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Резюме
Самыми распространенными методами диагностики нарушений дыхания во сне являются полисом-

нография (ПСГ) и кардиореспираторное (респираторное) мониторирование (КРМ) сна. ПСГ с момента 
создания занимает место «золотого» стандарта диагностики дыхательных событий во сне. В настоящее 
время КРМ во время сна получает все более широкое распространение как диагностический метод с ми-
нимальным набором параметров для определения дыхательных событий во сне. Использование КРМ 
обусловлено двумя причинами: возросшей потребностью в инструментальном обследовании из-за ши-
рокого распространения нарушений дыхания в популяции и условиями применения метода (простота ис-
пользования, необязательность наличия лаборатории сна, более низкая себестоимость). Однако не у всех 
пациентов метод даст приемлемый результат. Потенциальными ограничениями являются отсутствие 
регистрации сна (информации о структуре сна и реакции на нарушения дыхания), контроля за исследо-
ванием со стороны медицинского персонала и нередко — датчика положения тела. Эти факторы влияют 
на оценку степени тяжести болезни и верификацию определенных форм заболевания. В настоящее время 
сформировались новые методы скрининга апноэ во время сна, основанные на современных инноваци-
онных технологиях и доступные в практической медицине. К ним нужно отнести определение наличия 
дыхательных событий по холтеровскому мониторированию электрокардиограммы во время сна, распо-
знавание храпа и остановок дыхания во сне по аудиометрической записи сигнала и определение наличия 
апноэ по движениям во время сна (актиграфии).

Ключевые слова: полисомнография, кардиореспираторное мониторирование сна, скрининг наруше-
ний дыхания во сне, храп, холтеровское мониторирование электрокардиограммы, актиграфия
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Введение
Растущий в нашей стране интерес к диагностике 

и лечению различных заболеваний сна, в частности 
различных типов нарушений дыхания во сне (об-
структивное и центральное апноэ во сне, синдром 
повышенной резистентности верхних дыхательных 
путей, синдром ожирения-гиповентиляции) ставит 
вопрос о  необходимости выбора метода точной 
и  качественной диагностики данных состояний. 
Традиционно, начиная с 70‑х годов прошлого века, 
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Abstract
Polysomnography and cardiorespiratory (respiratory) sleep monitoring are the most common diagnostic 

methods for respiratory sleep disorders. Polysomnography traditionally takes the place of the “gold” standard for 
detection of all types of respiratory events since its inception. Currently, cardiorespiratory monitoring of sleep is 
becoming more widespread as a diagnostic method with a minimum set of parameters for determining respiratory 
events during sleep. The increased use of cardiorespiratory (respiratory) monitoring of sleep is due to 2 reasons: 
the increased need for diagnosis due to the wide occurrence of respiratory disorders in the population and the 
conditions of the method (simple use, the need for a sleep laboratory, cheaper cost). However, the method is 
not indicated to all patients. Potential limitations for cardiorespiratory monitoring of sleep are the lack of sleep 
recording (information about the structure of sleep and reactions of sleep to respiratory disorders), monitoring of 
the study by medical personnel, and absence of body position sensor. These factors influence the assessment of the 
severity of the disease and the verification of certain forms of the disease. Currently, new methods of screening 
sleep apnea have been formed, based on modern innovative technologies and available in practical medicine. 
These include the determination of the presence of respiratory events be ECG Holter monitoring during sleep, the 
recognition of snoring and respiratory events in sleep from an audiometric signal recording and the determination 
of the probability of apnea with the help of registration movements during sleep (actigraphy).
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использовался метод синхронной записи несколь-
ких физиологических параметров во сне — поли-
сомнография (ПСГ), проводимая в лаборатории сна. 
Высокая (до 49 % в общей популяции экономиче-
ски развитых стран) и непрерывно растущая рас-
пространенность нарушений дыхания во сне [1–3] 
требует диагностических исследований в условиях 
лаборатории сна. Кроме того, полученные за по-
следнее время данные подтвердили тесную эпиде-
миологическую связь апноэ во время сна с боль-
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шинством сердечно-сосудистых заболеваний  —  
артериальной гипертензией, особенно резистентной 
к антигипертензивной терапии [4], различными ти-
пами аритмий во сне — преимущественно фибрил- 
ляцией предсердий, брадиаритмиями, желудочковы-
ми эктопиями [5, 6], цереброваскулярными заболе-
ваниями — увеличение риска нарушения мозгового 
кровообращения в 2–3 раза при сочетании с апноэ 
во  время сна [7], ишемической болезнью сердца 
[8], хронической сердечной недостаточностью [9]. 
Такая тесная взаимосвязь с заболеваниями сердца 
и сосудов также требует выявления обструктивных 
нарушений дыхания для их последующей коррек-
ции с  целью снижения риска развития сердечно-
сосудистых осложнений [10].

Как показали недавние работы [11–13], кардио-
респираторное мониторирование (КРМ) сна (сино-
нимами при отсутствии общепринятого названия 
методики являются термины «домашнее (амбула-
торное) мониторирование сна», «респираторное 
мониторирование сна», «полиграфия сна») наряду 
с ПСГ обеспечивает приемлемую диагностическую 
чувствительность и специфичность в определении 
средних или тяжелых форм апноэ во сне. Врачам, 
рекомендующим эту методику, необходимо знать, 
что методика имеет ряд недостатков, вследствие 
чего клиницисты получают лишь частичную ин-
формацию, влияющую на  будущий выбор лечеб-
ной тактики.

В наше время в условиях отечественного здраво-
охранения актуальным остается вопрос выбора ме-
тода диагностики, позволяющего поставить точный 
диагноз нарушений дыхания во сне. Оптимальному 
выбору такой диагностики посвящена эта статья.

Методики, используемые для диагностики 
нарушений дыхания во сне

Полисомнография: преимущества и  недо‑
статки

ПСГ  — «золотой» стандарт диагностики для 
оценки количества и  структуры сна, нарушений 
дыхания, газообмена, движений и  других функ-
ций во время сна. В основе лежит одномоментная 
регистрация биоэлектрической активности мозга 
(электроэнцефалография, ЭЭГ), мышечной актив-
ности глаз и подбородка (электромиография, ЭМГ), 
биоэлектрической активности сердца (электрокар-
диограмма, ЭКГ) и периферических мышц (ЭМГ). 
Обязательна регистрация дыхания и дыхательных 
усилий, уровня газов крови (О2), звуковых феноме-
нов (храп) и положения тела во сне. Одновремен-
ная запись аудио и видео дает представление обо 
всех изменениях в поведении, которые могут про-
исходить из-за нарушений сна, воздействия на сон 

терапии и других психологических или окружаю-
щих факторов.

Прямыми показаниями для проведения этого 
исследования являются первичная диагностика на-
рушений дыхания во сне, а также оценка эффектив-
ности различных лечебных методик (операций, сто-
матологических пособий, неинвазивной вентиляции 
легких во сне), диагностика парасомний, различных 
нарушений двигательной и мышечной активности, 
ассоциированных со сном, ночных приступов эпи-
активности и дневных эпизодов сонливости неуточ-
ненной этиологии (например, при нарколепсии). 
В то же время при таком частом нарушении сна, как 
инсомния, ПСГ далеко не всегда показана.

При диагностике нарушений дыхания ПСГ мо-
жет контролировать все звенья патологической цепи 
(гипоксемия, колебания внутригрудного давления, 
избыточная симпатическая активация в виде ЭЭГ-
активации мозга, связанная с респираторными со-
бытиями или же независимо от них) и определять 
тип апноэ (обструктивное, центральное или сме-
шанное апноэ, гипопноэ, респираторно обуслов-
ленные ЭЭГ-активации, гиповентиляция) и их ко-
личество, отражающее степень тяжести болезни. 
Проведение ПСГ в  течение одной ночи обычно 
считается достаточным для точной диагностики 
нарушений дыхания во сне.

Относительным недостатком исследования яв-
ляется то, что в некоторых случаях может потребо-
ваться повторное проведение исследования, чтобы 
пациент мог комфортно заснуть в незнакомой об-
становке и спать в условиях, наиболее приближен-
ных к  домашним. Эффект влияния окружающей 
обстановки максимально выражен в первую ночь 
в лаборатории сна (так называемый эффект первой 
ночи) [14].

Ночные события, которые повторяются доста-
точно редко, могут быть пропущены при спонтан-
ной регистрации ПСГ (например, бруксизм, редко 
повторяющаяся парасомния). Также в  некоторых 
случаях внешние раздражители, которые наруша-
ют сон субъекта в домашних условиях, отсутству-
ют в контролируемой среде лаборатории сна (шум, 
избыточное освещение, стрессорные события и так 
далее) [14].

В практике работы большинства сомнологиче-
ских лабораторий мира существуют большие листы 
ожидания на  проведение ПСГ. Прежде всего они 
формируются из пациентов с клинической карти-
ной апноэ во сне (которые определяются по клини-
ческим или по анкетным данным), особенно у лиц 
с различными коморбидными состояниями (забо-
левания сердечно-сосудистой системы, ожирение, 
сахарный диабет, заболевания легких) или с подо-
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зрением на это заболевание. В некоторых странах 
в этот список попадают пациенты с установленным 
заболеванием, которым необходим подбор различ-
ных видов вспомогательной вентиляции во  сне. 
В  нашей стране существуют и  другие причины, 
осложняющие диагностику, — нет единых офици-
альных документов по проведению ПСГ как диа-
гностической методики (какой минимальный обяза-
тельный перечень диагностических опций должно 
включать в себя оборудование, кто должен прово-
дить это исследование, какой врач дает заключение 
и многие другие вопросы). Трудности организации 
сомнологической лаборатории (кабинета) в государ-
ственном учреждении здравоохранения ставят под 
вопрос ее широкую доступность в России.

Кардиореспираторное мониторирование: 
преимущества и недостатки

КРМ считается 3‑м уровнем диагностики 
по классификации Американской академии медици-
ны сна [15]. Данная классификация подразумевает, 
что при помощи этого метода можно диагностиро-
вать только нарушения дыхания во  сне [16]. Эта 
методика является принятой альтернативой ПСГ 
с целью контроля за нарушениями дыхания во сне 
на этапах диагностики и оценки разных типов ле-
чения апноэ во время сна. Она включает в себя ре-
гистрацию как минимум 4 показателей: дыхатель-
ного потока и дыхательных усилий (респираторные 
канюли и ремни дыхательных усилий), насыщения 
крови кислородом (оксигемометрия) и ЭКГ (или ча-
стоты сердечных сокращений). В отличие от ПСГ, 
не измеряются показатели, дающие представление 
о глубине и фазах сна, нет данных о движениях тела 
во сне и других полисомнографических данных.

КРМ дает только значение индекса апноэ/гипо-
пноэ (ИАГ) за все время записи, что подразумева-
ет оценку степени тяжести болезни или отражения 
эффективности лечебных мероприятий (терапия 
апноэ вентиляционной поддержкой, внутриротовы-
ми устройствами, оперативными вмешательствами 
на нёбе или нижней челюсти и так далее).

Методика имеет ряд преимуществ, используе-
мых в практической работе. Прибор для проведения 
мониторирования может использоваться в домаш-
них условиях или в палате отделения самостоятель-
но самим пациентом после проведения простого 
инструктажа. Как правило, сон пациента в  при-
вычных для него условиях приближен по структу-
ре к обычному, в котором регистрируется большая 
представленность REM-сна. Нередко сами пациен-
ты после устной инструкции выбирают КРМ как 
более удобный метод для диагностики болезни. 
Такой тип исследования  — единственный выбор 

для пациентов с  ограниченными возможностями 
и пациентов, для которых ПСГ недоступна по тем 
или иным причинам. Устройства КРМ имеют про-
граммное обеспечение, позволяющее автоматизиро-
вать анализ регистрируемых дыхательных событий. 
Считывание измерений может быть произведено 
обученными медсестрами или другими медицин-
скими работниками. Несомненны экономические 
преимущества использования методики  — мень-
шие затраты на аппаратуру, содержание кабинета, 
обучение сотрудников.

Несмотря на  вышеперечисленные преимуще-
ства, позволяющие расширить применение КРМ 
в  практическом здравоохранении, существуют 
и значимые ограничения, о которых должен знать 
врач, назначающий диагностику апноэ во сне.

Во‑первых, КРМ является неконтролируемым 
исследованием. Это значит, что на  любом этапе 
проведения исследования (инструктаж пациента, 
установка прибора, проведение записи) возможны 
технические и поведенческие нарушения, которые 
могут повлечь невозможность корректного прове-
дения диагностического теста или интерпретации 
данных. По данным литературы, число неинтерпре-
тируемых записей может варьировать от 5 до 30 % 
[16–18], в  зависимости от  условий проведения 
теста. R. Golpe c соавторами (2002) отмечал, что 
большинство неудачных исследований было полу-
чено, когда пациенты самостоятельно проводили 
исследование дома по  сравнению с  проведением 
его в лаборатории сна под контролем медицинских 
работников (33 % против 7 %) [18].

Во‑вторых, пациенты с храпом и легкой степе-
нью апноэ во время сна, зависимыми от положения 
тела, могут не выделяться в отдельную группу для 
проведения специфической (позиционной) терапии, 
так как нередко в регистраторах КРМ отсутствуют 
данные о положении тела в пространстве.

В‑третьих, обычные регистраторы для прове-
дения КРМ не  обеспечивают регистрацию ЭЭГ 
и оценку структуры сна. Поэтому методика рабо-
тает с  допуском, что общее время записи факти-
чески равно общему времени сна, то есть пациент 
спит в течение всей записи. Это не соответствует 
действительности. В  результате степень тяжести 
болезни, оцениваемая по индексу дыхательных со-
бытий, полученному при помощи КРМ, будет за-
ниженной, что приведет к гиподиагностике апноэ 
и  к  возможному выбору неправильной лечебной 
тактики. Также недооценивается истинная тяжесть 
апноэ, в частности среди пациентов со сниженной 
эффективностью сна — тех пациентов, кто не спит 
в ночное время по причине расстройства сна. Поэто-
му пациентам, имеющим диагностированные или 
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подозреваемые сочетанные с апноэ нарушения сна, 
КРМ не показан.

В‑четвертых, респираторные события (апноэ, 
гипопноэ и т. д.) могут оказывать различный эффект 
на организм в зависимости от того, происходят ли 
они во время REM-сна или случаются в медленно-
волновом сне. Во время REM-сна основные дыха-
тельные мышцы организма атоничны, нарушения 
дыхания также могут быть более длительными, 
сопровождаться более значимыми эпизодами деса-
турации и потенциально более опасными для паци-
ента [19, 20]. Из-за увеличения числа и продолжи-
тельности эпизодов нарушения дыхания в REM-сне 
таким пациентам предпочтительна СРАР-терапия 
с  автоматическим подбором лечебного давления. 
Так как при данном типе исследования регистрация 
ЭЭГ не производится, то выделить пациентов с пре-
имущественными нарушениями дыхания во время 
REM-сна нельзя.

В‑пятых, при проведении КРМ нет возмож-
ности зарегистрировать те дыхательные события 
(гипопноэ), которые протекают без значимых деса-
тураций и заканчиваются только ЭЭГ-активацией. 
Особенно это проявляется у молодых пациентов, 
у которых сохранена сердечно-легочная функция, 
и  десатурация кислорода часто бывает не  такой 
выраженной (менее 3 % от исходной). Так как эти 
дыхательные события не соответствуют классиче-
ским критериям гипопноэ (сочетание снижения воз-
душного потока на 30 % с десатурацией более 3 % 
от исходного уровня), то они не учитываются при 
подсчете общего индекса при КРМ, что занижает 
степень тяжести болезни.

Что касается вопроса точности диагностики, 
полученной при проведении ПСГ и КРМ, то суще-
ствуют несколько причин, приводящих к различию 
в значении этого показателя.

Более высокие значения ИАГ при ПСГ будут 
регистрироваться при применении разных сенсо-
ров определения воздушного потока (термодатчики 
и датчики назального потока при ПСГ дают более 
точный результат, чем одиночный датчик давления 
при КРМ) [21]. Существует естественная вариа-
бельность значения ИАГ от ночи к ночи. Так как 
КРМ проводится амбулаторно и пациент во время 
сна может проводить больше времени в положении 
не на спине, то эта вариабельность растет, и значе-
ния ИАГ могут быть ниже [22].

Существуют ситуации, когда значения индекса 
дыхательных событий при КРМ могут быть больше, 
чем при регистрации ПСГ. Это может происходить 
при преобладании REM-сна в домашних условиях, 
в котором нарушения дыхания реализуются легче. 
В домашних условиях также может употреблять-

ся алкоголь, который значимо ухудшает состояние 
мышц верхних дыхательных путей и увеличивает 
количество дыхательных событий. В  некоторых 
случаях при КРМ учитываются дыхательные со-
бытия, которые вызваны артефактами и проходят 
не во сне.

Таким образом, наиболее значимым как для 
врача, так и для пациента при проведении иссле-
дований дыхания во сне является точное опреде-
ление степени тяжести апноэ во время сна и его 
возможного типа, а также сопутствующих состоя-
ний (ночных гиповентиляций, периодов устойчи-
вой ночной гипоксемии, дыхания Чейна–Стокса 
и т. д.). На настоящий момент в многочисленных 
исследованиях было показано, что только лица 
со  средними и  тяжелыми формами обструктив-
ного апноэ во  сне (ОАС) имеют минимальную 
разницу между значением ИАГ вне зависимости 
от метода исследования, при котором были зареги-
стрированы эти события. Во всех других случаях 
ПСГ имеет неоспоримое преимущество над КРМ 
по точности значения ИАГ и учета других собы-
тий [11, 13, 21–24].

Все вышеперечисленное нужно учитывать при 
выборе метода диагностики нарушений дыхания 
во сне. Последние имеющиеся рекомендации [25] 
говорят о том, что диагноз ОАС является неправо-
мочным при использовании только клинических 
данных, данных опросников и методов скрининга 
апноэ. На данный момент существуют только 2 диа-
гностических метода (ПСГ и КРМ), которые являют-
ся диагностически приемлемыми тестами у ранее 
не обследованных взрослых пациентов с явными 
клиническими признаками, свидетельствующими 
о наличии у них риска развития средних и тяжелых 
форм апноэ [15]. По мнению экспертов, нужно от-
давать предпочтение ПСГ при диагностике апноэ 
у лиц с коморбидными заболеваниями (тяжелая сер-
дечная (хроническая сердечная недостаточность) 
и  легочная (хроническая обструктивная болезнь 
легких, эмфизема легких) патологии, подозрение 
на любое нейромышечное заболевание, имеющаяся 
днем (Р СО2 более 45 мм рт. ст.) или подозреваемая 
ночью гиповентиляция) [25]. В особую группу вы-
деляются пациенты с хроническим употреблением 
опиатов и перенесшие острое нарушение мозгового 
кровообращения. У  данных категорий пациентов 
высока вероятность диагностики различных видов 
центральных апноэ и ночной гиповентиляции, ко-
торые требуют совершенно другого, чем при ОАС, 
лечебного подхода. Негативный результат теста, 
технически неадекватная или короткая запись, по-
лученные при КРМ, требуют повтора диагности-
ческого теста.
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Все эти детали нужно учитывать российским 
врачам, сталкивающимся с  категорией больных 
с подозрением на наличие дыхательных нарушений 
во сне. Опубликованные недавно отечественными 
специалистами рекомендации по диагностике син-
дрома ОАС предлагают общеизвестные алгоритмы 
для диагностики этого состояния [26]. Учитывая 
специфику отечественного здравоохранения, пред-
лагается дополнить этот алгоритм для постановки 
диагноза нарушений дыхания во сне (рис.) предва-
рительными условиями проведения диагностиче-
ского теста (табл.).

В настоящее время в силу обстоятельств базо-
вой диагностической методикой для отечествен-
ного здравоохранения является КРМ сна. Еще раз 
нужно подчеркнуть, что КРМ показано для пациен-
тов с наличием высокой претестовой вероятности 
апноэ во время сна. Проведение ПСГ может быть 
недоступно в ряде регионов России, поэтому реко-
мендуется информировать пациента о возможности 
повторного исследования сна при помощи этого 
метода. В случае, когда клинические или анамне-
стические данные неясны и противоречивы, диа-
гностический поиск целесообразно начинать сразу 
с проведения ПСГ.

Современные методики скрининга наруше‑
ний дыхания во сне

Использование вышеперечисленных методов 
оценки дыхания во сне в условиях отечественно-
го здравоохранения в  настоящее время является 
нерегламентируемым и  потому ограниченным. 
Поэтому в данной части нашего обзора мы хоте-
ли познакомить читателей с методами скрининга, 
очень часто доступными российским врачам, в том 
числе и  кардиологам. Эти методы, как правило, 
не измеряют непосредственно ключевые призна-
ки апноэ во сне (воздушный поток, уровень кис-
лорода, электроэнцефалограмму и реакции ЭЭГ-
активации), вместо этого предлагаются к анализу 
различные суррогатные измерения со снижением 
точности как компромисс для более широкой при-
менимости (в российских условиях — как возмож-
ность заподозрить нарушение дыхания во сне при 
применении известных методов диагностики). 
Не  будем касаться широко известных и  хорошо 
зарекомендовавших себя анкетных методов (Бер-
линский опросник, Эпвортская шкала сонливо-
сти, опросник STOP BANG и другие) и скрининга 
апноэ во время сна при помощи оценки пульсок-
симетрии. Хотим привлечь внимание читателей 

Рисунок. Диагностика апноэ во сне у пациентов 
с высокой претестовой вероятностью нарушений дыхания во время сна

Примечание: КРМ — кардиореспираторное мониторирование; ПСГ — полисомнография.
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к другим методикам, нередко доступным широко-
му кругу практических врачей.

Использование ЭКГ-мониторирования
Запись электрокардиограммы (ЭКГ) при помо-

щи носимых (как при холтеровском мониторирова-
нии) или имплантируемых регистраторов широко 
используется в диагностике сердечно-сосудистых 
заболеваний и при дальнейшем наблюдении за па-
циентами с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Учитывая тот факт, что апноэ во сне тесно ассоции-
ровано с сердечно-сосудистыми заболеваниями, ис-
пользование ЭКГ представляет большой интерес, 
позволяя выявлять людей с высокой вероятностью 
нарушений дыхания во сне. Характерными измене-
ниями ЭКГ в зависимости от фаз дыхания являются 
колебания амплитуды и частоты сердечных сокра-
щений. Вдох увеличивает объем легких, тем самым 
повышая электрический импеданс грудной клетки 
и уменьшая амплитуду ЭКГ-сигнала. Таким обра-
зом, отслеживая амплитуду комплекса QRS, можно 
заподозрить изменения, характерные для остановок 
дыхания во сне [27].

Также информативным являются циклические 
изменения частоты сердечных сокращений в ноч-
ное время по типу тахи-брадикардии, которые со-
пряжены с циклически повторяющимися эпизодами 
апноэ [28, 29]. Для этих целей может использовать-
ся разница частоты сердечных сокращений днем 
и ночью [30].

Сочетание частотно-амплитудных изменений 
при записи ЭКГ за ночь, реализованное в суточном 
мониторировании ЭКГ, может являться методом 
скрининга нарушений дыхания во сне у пациентов 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями [27, 29, 
31, 32]. Авторы приводят значения чувствитель-
ности и специфичности различных инструментов, 

оценивающих остановки дыхания (ими являются 
различные показатели вариабельности ритма серд-
ца и ЭКГ-производные дыхания, а также их ком-
бинации) в районе 45–89 % для чувствительности 
и 42–92 % для специфичности тестов. Точность те-
стов оценивалась для разных методик в диапазоне 
88–93 %.

Остается открытым вопрос работы этих скри-
нирующих алгоритмов у пациентов с различными 
частыми эктопиями в ночное время и у пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью [33].

Учитывая тот факт, что большинство отече-
ственных производителей КРМ являются также 
производителями холтеровских мониторов, реали-
зация данных алгоритмов в программах для анализа 
суточных ЭКГ-записей с целью скрининга наруше-
ний дыхания во сне явилась бы широко используе-
мым инструментом для практической работы.

Храп и дыхание
У многих пациентов с ОАС ночью наблюдают-

ся аномальные звуки дыхания (храп, всхлипывания 
и прерывистое дыхание). Запись аномальных звуков 
во время сна может позволить провести дифферен-
циальную диагностику между ОАС и первичным 
храпом. По получаемым на сегодняшний день дан-
ным можно предполагать, что существуют отличия 
обычного храпа от апноэ во сне по вариациям в его 
интенсивности с дальнейшим снижением и полным 
исчезновением (что соответствует возникновению 
циклически повторяющихся нарушений дыхания). 
Использование этой информации с помощью рас-
ширенного анализа респираторных звуков в настоя-
щее время является наиболее перспективным подхо-
дом для крупномасштабного скрининга на наличие 
нарушений дыхания во сне. Широкая доступность 
мобильных телефонов с достаточной вычислитель-

Таблица
Предварительные условия проведения диагностики нарушений дыхания во сне

▪ Не допускается постановка диагноза нарушений дыхания во сне по клиническим данным, данным пульсокси-
метрии, опросникам и любым другим методам скрининга
▪ Для диагностики используются только адекватные диагностические приборы КРМ (минимально 4 показате-
ля), оптимально, если они верифицированы для диагностики нарушений дыхания во сне по публикации в ре-
цензируемом журнале
▪ Для исследования выделяется отдельная ночь, оно не должно проводиться одновременно с суточным мони-
торированием ЭКГ по Холтеру или любым другим исследованием, влияющим на структуру сна (кроме случаев 
определения возможной причинно-следственной связи с аритмией)
▪ Врачам и/или медицинским сестрам, проводящим исследование, рекомендуется пройти курсы повышения 
квалификации по диагностике нарушений дыхания во сне
▪ При получении данных рекомендуется не применять анализ сигналов и формирования заключения в автома-
тическом режиме

Примечание: КРМ — кардиореспираторное мониторирование; ЭКГ — электрокардиограмма.
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ной мощностью и чувствительными микрофонами 
дает перспективу развития этого вида скрининга. 
Основным препятствием к широкому распростране-
нию является проверка достоверности получаемых 
данных, которые должны быть применимы прежде 
всего в домашних условиях и на устройствах всех 
платформ.

В основе подхода идентификации респиратор-
ных событий (индивидуальные особенности при 
аудиозаписи) в настоящее время используется пред-
ложенная H. Nakano и его коллегами (2014) концеп-
ция, согласно которой обструктивные дыхательные 
события обычно сопровождаются относительными 
провалами и последующими скачками мощности 
звука [34].

Важно отметить, что такая точность была до-
стигнута в условиях лаборатории сна, без влияния 
посторонних звуков (партнер по сну или другие ис-
точники в домашней обстановке). Хотя проблемы 
исключения из  анализа посторонних звуков еще 
не  преодолены, использование храпа в  качестве 
инструмента для скрининга апноэ во время сна об-
ладает большим потенциалом. Центральное апноэ, 
вероятно, дает другие звуковые характеристики, что 
отличает их от обструктивных событий.

Регистрация движения во сне (актиграфия)
Использование актиграфов для количественного 

определения движения получило широкое распро-
странение в последние 10 лет. Запястный актиграф 
достаточно точно определяет продолжительность 
сна [35], однако по сравнению с КРМ является ме-
нее чувствительным прибором для определения 
нарушений дыхания во сне [36, 37].

Тем не менее применение актиграфии при ее на-
личии может быть вполне обоснованным для оцен-
ки дыхательных событий в  течение ночи и пред-
варительной диагностики (скрининга) нарушений 
дыхания во сне.

Таким образом, возможности методик скринин-
га ОАС в  отсутствие основных диагностических 
методов должны широко привлекаться в диагности-
ческий процесс по мере возникновения подозрения 
на нарушения дыхания во сне.
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