средних значений сатурации ниже 90 % 
свидетельствует о выраженной дыхательной недостаточности 
во время сна и является одним из показаний к назначению ДКТ 
в ночное время.

диАгнОСТиКА СиндРОМА «ПеРеКРеСТА»

Сочетание СОАС и ХНГ получило название «overlap» син-
дрома, или синдрома «перекреста», при котором происходит 
суммирование отрицательного влияния обоих патологических 
состояний на параметры насыщения крови кислородом во время 
ночного сна. 

Частое сочетание СОАС и ХНГ обусловлено тем, в этиологии 
обоих состояний важнейшую роль играет ожирение. При ожи-
рении происходит механическое сдавление жиром дыхательных 
путей на уровне глотки, что вызывает их спадение во сне и раз-
витие СОАС. В то же время ожирение приводит к невозможнос-
ти поддержания нормальной вентиляционной функции из-за ог-
раничения подвижности грудной клетки и диафрагмы. 

Во время сна межреберные мышцы выключатся из акта ды-
хания, и работает одна диафрагма. Если же у человека имеется 
избыточная масса тела, то в горизонтальном положении избы-
точные отложения жира в области живота давят на диафрагму, 
смещают ее в сторону легких и существенно ограничивают ее 
подвижность. Дыхательный объем существенно снижается, раз-
вивается гиповентиляция и хроническая ночная гипоксемия. 
СОАС и ХНГ также часто отмечаются у пациентов с ожирением 
и ХОБЛ (рис. 6).

В данном случае средняя сатурация бодрствования составила 
85 %, средняя сатурация сна во время сна – 79,9 %. Минимальная 
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сатурация 50 %. Максимальный постоянный период снижения 
SpO2 ниже 89 % – 20 минут. 

Обращает на себя внимание резкое снижение сатурации после 
начала сна и восстановление до исходных значений после пробуж-
дения (показано стрелками). «Корытообразный» провал сатурации 
во время сна характерен для гипоксемии, обусловленной альвеоляр-
ной гиповентиляцией. Помимо этого зарегистрирован 571 значимый 
эпизод десатурации, характерный для апноэ / гипопноэ (64,3 в час).

Рис. 6. Пациентка Б., 68 лет: тяжелая форма ХОБЛ (бронхитический 
тип – «синяя сопелка»), ожирение 3-й ст., хроническое легочное сердце, 
легочная гипертензия, полицитемия, дыхательная недостаточность 
2-й ст.; cиндром обструктивного апноэ сна, тяжелая форма; хроническая 
ночная гипоксемия, тяжелая форма
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На 10-минутной развертке отчетливо видно, что в момент 
пробуждения сатурация существенно возрастает почти до нор-
мы, но как только пациентка снова засыпает, сатурация резко 
снижается, при этом появляются характерные для апноэ эпизоды 
десатураций. Но даже в вентиляционную фазу после апноэ сату-
рация не достигает нормы, что характерно для сочетания апноэ 
сна и хронической ночной гипоксемии.

Необходимость точной диагностики как ХНГ, так и СОАС 
имеет чрезвычайно важное практическое значение. При сочета-
нии ХНГ и СОАС подача только кислорода во сне не дает долж-
ного терапевтического эффекта из-за сохраняющихся частых пе-
риодов обструктивного апноэ. Более того, периоды апноэ могут 
существенно удлиняться. Это обусловлено тем, что на фоне кис-
лородотерапии критическое падение сатурации, пробуждающее 
мозг, наступает значительно позже.

Применение неинвазивной вентиляции легких постоянным 
положительным давлением во время сна (сРАР-терапия) у дан-
ной категории пациентов также может не дать полного клини-
ческого эффекта, т. к. устраняются только обструктивные нару-
шения дыхания и в значительно меньшей степени альвеолярная 
гиповентиляция и ХНГ.

У данной категории пациентов наиболее патогенетически 
обоснованным является применение неинвазивной вентиля-
ции легких двухуровневым положительным давлением во вре-
мя сна (BiLevel-терапия). Данный метод позволяет устранить 
СОАС и обеспечить вспомогательную вентиляцию легких и ус-
транение гиповентиляции. Если BiLevel-терапия не устраняет 
полностью гипоксемию, то в контур вентилятора добавляется 
кислород 1–4 литра в минуту (используется кислородный кон-
центратор). Подбор режима лечения должен осуществляться 
под контролем кардио-респираторного мониторинга или ПСГ 
в реальном времени.
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ПРАКТичеСКиЙ ОПЫТ ВнедРения 
ПРОгРАММЫ ПУЛЬСОКСиМеТРичеСКОгО 

СКРинингА РАССТРОЙСТВ 
дЫХАния ВО Сне

На основании нашего практического опыта можно рекомен-
довать схему трехэтапной диагностики СОАС. На первом этапе 
на основании жалоб, анамнеза, физикального осмотра и нали-
чия соматических диагнозов, при которых высока вероятность 
СОАС, формируется группа риска (согласно Критериям отбо-
ра - см. стр. 22).

На втором этапе выполняется МКП. В случае выявления 
ИД< 5 в час диагноз СОАС маловероятен и дальнейшего об-
следования не требуется. При индексе десатураций от >5 
до <15 в час диагноз СОАС возможен, но требуется проведе-
ние уточняющих исследований (кардио-респираторный мо-
ниторинг, ПСГ). При ИД > 15 диагноз СОАС можно считать 
подтвержденным.

На третьем этапе применяется уточняющий метод диагнос-
тики в соответствии с рекомендациями Американской медицин-
ской ассоциации (ПСГ, кардио-респираторный мониторинг, рес-
пираторный мониторинг). Выбор его зависит от клинической си-
туации и наличия соответствующего оборудования в сомнологи-
ческом центре. Проведение ПСГ показано в случае подозрения 
на сочетание СОАС с другими расстройствами сна (синдром пе-
риодических движений конечностей во сне, бессонница и т. д.). 
Кардио-респираторный мониторинг целесообразно проводить 
с целью уточнения связи СОАС с нарушениями ритма сердца. 
Респираторный мониторинг является минимально достаточ-
ной методикой для диагностики собственно СОАС. При явной 
тяжелой форме СОАС по данным МКП можно сразу назначать 
сРАР-терапию без дополнительных уточняющих исследований. 
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Западные исследователи особо подчеркивают, что у пациентов 
с резко патологическими данными пульсоксиметрии сРАР-те-
рапия должна назначаться незамедлительно без длительного на-
хождения пациента в листе ожидания на ПСГ.

Внедрение указанной трехэтапной схемы диагностики 
СОАС в санатории «Барвиха» позволило существенно увели-
чить выявляемость апноэ сна, которая достигла 11 % от всех 
первичных пациентов. При этом охват методикой МКП соста-
вил около 50 % от всех поступающих в санаторий первичных 
пациентов.

В 2010 г. начато внедрение программы пульсоксиметри-
ческого скрининга нарушений дыхания во сне в поликлиниках 
№ 1–3 Управления делами Президента РФ (контингент около 
50 000 человек). В основу концепции развития сомнологичес-
кой помощи в поликлиниках легла эффективно реализуемая 
в течение 5 лет в санатории «Барвиха» трехэтапная стратегия 
скрининга пациентов с подозрением на расстройства дыхания 
во сне, описанная выше.

На подготовительном этапе проведены организационно-ме-
тодические совещания с руководством поликлиник, прочитаны 
лекции по нарушениям дыхания во сне на общеполиклиничес-
ких конференциях. Проведены встречи с врачами практически 
всех отделений (терапия, кардиология, пульмонология, невро-
логия, эндокринология, оториноларингология), в которых по-
тенциально могли наблюдаться пациенты с СОАС. Размещена 
информация на сайтах поликлиник, подготовлены информаци-
онные материалы для врачей и пациентов. Самой сложной зада-
чей этапа была определенная психологическая перестройка пер-
сонала: некоторые врачи, проработав по 20 лет, ни разу до этого 
не установили диагноза СОАС.

Технологически внедрение методики МКП в поликлини-
ках не представляло существенных трудностей. Лечащие врачи 
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на основании данных анамнеза, осмотра и наличия определен-
ных соматических диагнозов формировали группу риска и на-
правляли пациентов на МКП в отделение функциональной диа-
гностики (ОФД) поликлиники. 

Всю техническую работу с пульсоксиметрами выполняла 
подготовленная медсестра ОФД, которая программировала 
пульсоксиметр и выдавала его пациенту. Пациент в домаш-
них условиях самостоятельно перед сном устанавливал дат-
чик пульсоксиметра на палец (аппарат автоматически вклю-
чается), снимал утром (аппарат автоматически выключается) 
и возвращал в ОФД. Данные пульсоксиметра медсестра пере-
носила на компьютер и распечатывала стандартизованное за-
ключение, которое передавала врачу ОФД для интерпретации 
и выдачи заключения. Врач ОФД интерпретировал данные 
и оформлял заключение в течение 10 минут. Заключение пе-
редавалось лечащему врачу. В связи с низкой трудоемкостью 
методики не потребовалось даже увеличения штатов ОФД.

В случае выявления значимых нарушений сатурации по дан-
ным МКП (ИД> 5 в час) пациент направлялся на консультацию 
к врачу отделения восстановительного сна санатория «Барви-
ха», который обеспечивал фиксированный еженедельный при-
ем пациентов во всех 3 поликлиниках. В случае необходимости 
назначались уточняющие методы диагностики – ПСГ или кар-
дио-респираторный мониторинг, которые проводились в отде-
лении восстановительного сна санатория «Барвиха».

За период реализации проекта в течение года (с октября 
2010 по октябрь 2011 г.) в поликлиниках выполнено 232 МКП, 
проконсультировано 226 пациентов. У 111 пациентов по дан-
ным МКП выявлено подозрение на апноэ сна (ИД >5), из них 
у 73 пациентов – среднетяжелая форма заболевания (ИД >15). 
36 пациентов прошли углубленное дообследование в отделе-
нии восстановительного сна санатория «Барвиха» У 33 пациен-
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тов был подтвержден диагноз среднетяжелой формы синдрома 
обструктивного апноэ сна. У 28 пациентов инициирована неин-
вазивная вспомогательная вентиляция легких постоянным по-
ложительным давлением (CPAP-терапия). В настоящее время 
16 пациентов продолжают долгосрочную CPAP-терапию в до-
машних условиях.

Организация еженедельного консультативного приема, ко-
торый осуществлял сотрудник отделения восстановительного 
сна санатория «Барвиха» в поликлиниках, обеспечила хорошую 
преемственность в ведении пациентов. Во-первых, пациент 
получал квалифицированную консультацию непосредственно 
в поликлинике; во-вторых, были обеспечены единые подходы 
к ведению пациента на этапе «поликлиника – отделение вос-
становительного сна»; в-третьих, динамическое наблюдение 
пациентов, продолжающих CPAP-терапию на дому, также осу-
ществлялось в поликлинике.

Анализ проведенной работы позволяет сделать вывод, 
что внедрение программы пульсоксиметрического мониторинга 
в поликлиниках Управления делами Президента РФ позволило 
резко увеличить выявляемость пациентов с СОАС. 

Интересен тот факт, что до начала внедрения программы 
в поликлиниках СОАС практически не диагностировался. Но, 
несмотря на очевидное увеличение выявляемости нарушений 
дыхания во сне, возможности пульсоксиметрического скрининга 
еще далеко не исчерпаны.

Если принять во внимание, что контингент поликлиник со-
ставляет около 50 000 человек, а распространенность СОАС 
составляет около 3 % от общей взрослой популяции, то на те-
кущий момент в поликлиниках наблюдается не менее 1500 па-
циентов с клинически значимыми формами СОАС. Таким обра-
зом, за год диагноз установлен менее чем у 7 % потенциального 
числа пациентов с СОАС. С учетом изложенного в поликли-
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никах Управления делами Президента РФ в ближайшее вре-
мя предполагается существенно интенсифицировать процесс 
пульсоксиметрического скрининга нарушений дыхания во сне.

Результаты внедрения программы 
мониторинговой компьютерной пульсоксиметрии 

в ОАО «Санаторий «Металлург»

Учитывая высокую распространенность нарушений дыхания 
во сне и появление на рынке портативных компьютерных пульсок-
симетров, было решено внедрить программу компьютерного пуль-
соксиметрического мониторинга расстройств дыхания во сне. В ап-
реле 2011 г. в санатории «Металлург» внутренним распоряжением 
был введен порядок, предусматривающий проведение компьютер-
ной пульсоксиметрии у всех пациентов с определенным перечнем 
соматических диагнозов (см. Критерии отбора - стр. 22).

Из общего числа пациентов, поступивших в санаторий с ап-
реля 2011 г. по февраль 2012 г., было отобрано 170 пациентов 
(96 мужчин, 74 женщины, средний возраст 47+5,6 лет), у которых 
был выставлен хотя бы один из соматических диагнозов, приве-
денных в Критериях отбора.

У этих пациентов была проведена компьютерная пульсок-
симетрия в течение ночного сна. Применялись компьютерные 
пульсоксиметры Pulse  Ox  7500,  SPO Medical, Израиль. Выяв-
ленные нарушения дыхания во сне в большинстве случаев были 
подтверждены проведением респираторного мониторинга.

Из 170 обследованных в санатории пациентов нарушения 
дыхания во сне выявлены у 86 (50,5 %). У 51 (59,3 %) из них вы-
явлен синдром обструктивного апноэ (легкая, умеренная и тя-
желая формы), у 9 (10,4 %) - хроническая ночная гипоксемия, 
у 26 (30,3 %) - сочетание обоих патологических состояний. 
От общего числа пациентов санатория выявляемость наруше-
ний дыхания во сне составила 16,4 % .
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До применения скрининговой методики с использованием 
компьютерных пульсоксиметров данные диагнозы не ставились 
в санатории вообще и такие пациенты оставались без лечения.

Следует отметить, что пульсоксиметрия проводились у до-
статочно «сохранных» пациентов, у которых не было формаль-
ных противопоказаний к санаторно-курортному лечению. Мож-
но предположить, что в условиях стационара, особенно пуль-
монологических и кардиологических отделений, выявляемость 
нарушений дыхания во сне была бы значительно выше из-за тя-
жести соматического статуса пациентов.

Внедрение данной методики не увеличило существенно на-
грузку на медицинский персонал. Затраты времени на установку 
и расшифровку одного компьютерного пульсоксиметра занима-
ли не более 15 минут.

Два пульсоксиметра могли быть установлены дежурной мед-
сестрой наряду с проведением респираторного мониторинга. 
Так как пульсоксиметр может быть запрограммирован на авто-
матический старт и остановку, перед сном пациент самостоя-
тельно устанавливает его на палец – прибор включается, утром 
снимает – прибор выключается. Далее пульсоксиметр возвраща-
ется персоналу для расшифровки в рабочее время.

24 % пациентов, поступавших в санаторий, имели соматичес-
кие диагнозы, при которых целесообразно проводить пульсокси-
метрический скрининг на предмет выявления нарушений дыха-
ния во сне.

При проведении компьютерной пульсоксиметрии значимые 
нарушения дыхания во сне были выявлены у 46,6 % обследован-
ных пациентов (11,2 % от общего числа пациентов санатория).

* * *
Широкое внедрение МКП в практическое здравоохранение 

позволит существенно улучшить диагностику синдрома об-
структивного апноэ сна, дыхания Чейна – Стокса и хронической 
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ночной гипоксемии. Современная медицина располагает эффек-
тивными методами лечения данных патологических состояний. 
Вовремя назначенное лечение обеспечивает улучшение прогноза 
и качества жизни пациентов с расстройствами дыхания во сне.
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