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Каждый пятый человек после 30 лет постоянно храпит во сне. Часто храп воспринимается как неприятный, но безопасный звуковой феномен. К сожалению, это не так. Храп является предвестником и одним из основных проявлений синдрома обструктивного апноэ сна. Данное заболевание проявляется частыми эпизодами апноэ во сне с последующими всхрапываниями, беспокойным сном, учащенным ночным мочеиспусканием, разбитостью с утра и мучительной дневной сонливостью. Тяжелые формы болезни существенно увеличивают риск развития артериальной гипертонии, нарушений ритма сердца, инфаркта миокарда, инсульта и внезапной смерти во сне.

В учебном пособии излагаются современные представления о распространенности, причинах, клинической картине, диагностике и лечении храпа и синдрома обструктивного апноэ сна. Значительное внимание уделено лечению апноэ сна методом создания постоянного положительного давления в дыхательных путях – СРАР-терапии. Подробно описана методология инициации СРАР-терапии и сопровождения пациентов при долгосрочном лечении. Приведен сравнительный анализ лечебного оборудования. 
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ОГЛАВЛЕНИЕ
5Введение

Определение, эпидемиология  и  классификация
6
Этиология и патогенез
7
Артериальная гипертензия
11
Легочная гипертензия и правожелудочковая недостаточность
11
Ишемическая болезнь сердца
12
Нарушения ритма сердца
12
Сердечно-сосудистая смертность
13
Гормональные расстройства
15
Клиническая картина
16
Диагностика
19
Дифференциальная диагностика
26
Формулировка клинического диагноза
28
Лечение
29
Общепрофилактические мероприятия
29
Позиционное лечение
31
Применение фармакологических средств, облегчающих храп
32
Обеспечение свободного носового дыхания
33
Применение внутриротовых приспособлений
35
Тренировка  мышц языка и нижней челюсти
38
Оперативное лечение
39
Хирургическое лечение
39
Селективные оперативные вмешательства на небе
40
Лечение методом создания постоянного положительного давления
в дыхательных путях (СРАР-терапия)
50
Определение и механизм действия
50
Показания к СРАР-терапии
51
Противопоказания
53
Побочные эффекты
53
Методические аспекты проведения первого сеанса CPAP-терапии
55
Подбор комфортной маски
55
Подбор комфортного исходного уровня давления
56
Обеспечение свободного носового дыхания
57
Устранение утечек воздуха из-под маски
59
Устранение утечек воздуха через рот
59
Подбор лечебного давления
61
Изменение позы во время сна
66
Центральные нарушения дыхания
66
Долгосрочная CPAP-терапия
68
Оборудование для CPAP-терапии
71
III класс – базовый аппарат без дополнительных функций
71
II класс – аппарат с компенсацией лечебного давления
72
I класс – аппарат с автоматической настройкой лечебного давления и функцией памяти (Auto-CPAP)
73
Сравнительный анализ алгоритмов облегчения выдоха C-flex (Respironics) и EPR (Resmed)
83
Лечение методом создания двухуровневого положительного 
давления в дыхательных путях
85
Рекомендации по ведению пациентов с синдромом обструктивного апноэ сна в периоперационном периоде
88
Приложение 1. Памятка для пациента с синдромом обструктивного апноэ сна (болезнью остановок дыхания во сне)
91
Приложение 2. Побочные эффекты СРАР-терапии и 
методы их устранения
93



 Введение

Около 30% всего взрослого населения постоянно храпит во сне. Храп не только создает определенные социальные проблемы, но и является предвестником и одним из основных симптомов синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС). При тяжелых формах СОАС может отмечаться до 400-500 остановок дыхания за ночь общей продолжительностью до 3-4 часов, что ведет к острому и хроническому недостатку кислорода во время сна. Это в свою очередь существенно увеличивает риск развития артериальной гипертензии, нарушений ритма сердца,  инфаркта миокарда, инсульта и внезапной смерти во сне.

Нарушения дыхания у спящего человека также приводят к резкому ухудшению качества сна. Головные боли, постоянная сонливость, раздражительность, снижение внимания и памяти, снижение потенции - это лишь часть симптомов, которые может испытывать хронически невысыпающийся человек. Особенно опасны приступы острой  сонливости во время управления автомобилем, существенно увеличивающие риск дорожно-транспортных происшествий.

Как видно, заболевание проявляется множеством симптомов, по поводу которых больной может обращаться к терапевту, кардиологу, неврологу, оториноларингологу и даже сексопатологу и психиатру. Особую важность данное заболевание приобретает у пожилых пациентов, во-первых, в связи с высокой распространенностью СОАС у данной категории лиц, и, во-вторых, из-за частых ошибок в его диагностике, когда симптомы СОАС интерпретируются как проявления церебрального атеросклероза, деменции, дыхания Чейна-Стокса и ряда других заболеваний. Более того, в пожилом возрасте наличие СОАС значительно утяжеляет течение ИБС, артериальной гипертонии, хронического обструктивного бронхита и бронхиальной астмы. Еще одной важной проблемой является значительное увеличение потребления снотворных у пожилых, которые противопоказаны при СОАС и могут провоцировать гипертонические кризы, инсульты, и внезапную смерть во сне.

Следует также коснуться вопроса о терминологии. В ряде стран выделена отдельная клиническая специальность «сомнология» и, соответственно, имеются  сомнологические лаборатории и врачи-сомнологи. Эти термины достаточно точно отражают название нового раздела медицины, а также специалистов и организационных структур, которые занимаются диагностикой и лечением расстройств сна. Хотя в России указанная терминология пока официально не утверждена, она будет использована в дальнейшем для удобства изложения материала.

Определение, эпидемиология  и  классификация 

Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) - это состояние, характеризующееся наличием храпа, периодическим спадением верхних дыхательных путей на уровне глотки и прекращением легочной вентиляции при сохраняющихся дыхательных усилиях, снижением уровня кислорода крови, грубой фрагментацией сна и избыточной дневной сонливостью [Guilleminault C., 1976].
Основным маркером СОАС является обструктивное апноэ –  прекращение носоротового потока на 10 секунд и более при сохраняющихся дыхательных усилиях, что обусловлено спадением дыхательных путей на уровне глотки. При неполной обструкции дыхательных путей могут наблюдаться гипопноэ – респираторные события, характеризующиеся частичным снижением носо-ротового потока в сочетании с падением насыщения крови кислородом не менее чем на 3%. 

Распространенность СОАС составляет  5-7% от всего населения старше 30 лет. Тяжелыми формами заболевания страдают около 1-2% из указанной группы лиц (Stradling J.R: и соавт. 1991; Young T. и соавт. 1993). У лиц старше 60 лет частота СОАС значительно возрастает и составляет около 30% у мужчин и около 20% у женщин. У лиц старше 65 лет частота заболевания может достигать 60% [Ancoli-Israel S., 1991].   Данные показатели сопоставимы с распространенностью  бронхиальной астмы (Young T. и соавт., 1993).

Единой общепризнанной классификации СОАС нет. Наиболее распространена классификация, основанная на частоте апноэ и/или гипопноэ в час или так называемом индексе апноэ/гипопноэ. Классификация представлена в таблице 1.

Таблица 1. 

Классификация тяжести СОАС на основании индекса апноэ/гипопноэ

	Тяжесть СОАС
	Индекс (количество эпизодов в час)

	
	апноэ
	апноэ+гипопноэ

	Легкая форма
	5-9
	10-19

	Умеренная форма
	10-19
	20-39

	Тяжелая форма
	20 и более
	40 и более


Дополнительными критериями оценки тяжести СОАС могут служить показатели снижения насыщения крови кислородом (десатурация) на фоне эпизодов апноэ/гипопноэ; степень деструктурирования ночного сна;  сердечно-сосудистые осложнения, связанные с нарушениями дыхания (ишемия миокарда, нарушения ритма и проводимости, артериальная гипертензия). 

Этиология и патогенез

Одной из главных функций глотки является разделительная. Как известно, на уровне глотки происходит перекрест дыхательных и пищеварительных путей. Деятельность глоточной мускулатуры предотвращает попадание пищи в носоглотку, гортань и трахею. Для проведения воздуха требуется наличие трубки с постоянно открытым просветом. Для перемещения пищи и жидкости необходимо наличие мышечного жома, способного обеспечить перистальтику. Таким образом, глотка должна большую часть времени представлять собой полый орган, который содержит воздух, и в то же время периодически становиться спадающейся перистальтирующей трубкой для проведения пищи. Это достигается путем сложной регуляции мышечного тонуса глоточных структур (Brouilette R.T., Thach B.T., 1979). Неудивительно, что столь сложный механизм регуляции дыхания и глотания иногда может давать сбой.

Проходимость верхних дыхательных путей зависит от величины их внутреннего диаметра, тонуса глоточных мышц и степени снижения давления в трахее и бронхах во время вдоха. На рисунке 1 представлены причины и механизм развития обструкции дыхательных путей. 
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    Степень разрежения  
   в просвете во время вдоха

       1. Носовая обструкция
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1. Снижение тонуса мышц  глотки



ДЫХАТЕЛЬНЫЕ






 во сне.
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2. Нервно-мышечные дистрофические 


















 процессы.
















3. Действие миорелаксантов 

       (снотворные, алкоголь)/


     Уменьшение исходного

диаметра дыхательных путей

1. Врожденная узость дыхательных путей.
2. Анатомические дефекты на уровне носа и глотки (искривление перегородки носа, полипы, увеличение миндалин, удлиненный небный язычок, новообразования).
3. Ретрогнатия и микрогнатия.
4. Сужение дыхательный путей на фоне ожирения.

5. Гипотиреоз.

6. Акромегалия.

Рис. 1. Причины и механизм обструкции дыхательных путей во сне
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Рис. 2. Локализация обструкции верхних дыхательных путей во сне

Зона, в которой наступает нарушение проходимости верхних дыхательных путей во время сна, может находиться на уровне мягкого неба и корня языка или надгортанника, то есть в нижней части носоглотки и ротоглотке (рисунок 2). 

Реализация указанного механизма обструкции дыхательных путей в патологическое состояние происходит следующим образом (рисунок 3). Человек засыпает. Происходит постепенное расслабление мышц глотки и увеличение подвижности ее стенок. Один из очередных вдохов приводит к полному спадению дыхательных путей и прекращению легочной вентиляции. При этом дыхательные усилия сохраняются и даже усиливаются в ответ на развивающуюся гипоксемию. Острый недостаток кислорода приводит к стрессовой реакции, сопровождающейся активацией симпатоадреналовой системы и подъемом АД. В конце концов, негативная информация от различных органов и систем доходит до мозга и вызывает его частичное пробуждение (активацию). Мозг, в свою очередь, восстанавливает контроль над глоточной мускулатурой и открывает дыхательные пути. Человек громко всхрапывает, делает несколько глубоких вдохов. В организме восстанавливается нормальное содержание кислорода, мозг успокаивается и засыпает вновь... цикл повторяется снова. Как уже упоминалось, за ночь может отмечаться до 400-500 остановок дыхания. 

Указанные нарушения обуславливают развитие сердечно-сосудистых и неврологических нарушений (рис. 3). Первая группа связана с острой и хронической гипоксемией в ночное время, вторая группа обусловлена частыми активациями мозга и резким деструктурированием сна. 
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Рис. 3. Патогенез СОАС

Ниже мы более подробно остановимся на различных аспектах патогенеза СОАС.
Артериальная гипертензия
У больных с расстройствами дыхания во сне отмечаются  скачки давления, которые соответствуют циклическому характеру нарушений дыхания. Системное АД может возрастать на 20% во время апноэ и достигает максимума сразу после возобновления дыхания. Предполагаются несколько возможных причин подъема АД при СОАС: гипоксемия, гиперкапнический ацидоз, резкие респираторные усилия и увеличение симпатической активности на фоне микропробуждений. Постоянная артериальная гипертензия отмечается у 40-50% больных СОАС, а ее тяжесть зависит от тяжести СОАС. В отличие от здоровых лиц у больных СОАС артериальное давление утром выше, чем вечером. В нескольких исследованиях было показано, что 22-30% больных с артериальной гипертензией также страдают СОАС. Эти наблюдения позволили предположить, что дневная артериальная гипертензия у больных с СОАС обусловлена повторными повышениями давления во время сна. 

Связь между расстройствами дыхания во сне и артериальной гипертензией также может быть обусловлена наличием одинаковых факторов риска для обоих состояний (ожирение). 

Легочная гипертензия и правожелудочковая недостаточность
Циклические изменения давления в легочной артерии при обструктивном апноэ сна соответствуют изменениям в системном АД. Это обусловлено влиянием резких дыхательных усилий на легочную и сердечную гемодинамику, а также гипоксической вазоконстрикцией ветвей в системе легочной артерии.

Легочная гипертензия отмечается у значительного числа больных с обструктивными расстройствами дыхания во сне. Ее распространенность у больных с СОАС составляет от 10 до 20% и может достигать 55% при тяжелых формах заболевания. При тяжелых формах СОАС отмечается увеличение частоты правожелудочковой недостаточности и дыхательной недостаточности с гиперкапнией. Следует, однако, заметить, что в этой группе больных чаще отмечается ожирение, дневная гипоксемия и хроническая обструкция дыхательных путей, которые также являются факторами риска развития легочного сердца. 

Ишемическая болезнь сердца
В ряде исследований было показано, что СОАС является значимым фактором риска развития ишемической болезни сердца. Предполагается, что комбинированное воздействие артериальной гипертензии, гипоксемии и гиперсимпатикотонии во время сна может, во-первых,  способствовать развитию атеросклероза, и, во-вторых, утяжелять собственно течение ИБС. У больных с СОАС при ночном мониторировании ЭКГ относительно часто регистрируется депрессия сегмента ST. Гипоксемия на фоне апноэ может вызывать ночную стенокардию у больных с ИБС.  

Нарушения ритма сердца
Наиболее частыми нарушениями ритма при СОАС являются синусовая аритмия, миграция водителя ритма, предсердная и желудочковая экстрасистолия, блокады сердца. Характерной чертой таких аритмий является их высокая частота в ночное время, особенно в периоды апноэ, и полное или почти полное отсутствие днем. По некоторым данным изменения сердечного ритма достоверно коррелируют с продолжительностью эпизодов апноэ и выраженностью вызываемого ими кислородного голодания. При значительной гипоксемии во время эпизодов остановки дыхания с величиной SaO2 менее 60% вероятность развития аритмий возрастает. И наоборот, при незначительной гипоксемии у менее тяжелых больных различия в частоте нарушений ритма между больными СОАС и обычной популяцией того же возраста утрачиваются. Полагают, что причиной связи апноэ и нарушений ритма является воздействие циклической гипоксемии на головной мозг, вегетативную нервную систему и периодический выброс катехоламинов, что косвенно подтверждается в ряде случаев полным прекращением аритмий после успешного консервативного или хирургического устранения СОАС. 

Сердечные блокады чаще выявляются у больных СОАС с сопутствующей ИБС, другими тяжелыми заболеваниями сердца и легких. Характерной в этом плане является работа H.Becker и соавт. При комплексном обследовании 239 больных с тяжелым сонным апноэ и указанной сопутствующей тяжелой патологией у 17(7.1%) ими были выявлены повторные эпизоды блокады сердца во время периодов апноэ: остановка синусового узла продолжительностью до 11.1 сек (в среднем 2.8 сек) и эпизоды атрио-вентрикулярной блокады III степени со средней продолжительностью 8.4 сек.  Лишь у 2-х больных эти нарушения наблюдались в дневное время. 

Сердечно-сосудистая смертность
Первая работа, указывающая на снижение 5-летней выживаемости  больных с нелеченным СОАС по сравнению как  с больными, лечеными трахеостомией, так и корректированной по возрасту кривой выживаемости в США была опубликована в 1988 г [Partinen и соавт.]. В последние годы опубликованы результаты ряда крупных проспективных исследований, которые четко показали увеличение сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности у пациентов с нелеченным СОАС. Marin J.M. и соавт. [2005] проведи 10-летнее наблюдение и получили достоверное 3-х кратное увеличение фатальных (смерть от инфаркта миокарда или инсульта) осложнений и 4-5-ти кратное увеличение нефатальных сердечно-сосудистых событий (инфаркт, инсульт, операция коронарного шунтирования или баллонной ангиопластики) у пациентов с нелеченным тяжелым СОАС по сравнению со здоровыми добровольцами и пациентами с неосложненным храпом (рисунок 4). Следует обратить особое внимание, что у пациентов, проводивших СРАР-терапию по поводу СОАС, частота осложнений практически не отличалась от здоровых добровольцев. Таким образом, была доказана высокая эффективность СРАР-терапии в отношении профилактики сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с СОАС.
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Рис. 4. Кумулятивная частота нефатальных и фатальных сердечно-сосудистых осложнений у нелеченных и леченных пациентов с СОАС, пациентов с неосложненным храпом и здоровых добровольцев [Marin J.M. и соавт., 2005]. 

Гормональные расстройства
Необходимо обратить внимание на специфические гормональные расстройства, возникающие на фоне тяжелых форм СОАС. Как известно, продукция ряда гормонов носит циркадный характер. В частности, это касается соматотропного гормона (гормона роста) и тестостерона, пики секреции которых отмечаются в глубоких стадиях сна [Gronfier C. и соавт.,1996]. При СОАС глубокие стадии сна практически отсутствуют, что ведет к недостаточной продукции указанных гормонов [Grunstein R.R. и соавт.,1989]. Одной из функций соматотропного гормона у взрослых людей является регуляция жирового обмена и, в частности, мобилизация жира из депо. При недостатке соматотропина накопленный жир не может превратиться в энергию. Таким образом, все образующиеся излишки ложатся "мертвым грузом", который не может быть востребован [Rudman D. и соавт., 1990]. Человек начинает полнеть, причем любые усилия диетические или медикаментозные, направленные на похудание, оказываются малорезультативными. Более того, жировые отложения на уровне шеи приводят к дальнейшему сужению дыхательных путей и прогрессированию СОАС, а это в свою очередь усугубляет недостаток соматотропного гормона. Таким образом, создается порочный круг, разорвать который без специального лечения СОАС практически невозможно [Grunstein R.R. и соавт. 1989]. Недостаток тестостерона в организме ведет к снижению либидо и импотенции у мужчин.
Клиническая картина

В клинической картине, прежде всего, обращает на себя внимание типичный портрет пациента, страдающего СОАС. Обычно это полный человек с гиперстенической конституцией и толстой шеей, красным или багрово-синюшным одутловатым лицом, инъецированными сосудами склер и хрипловатым голосом. В спокойной обстановке эти пациенты часто засыпают и начинают храпеть (рисунок 5). 
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Рис. 5 Характерный внешний вид больного СОАС
Характерный вид пациента с СОАС был описан еще Чарльзом Диккенсом у персонажа Джо в «Посмертных записках Пиквикского клуба». Это был толстяк с короткой шеей и красным лицом, который постоянно засыпал и начинал храпеть в самых неудобных ситуациях. 

Здесь будет уместным привести в качестве примера и современное описание клинического случая [П. Гунниус, 1992]:

«Мужчина, 60 лет, в течение нескольких лет замечает снижение работоспособности, особенно выраженное в последнее время. Он чувствует себя усталым весь день, часто засыпает днем. Ранее это наблюдалось только перед телевизором, потом и при чтении газет, и, наконец, он стал засыпать в обществе других людей и даже при работе.

Несмотря на достаточную длительность ночного сна (9-10 часов), утром он чувствует себя уставшим, часто болит голова. На работе он не может сосредоточиться, часто засыпает, производительность труда резко снижена.

Над ним насмехаются из-за его сонливости. Он не может больше водить машину, так как часто засыпает за рулем, и с ним уже случались небольшие аварии. Из анамнеза также известно, что пациент храпит в течение многих лет. Его жена спит по этой причине в другой комнате. При целенаправленном опросе выясняется, что его жена замечала длительные паузы при храпе, во время которых не слышно дыхательного шума.

При физикальном осмотре не обнаруживается никаких резких изменений. Пациент имеет избыточную массу тела, отмечается повышение АД до 160/100 мм рт. ст. Лабораторные данные в норме, за исключением умеренного увеличения в крови гемоглобина крови и эритроцитов. Рентгенограмма грудной клетки нормальная».

Основные клинические симптомы данного заболевания и их частота приведены в таблице 2.
Таблица 2 

Основные клинические проявления СОАС

	Частые

(имеются более

чем в 60% случаев)
	Менее частые

(имеются  в 10-60% случаев)
	Редкие

(имеются менее 

чем в <10%)

	Громкий храп

Остановки дыхания во сне

Беспокойный неосвежающий сон

Избыточная дневная сонливость

Учащенное ночное мочеиспускание

Явные изменения личности (раздражительность, снижение памяти)
	Ночные приступы удушья

Ночные поты

Утренняя головная боль

Артериальная гипертензия

Снижение потенции
	Повторные пробуждения

Бессонница

Ночной кашель

Ночная отрыжка


Необходимо добавить, что у больных СОАС часто отмечается низкий, хриплый голос, обусловленный хронической травмой структур глотки при храпе. Что касается артериальной гипертонии, то при СОАС может отмечаться специфическая картина: человек просыпается с повышенным артериальным давлением (преимущественно диастолическим), но через 1-2 часа оно нормализуется без какого-либо лечения. 

Для выявления остановок дыхания во сне проще всего понаблюдать за спящим человеком. Обычно сразу после засыпания у человека появляется храп. Вскоре у больного внезапно останавливается дыхание. В это время не слышно дыхательных шумов, храп прекращается. Однако больной пытается дышать, что видно по движениям грудной клетки и брюшной стенки. Примерно через 15-60 секунд человек громко всхрапывает и делает несколько глубоких вдохов и выдохов, за которыми снова следует остановка дыхания. Как правило, больной спит очень беспокойно: вертится в постели, двигает руками и ногами, иногда что-то говорит. 

Частота и длительность развития остановок дыхания зависит от тяжести заболевания. При тяжелой форме болезни циклические остановки дыхания возникают почти сразу после засыпания и в любом положении тела. При менее тяжелых формах это происходит только в глубоких стадиях сна или когда больной спит на спине. Нарушения дыхания значительно усиливаются после приема алкоголя в значительных дозах незадолго до сна.

Следует особо обратить внимание на учащенное ночное мочеиспускание – симптом, часто отмечающийся при средне-тяжелых формах СОАС. При этом у мужчин часто начинают искать аденому предстательной железы или хронический простатит, порой допуская грубые диагностические ошибки. В нашей практике был весьма показательный случай. Пациент в течение 3 лет жаловался на учащенное ночное мочеиспускание. Его консультировали 8 урологов, он принял более 10 курсов различных антибиотиков по поводу хронического простатита, ему проводилось лечение различными методами предполагаемой аденомы предстательной железы, но ничего не помогало. В итоге у него была диагностирована тяжелая форма СОАС, обусловленная гигантскими миндалинами, практически закрывающими вход в глотку. Пациенту была выполнена тонзиллэктомия, и учащенное ночное мочеиспускание исчезло через 3-4 дня после операции. 

Дело в том, что при СОАС существенно увеличивается продукция мочи ночью. Это обусловлено рядом факторов, главными из которых считается усиление продукции натрийуретического гормона на фоне циклических колебаний артериального давления, обусловленных периодами апноэ. При жалобах на учащенное ночное мочеиспускание всегда следует выяснять его характер. При простатите или аденоме это чаще позывы на мочеиспускание с крайне незначительным количеством выделяемой «по каплям» мочи. При СОАС каждый раз отмечается выделение значительного объема мочи без существенных затруднений.

Диагностика

В Международной классификации расстройств сна приводятся следующие диагностические критерии СОАС (International classification of sleep disorders: Diagnostic and coding manual-ASDA, 1990):

I. Пациент жалуется на избыточную дневную сонливость или бессонницу. В некоторых случаях пациент может не предъявлять жалоб. 

II. Отмечаются частые эпизоды обструкции верхних дыхательных путей во время сна.

III. Дополнительные критерии включают:

1. Громкий храп.

2. Утренние головные боли.

3. Сухость во рту при пробуждении.

4. Парадоксальные движения грудной клетки у маленьких детей.

IV. Полисомнографические критерии:

1. Обструктивные апноэ длительностью >10 с секунд и  частотой >5 за час сна, а также один или несколько из нижеследующих критериев:

· частые активации мозга, связанные с апноэ;

· брадикардия;

· эпизоды снижения насыщения крови кислородом, как связанные, так и не связанные с периодами апноэ;

· при выполнении множественного теста латентности ко сну средняя латентность ко сну составляет менее 10 минут.

V. Могут отмечаться сопутствующие медицинские проблемы, являющиеся причиной СОАС, например, увеличенные миндалины.
Как отмечалось ранее, общеклинический осмотр днем может не выявить серьезных изменений со стороны органов и систем у больных СОАС. Однако важно обратить внимание на потенциальные факторы риска СОАС:
1. Гиперстеническая конституция с короткой толстой шеей.

2. Ожирение.

3. Ретро- и микрогнатия («скошенная» и смещенная кзади нижняя челюсть).

4. Затруднение носового дыхания.

5. Клинические признаки гипотиреоза.
В общемедицинской практике возможно использование достаточно простого скринингового правила, с помощью которого можно заподозрить заболевание и назначить дополнительное обследование: 

При наличии трех или более из указанных ниже признаков (или только первого признака) необходимо углубленное обследование на предмет выявления СОАС:

1. Указания на остановки дыхания во сне.

2. Указания на громкий или прерывистый храп.

3. Повышенная дневная сонливость.

4. Учащенное ночное мочеиспускание.

5. Длительное нарушение ночного сна (> 6 мес).

6. Артериальная гипертензия (особенно ночная и утренняя).

7. Ожирение 2-4 ст.

Следует, однако, отметить, что не у всех пациентов данное правило применимо. Во-первых, если человек спит один, то он может и не знать о том, что храпит или что у него отмечаются остановки дыхания во сне. Во-вторых, пациенты могут настолько "вживаются" в болезнь, что не замечают очевидных симптомов дневной сонливости. Бывает парадоксальная ситуация, когда пациент прямо на приеме у врача засыпает и начинает храпеть, а когда его будят и задают вопрос о дневной сонливости, то он отвечает, что его сонливость не беспокоит. Особенно часто такая ситуация отмечается у пенсионеров, которые  имеют возможность спать в течение дня.

В данной ситуации можно реализовывать несколько иной подход к скринингу пациентов с синдром обструктивного апноэ сна. Он основан на оценке других диагнозов пациента и, в зависимости от этого, прогнозировании частоты  синдрома обструктивного апноэ сна. Так, например, тяжелая форма СОАС выявляется у 67.3% пациентов  с ожирением III степени (индекс массы тела >40) [Бузунов Р. В. и  соавт., 2004]. СОАС отмечалась у 83% пациентов с рефрактерной к лечению артериальной гипертонией  (>140/90 мм рт.ст. при лечении 3 и более препаратами) [Logan и соавт., 2001]. У пациентов с ИБС, сердечной недостаточностью II-IVФК по NYHA и фракцией выброса <40%  СОАС выявлялся в 43% случаев [Schulz R., и соавт., 2007].  Высокая частота СОАС отмечается у пациентов с метаболическим синдромом [Wilcox I. и соавт., 1998].
С учетом вышеизложенного в  нашей практике мы руководствуемся следующим правилом: 

В связи с высоким риском СОАС у пациентов с приведенными ниже диагнозами необходимо провести ночную мониторную пульсоксиметрию или кардио-респираторный мониторинг:
1. Ожирение 2-4 степени (ИМТ >35).
2. Сердечная недостаточность 2-3 степени.

3. Дыхательная недостаточность 2-3 степени.

4. Метаболический синдром

5. Пиквикский синдром

6. Рефрактерная артериальная гипертония (не поддающаяся контролю при применении 3-компонентной схемы лечения).

7. Ожирение I степени (ИМТ>30 и <35) в сочетании с хотя бы одним из следующих состояний:

· Артериальная гипертония 2-3 степени

· ИБС 2-4 ФК, мерцательная аритмия, ночные аритмии, инфаркт миокарда  или оперативное лечение ИБС в анамнезе

· Сердечная недостаточность 1 степени

· Дыхательная недостаточность 1 степени

· ОНМК или ПНМК в анамнезе

Важную информацию по уточнению причин СОАС может дать осмотр ЛОР органов, который позволяет выявить анатомические дефекты на уровне носа и глотки (полипы, искривление носовой перегородки, гипертрофия слизистой оболочки носа, избыточное мягкое небо и небные дужки, гипотоничный и удлиненный небный язычок, гипертрофированные миндалины) и оценить их возможный вклад в развитие обструкции верхних дыхательных путей. Возможно применение дополнительных методов обследования: компьютерной томографии, эндоскопии и акустической ринометрии для уточнения диагноза.
Основой инструментальной диагностики СОАС является полисомнография - метод длительной регистрации различных функций человеческого организма в период ночного сна. Полисомнография проводится в лабораториях сна, располагающих соответствующим диагностическим оборудованием (рисунок 6).
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Рис. 6. Проведение полисомнографии

При полисомнографии регистрируются следующие параметры (рисунок 7):
1. Электроэнцефалограмма (ЭЭГ).

2. Электроокулограмма (движения глаз) (ЭОГ).

3. Электромиограмма (тонус подбородочных мышц) (ЭМГ).

4. Движения нижних конечностей.

5. Электрокардиограмма.

6. Храп.

7. Носоротовой поток воздуха.

8. Дыхательные движения грудной клетки и брюшной стенки.

9. Положение тела. 

10. Степень насыщения крови кислородом. 

Рис. 7. Полисомнограмма. Больной Г., 52 лет, тяжелая форма СОАС. Индекс апноэ/гипопноэ – 72 в час.   
На 5-минутной развертке видна классическая картина циклических остановок дыхания (канал 10) при сохраняющихся дыхательных усилиях (каналы 11-12). Данные нарушения сопровождаются  падением насыщения крови кислородом (канал 14) и микроактивациями на энцефалограмме (каналы 1-2).
1. ЭЭГ-1

2. ЭЭГ-2

3. ЭОГ-1

4. ЭОГ-2

5. ЭМГ

6. Движения левой ноги

7. Движения правой ноги

8. ЭКГ

9. Храп

10. Носо-ротовой поток

11. Усилия грудной клетки

12. Усилия брюшной стенки

13. Позиция тела

14. Насыщение крови О2

Современные полисомнографические системы также позволяют осуществлять постоянную синхронизированную с регистрируемыми физиологическими параметрами видеозапись сна пациента, что в дальнейшем помогает при расшифровке накопленной информации. 

Детальное описание методики проведения полисомнографического исследования и анализа результатов можно найти в соответствующих руководствах [Романов А.И., 1998].
С помощью полисомнографии можно поставить точный диагноз СОАС и оценить степень отрицательного влияния обструкции верхних дыхательных путей на насыщение крови кислородом, структуру ночного сна и работу сердца. 
Полисомнография представляет собой весьма трудоемкий и дорогостоящий метод обследования (на пациента устанавливается 18 датчиков, из них 9 клеится на голову и лицо). Существенно более простым, но достаточно точным методом диагностики храпа и СОАС является кардиореспираторный мониторинг, который включает регистрацию таких параметров, как храп, носоротовой  поток воздуха, грудные и брюшные усилия, ЭКГ, насыщение крови кислородом, позиция тела. 

В отличие от ПСГ при кардиореспираторном мониторинге не регистрируются электроэнцефалограмма, электроокулограмма, электромиограмма – параметры, позволяющие оценивать стадийную структуру сна.  Дело в том, что для выявления собственно нарушений дыхания во сне не принципиально исследовать стадийную структуру сна. При умеренных и тяжелых формах СОАС чувствительность и специфичность кардиореспираторного мониторинга достаточно высока, что позволяет использовать его как самостоятельный метод диагностики нарушений дыхания во сне. Так как  циклические апноэ и гипопноэ однозначно нарушают структуру сна, то ее мониторирование только подтверждает такие нарушения, но не несет определяющей диагностической информации. Оценка структуры сна важна только в тех случаях, когда имеются минимальные нарушения дыхания: синдром повышенной резистивности верхних дыхательных путей или легкая форма СОАС. Если у пациента в данной ситуации имеется избыточная дневная сонливость, то оценка структуры сна позволяет определить, связано ли деструктурирование сна с минимальными нарушениями дыхания или имеются какие-либо другие органические причины нарушения структуры сна.

Ценную и достаточно точную информацию позволяет получить длительная пульсоксиметрия - неинвазивный мониторинг насыщения крови кислородом в течение ночного сна. По форме сатурационной кривой можно с достаточной степенью уверенности диагностировать СОАС. Циклические эпизоды десатурации являются весьма характерным признаком периодов апноэ/гипопноэ (рисунок 8). Подсчитав количество десатураций в час мы, фактически, можем судить об индексе апноэ/гипопноэ – основном критерии степени тяжести СОАС.
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Рис. 8 Пульсоксиметрический мониторинг в течение ночи. Верхняя кривая – тренд SaO2 в течение 6 часов, средняя кривая – тренд SaO2 в течение 15 минут, нижняя кривая – тренд пульса в течение 15 минут. Видны характерные для апноэ циклические десатурации. Отмечаются также колебания пульса, связанные с нарушениями дыхания. 

Следует также упомянуть скрининговые диагностические системы, регистрирующие с помощью носовой канюли всего один параметр –поток воздуха. Примером такой системы может служить ApneaLink фирмы ResMed. Помимо детекции храпа, апноэ и гипопноэ этот прибор позволяет получать весьма ценный параметр - лимитирование инспираторного потока, отражающий начальные степени сужения дыхательных путей. Методика мониторинга воздушного потока имеет весьма высокую чувствительность при достаточной специфичности и очень удобна для скринингового выявления нарушений дыхания в амбулаторных условиях. Имеются и комбинированные скрининговые системы, регистрирующие одновременно насыщение крови кислородом и носовой поток воздуха, что еще больше повышает диагностическую точность исследования.

Нарушения дыхания во сне могут быть заподозрены по данным других более доступных инструментальных методов исследования: холтеровского мониторирования ЭКГ (выраженная синусовая аритмия и/или преходящие синоатриальные или атриовентрикулярные блокады в ночное время, преобладание нарушений ритма и проводимости в ночной период); мониторирования АД (отсутствие снижения АД в ночной период или даже преобладание гипертензии в ночные и утренние часы). Указанные нарушения могут рассматриваться как косвенные свидетельства наличия  СОАС, что требует проведения углубленного исследования на предмет выявления нарушений дыхания  во сне.
Дифференциальная диагностика

Сходную с СОАС клиническую картину может давать дыхание синдром центрального апноэ сна (дыхание Чейна-Стокса), при котором также могут наблюдаться циклические остановки дыхания. В практическом плане важно дифференцировать указанные выше расстройства, так как они требуют различных лечебных подходов. 

Кардинальным дифференциально-диагностическим признаком СОАС и дыхания Чейна-Стокса является наличие или отсутствие дыхательных движений во время эпизода апноэ. При СОАС, несмотря на отсутствие носоротового потока воздуха, дыхательные усилия сохраняются. При дыхании Чейна-Стокса прекращение вентиляции обусловлено нарушением импульсации дыхательного центра и отсутствием движений грудной клетки и брюшной стенки. В клинической практике при дифференциальной диагностике следует учитывать следующие признаки: 

1. Если при циклических апноэ/гипопноэ регистрируется храп всегда следует предполагать наличие СОАС. 

2. Если остановки дыхания регистрируются только в положении на спине,  то, скорее всего, они носят обструктивнозависимый характер, даже в том случае, когда нет явного храпа и дыхательных усилий в момент апноэ (это обусловлено западением языка и фарингеальным коллапсом с последующим торможением дыхательного центра).

3. У пациентов с выраженным ожирением видимое отсутствие дыхательных движений во время апноэ не должно исключать обструктивный генез нарушений.

4. «Чистое» дыхание Чейна-Стокса следует предполагать только в том случае, если остановки дыхания регистрируются в любом положении тела, при этом не отмечается дыхательных усилий, а в вентиляционную фазу полностью отсутствует храп. 

5. У пациентов с дыханием Чейна-Стокса часто можно отметить нестабильность дыхания с периодами гипер- и гипопноэ даже в состоянии бодрствования.

6. Наличие у пациента тяжелой сердечной недостаточности, инсультов или тяжелых травм головы в анамнезе с большей вероятностью указывает на возможность дыхания Чейна-Стокса, хотя не исключает сопутствующего СОАС.

7. При возникновении каких-либо сомнений в диагнозе необходимо проведение полисомнографического исследования, а в ряде случаев пробного курса  лечения постоянным положительным давлением в дыхательных путях (см. ниже). 

Подытоживая раздел, следует сказать, что на основании собственных данных (более 3000 полисомнографических исследований) было показано, что диагноз СОАС выставлялся приблизительно в 20 раз чаще, чем диагноз дыхания Чейна-Стокса. Таким образом, для постановки диагноза центрального апноэ сна нужны веские основания и, прежде всего, исключение СОАС.
Следует, однако, отметить, что это была селективная популяция пациентов санатория, которые не имели тяжелых сердечно-сосудистых и неврологических нарушений. Не исключено, что в отделениях интенсивной терапии и реанимации частота дыхания Чейна-Стокса может быть существенно выше.  
Формулировка клинического диагноза

Формулировка развернутого клинического диагноза возможна только на основании результатов полисомнографии и дополнительных обследований, направленных на выявление причин заболевания. При этом следует указать:
· Нозология: Синдром обструктивного апноэ сна

· Степень тяжести: легкая форма, средней тяжести, тяжелая

· Связь с положением тела или стадией сна: позиционнозависимая, REM-зависимая

· Осложнения: альвеолярная гипоксемия, нарушения ритма сердца и проводимости, артериальная гипертензия.
· Причинные заболевания: ожирение, носовая обструкция, ретрогнатия, гипотиреоз, хронических тонзиллит и др.
Пример диагноза: Синдром обструктивного апноэ сна, тяжелой степени (позиционнозависимая форма). Циклическая атрио-вентрикулярная блокада 2 степени, связанная с нарушениями дыхания во сне. Ожирение 3 степени. Хронический тонзиллит, гипертрофия миндалин 2 степени.
При впервые выявленном СОАС в общеклинической практике можно ограничиться только формулировкой собственно диагноза без указания тяжести состояния. Следует, однако, понимать, что это лишь предварительный диагноз, который должен послужить основанием для направления пациента в лабораторию сна.
Лечение

Методы лечения храпа и СОАС разнообразны и зависят от сочетания причин и тяжести указанных расстройств. Их можно условно разделить на следующие категории:

1. Общепрофилактические мероприятия:

  - снижение массы тела,
  - прекращение или ограничение курения,
  - исключение приема алкоголя и снотворных препаратов.
2. Позиционное лечение.
3. Применение фармакологических средств, облегчающих храп.
4. Обеспечение свободного носового дыхания.
5. Применение внутриротовых приспособлений.
6. Тренировка  мышц языка и нижней челюсти.
7. Лазерная пластика и криопластика.

8. Хирургическое лечение. 

9. Лечение методом создания постоянного положительного давления в дыхательных путях (СРАР-терапия). 

Ниже подробно  анализируется каждый из данных методов. 

Общепрофилактические мероприятия


Снижение массы тела
При наличии определенных проблем с нарушениями дыхания во сне увеличение массы тела на 10% от исходной может  ухудшить параметры дыхания на 50%. Обычно это сопровождается переходом в следующую по тяжести стадию СОАС. Мы наблюдали пациентов, которые за полтора-два года увеличивали массу тела на 15-20% от исходной и из легкой формы СОАС переходили в тяжелую. В свою очередь, существенное снижение массы тела может значительно улучшить ситуацию. В ряде случаев при неосложненном храпе достаточно уменьшения массы тела на 5-7%  для того, чтобы полностью устранить храп без каких-либо прочих вмешательств.

Прекращение или ограничение курения

Курение вызывает хроническую химическую травму дыхательных путей на уровне глотки, что ведет к их отеку и снижению тонуса мышц на уровне глотки, а это в свою очередь способствует прогрессированию храпа и СОАС. Соответственно, пациентам с нарушениями дыхания во сне рекомендуется прекратить курение. Однако, прекращение курения может повлечь за собой значительное увеличение массы тела, что может даже усугубить тяжесть храпа и СОАС. Таким образом, в случае рекомендации о прекращении курения необходимо сопоставить возможную пользу и риски. У пациентов с ожирением сначала необходимо добиться существенного уменьшения массы тела, а лишь потом решать вопрос о прекращении курения.
Исключение приема алкоголя и снотворных препаратов 

Алкоголь обладает двойным отрицательным действием при СОАС. Во-первых, он действует как миорелаксант и это приводит к расслаблению глоточной мускулатуры и более частому спадению дыхательных путей. Во-вторых, этанол повышает порог реакции мозга на неблагоприятные раздражители. В этой ситуации остановки дыхания  длятся дольше и развивается более выраженная гипоксемия. Прием дозы алкоголя, эквивалентного 100 мл чистого спирта (250 г водки – прим. авторов) у человека в 70 кг может ухудшать тяжесть СОАС на 50-70%. Для ориентировочной оценки длительности отрицательного действия алкоголя можно руководствоваться следующими данными: печень среднего человека перерабатывает около 15 мл чистого спирта в час, соответственно, те же 250 г водки будут оказывать отрицательное действие приблизительно в течение 6.5 часа. Таким образом, желательно прекратить или существенно ограничить потребление алкоголя.
Позиционное лечение

Легкие формы храпа и СОАС часто являются позиционно-зависимыми и возникают только на спине. Это обусловлено западением языка. Существует простой и эффективный способ отучить человека спать на спине. На ночной пижаме или специальной жилетке между лопаток пришивается карман, в который помещается мяч для большого тенниса. В этом случае каждая попытка лечь на спину будет оканчиваться пробуждением и поворотом на бок. В начале применения этого метода возможно ухудшение качества сна, особенно у лиц, привыкших спать на спине, однако в течение 3-4 недель вырабатывается стойкий условный рефлекс не спать на спине. 

Необходимо обеспечить возвышенное положение изголовья. Можно наклонить всю кровать, установив бруски толщиной около 10 см под ножки со стороны головы, или подложить под матрац с уровня таза лист фанеры (по аналогии с функциональной медицинской кроватью). Приподнятое положение туловища уменьшает западение языка даже в положении на спине. Более того, жидкость в организме смещается книзу, что приводит к уменьшению отечности слизистой на уровне носа и глотки, увеличению их просвета, а, соответственно, и ослаблению храпа.

Не следует использовать для обеспечения возвышенного положения головы туго набитые большие подушки, так как при этом туловище, как правило, сползает с подушки, а голова оказывается сильно наклонена, что может даже усилить храп.

Голова должна располагаться максимально параллельно туловищу. Для достижения этого желательно использовать небольшие плоские подушки или специальные контурные подушки.

Перечисленные методы помогают не только при храпе, но и при отрыжке желудочным содержимым, часто отмечающейся у полных храпящих людей. 
Применение фармакологических средств, облегчающих храп
Следует подчеркнуть, что все фармакологические средства для местного применения на уровне глотки предназначены только для ситуационного облегчения неосложненного храпа и, в ряде случаев, легкой формы СОАС. Они не дают эффекта при умеренных и тяжелых формах СОАС. 
Примером такого препарата может служить спрей для облегчения храпа Слипекс (рисунок 9). 
[image: image7.jpg]



Рис. 9. Спрей для облегчения храпа Слипекс

В его состав входят следующие активные вещества: масло перечной мяты, ментол, эвкалиптол, метилсалицилат. Смесь эфирных масел с метилсалицилатом оказывает местное тонизирующее, противовоспалительное и антисептическое действие. Препарат распыляется непосредственно на заднюю стенку глотки и небный язычок. Для достижения наилучшего результата следует воздерживаться от приема еды и питья за полчаса до и в течение получаса после обработки глотки препаратом. При храпе препарат применяется 1 раз в день перед сном. Курс лечения 4 недели. 

Наличие СОАС не означает, что Слипекс противопоказан, он просто может не дать достаточного эффекта. Если у пациента имеются  сомнения в том, сопровождается ли храп остановками дыхания во сне или нет, то он может пройти пробное лечение Слипексом. Если храп исчезнет или значительно уменьшиться, то, вероятно, у пациента имеется неосложненный храп и курсовое применение препарата может быть продолжено.  Если же интенсивность храпа не меняется, то это должно насторожить в отношении наличия синдрома обструктивного апноэ сна и быть поводом обращения к врачу.

Следует подчеркнуть еще один важный момент применения препарата Слипекс. Хронический храп  сам по себе является фактором риска развития синдрома обструктивного апноэ сна из-за постоянной травмы дыхательных путей на уровне глотки. Таким образом, устранение храпа при применении Слипекса может рассматриваться как профилактика прогрессирования нарушений дыхания во сне и развития синдрома обструктивного апноэ сна. 

Мы привели лишь один из множества препаратов от храпа, применяемых местно на уровне глотки. В рамках данного пособия не представляется возможным их полное перечисление, тем более что их состав весьма схож. 

Наши пациенты с целью устранения неприятных ощущений в горле при храпе с успехом применяли полоскания горла перед сном обычным оливковым маслом (тщательно полоскать горло столовой ложкой растительного масла в течение 20-30 секунд, далее выплюнуть масло). Особенно хороший эффект полоскания отмечали курильщики, так как масло не только обеспечивает смазку глотки,  но и смывает различные смолы, оседающие на глоточных структурах при курении. 

Обеспечение свободного носового дыхания

Затруднение носового дыхания может существенно усиливать храп и СОАС. Здесь мы не будем касаться вопросов хирургического лечения хронической носовой обструкции (они описаны ниже), а остановимся на терапевтических методах улучшения носового дыхания, особенно в ночное время. Хороший эффект достигается при применении специальных клейких носовых полосок (например, "Breath Right" фирмы 3М) (рисунок 10). Эти наклейки представляют собой пружинящую полоску, которая приклеивается к крыльям носа и раздвигает их, что существенно облегчает носовое дыхание.
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Рис. 10. Наклейки на нос для улучшения носового дыхания

Предсказать эффективность полосок можно достаточно просто. Надо попросить пациента захватить крылья носа кончиками пальцев, развести их в стороны и сделать несколько вдохов через нос. Если пациент ощущает значительное облегчение дыхания, то полоски могут помочь в улучшении носового дыхания ночью и облегчении храпа. Наклейки устанавливаются на всю ночь. Применять их можно постоянно или ситуационно, когда нужно максимально облегчить храп или имеются провоцирующие храп факторы (употребление алкоголя, ОРВИ). Относительным недостатком данного средства является его дороговизна. Полоски одноразовые, а стоимость 10 штук составляет около 300 рублей.
При преходящей ночной заложенности носа необходимо рассмотреть возможность аллергической реакции на предметы спальни (пыль, перо, домашний клещ), а также реакции слизистой носа на сухой воздух. В последнем случае хороший эффект дает увлажнение воздуха в течение ночи.

Постоянное использование деконгестантов нецелесообразно из-за быстрого развития толерантности. В случае хронической носовой обструкции необходима консультация оториноларинголога.

Применение внутриротовых приспособлений

В настоящее время в мировой практике применяется большое количество различных типов внутриротовых аппликаторов. Основным механизмом их действия является смещение вперед нижней челюсти и, соответственно, увеличение передне-заднего размера глотки. Установка некоторых устройств требует длительной работы квалифицированного стоматолога, так как они фиксируются к зубам специальными скобами. Существуют и более простые модификации, сделанные из специального полимера и напоминающие загубник у боксера (рисунок 11). 
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Рис.11. Внутриротовое приспособление «Rest Assured» (США). 

Устройство нагревается в воде и становится мягким, далее устанавливается на верхнюю челюсть, а нижняя челюсть закрывается выдвинутой вперед. Устройство затвердевает и в последующем при установке во рту смещает нижнюю челюсть кпереди. Стоимость данных аппликаторов составляет около 100 долларов США.

В 1997 г профессор В.И. Лощилов и соавт. разработали отечественное внутриротовое устройство полимерное для предупреждения и лечения храпа - УПЛХ-О1. Последняя модификация данного устройства называется «ЭКСТРА-ЛОР». Устройство напоминает детскую соску с чашеобразным лепестком на конце, который касается кончика языка (рисунок 12).


Рис. 12. Внутриротовое устройство «ЭКСТРА-ЛОР»

1- Чашеобразный лепесток

2- Внутренний ограничитель

3- Внешний ограничитель

Пациенты самостоятельно могут применять данное устройство. Оно свободно продается в аптеках. По мнению разработчиков, основным механизмом действия данного устройства является фиксация языка в определенном положении и предотвращение резонансных колебаний языка и структур глотки.  Однако с нашей точки зрения более логично объяснять лечебный эффект рефлекторным раздражением мышц языка и глотки, и соответственно, уменьшением вибрации мягкого неба. 

Мы провели единственное контролируемое методом парных полисомнографий исследование эффективности «ЭКСТРА-ЛОР» [Ерошина В.А. и соавт., 2001] На основании проведенных исследований были сформулированы следующие выводы:

· У пациентов с неосложненным храпом устройство дает субъективный положительный эффект у 65% испытуемых.

· Общая субъективная приемлемость лечения  (с точки зрения соотношения пользы и побочных эффектов) составляет около 50%.

· Устройство “ЭКСТРА-ЛОР” достоверно (p<0.01) уменьшает представленность храпа у большинства пациентов с неосложненный храпом. 

· У пациентов с легкими или средними формами СОАС (индекс апноэ + гипопноэ [ИАГ] от >10 и < 39 в час) применение устройства давало неоднородный результат. У одних пациентов отмечалась существенная положительная динамика нарушений дыхания, у других – изменений не отмечалось или даже регистрировалось некоторое ухудшение параметров дыхания. У данной категории больных возможно проведение пробных курсов лечения с целью оценки эффективности устройства. 

· У пациентов с тяжелой формой СОАС (ИАГ >40 в час) применение устройства не оказывало какого-либо влияния на нарушения дыхания. У данной категории больных применение устройства не показано.

· У пациентов с хронической носовой обструкцией применение устройства вызывает значительное ухудшение нарушений дыхания. Таким образом, хроническая носовая обструкция является противопоказанием к применению устройства.
Тренировка  мышц языка и нижней челюсти

Ниже приведен комплекс упражнений, для тренировки мышц языка, нижней челюсти и глотки, направленный на облегчение храпа (рис. 13).
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 Рис. 13. Тренировка мышц языка, нижней челюсти и глотки.
А. Максимально выдвигать язык вперед и вниз. В выдвинутом состоянии удерживать в течение 1-2 секунд. Выполнять по 30 раз утром и вечером.

Б. Нажать на подбородок рукой и с усилием перемещать нижнюю челюсть вперед-назад. Выполнять по 30 раз утром и вечером.

В. Сильно зажать зубами и удерживать в течение 3-4 минут деревянную или пластиковую палочку.  Выполнять перед сном.

Упражнения А и Б направлены на тренировку мышц языка и нижней челюсти, выдвигающих их вперед. Если мышцы тренированы, то даже в расслабленном состоянии (во сне) они поддерживают определенный тонус и смещают указанные структуры вперед, обеспечивая увеличение просвета глотки и уменьшение храпа. Упражнение В позволяет существенно увеличить тонус мышц глотки непосредственно перед сном, что в определенной мере замедляет возникновение храпа. Обычно отчетливый эффект данного комплекса упражнений наблюдается через 3-4 недели регулярных занятий. Удерживание палочки зубами вызывает тоническое напряжение мышц шеи и глотки, сохраняющееся в течение 20-30 минут. Это существенно уменьшает храп в начальной фазе засыпания, что может благоприятно сказаться на состоянии близких, у которых появляется достаточно времени, чтобы заснуть. 

Оперативное лечение
Устранение явных анатомических дефектов на уровне носоглотки является одним из важнейших аспектов лечения храпа и СОАС. К сожалению, в нашей стране иногда наблюдается абсолютизация оперативных методов. В связи с этим нам периодически приходится сталкиваться с последствиями неэффективных оперативных вмешательств, особенно у пациентов с синдромом обструктивного апноэ сна. Авторы, будучи сомнологами, не претендуют на всеобъемлющее описание оперативных методов лечения храпа и СОАС.  Мы в большей степени коснемся вопросов выбора тактики лечения в зависимости от причин и тяжести расстройств дыхания во сне, а также обеспечения взаимодействия ЛОР-хирургов и сомнологов. 

Хирургическое лечение 

Затруднение носового дыхания является одной из причин возникновения храпа и СОАС. Средние и тяжелые формы СОАС следует рассматривать как абсолютное показание к устранению значимой хронической носовой обструкции вне зависимости от ее причин.  При легких формах и неосложненном храпе, особенно у лиц старших возрастных групп, необходимо тщательно взвесить возможные преимущества и риски. При этом необходимо учитывать социальную значимость храпа для пациента и его желание устранить этот звуковой феномен.

Хирургические вмешательства на уровне глотки включают увулотомию (частичное или полное удаление небного язычка), тонзиллэктомию и увулопалатофарингопластику. Последнее вмешательство представляет собой максимально возможное удаление тканей на уровне глотки, включающее тонзиллэктомию, увулотомию, иссечение части мягкого неба и небных дужек. Указанные вмешательства достаточно травматичны и должны применяться по строгим показаниям, так как имеют определенные риски (послеоперационная асфиксия или кровотечение; в отдаленном периоде - гнусавость голоса и попадание пищи в дыхательные пути). Следует также отметить, что при тяжелых формах СОАС у больных с ожирением  положительный эффект хирургического вмешательства достигается только у 20-30% прооперированных лиц. Это обусловлено сохранением обструкции нижележащих отделов глотки на уровне корня языка и надгортанника. 

В любом случае решение о хирургическом лечении храпа и СОАС должно приниматься квалифицированным ЛОР-хирургом с учетом данных клинического осмотра, результатов полисомнографии и других дополнительных методов обследования.

Селективные оперативные вмешательства на небе

Мы специально выдели данный раздел, так как вмешательства на небе занимают лидирующее место в арсенале ЛОР-хирургов при лечении храпа и СОАС. Прежде всего, определимся с терминологией. Под селективными оперативными вмешательствами на небе мы будем понимать такие методики, как хирургическое вмешательство (например, с помощью микродебридера), лазерная пластика, радиочастотное вмешательство (сомнопластика), криопластика и инъекционные методы. В основе всех этих методик лежит принцип нанесения дозированной травмы неба различной интенсивности (хирургической, термической, холодовой, радиочастотной или химической). В зависимости от интенсивности  воздействия может отмечаться локальное воспаление, некроз или частичное отторжение (отсечение) ткани, например, при воздействии лазером или скальпелем. При заживлении отмечается уменьшение в объеме и уплотнение мягкого неба. Небный язычок, при этом может быть частично или полностью удален. В итоге подвижность структур мягкого неба снижается и уменьшается или устраняется феномен храпа: биение мягкого неба о стенки дыхательных путей.

В настоящее время в отечественно популярной медицинской литературе и рекламных объявлениях оперативное вмешательство на небе, в частности лазерная пластика, представляется как практически единственный и наиболее эффективный метод устранения храпа. Вот несколько цитат:

«Разработанная и запатентованная методика лазерного лечения храпа позволяет справиться с этим явлением всего за 1 сеанс». 

«Лазерное лечение храпа: в амбулаторных условиях, в течение нескольких минут, практически без случаев кровотечения в ткани, у большинства пациентов - абсолютное избавление от храпа, у остальных состояние значительно улучшится, только лишь ничтожный процент пациентов на лечение не реагирует». 

«Лазерное лечение храпа имеет ряд важнейших преимуществ перед другими: операция проводится амбулаторно, абсолютно безболезненно, бескровно, всего за 10-15 минут, без последующей утраты трудоспособности, избавляя на долгие годы от тяжелой проблемы».

«СО2- лазер (углекислый) – отличное средство для лечения храпа. Для лечения необходим один сеанс, а эффективность составляет 95%»

Иногда и в медицинских журналах появляются статьи, указывающие на крайне высокую эффективность вмешательств на небе в отношении храпа и апноэ. Следует отметить, однако, что в большинстве этих статей критерием оценки  эффективности являлись опросники пациентов, а не объективный метод контроля в виде полисомнографии.
К сожалению, решение проблемы храпа не столь очевидно, как это представляется в вышеприведенных источниках. Нам регулярно приходится консультировать и лечить пациентов с тяжелой СОАС, у которых многократно, а иногда и последовательно выполнялись лазерные, крио- и радиочастотные вмешательства на небе без существенного эффекта (рисунок 14).
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Рис. 14. Фотографии глоток пациентов с сохраняющейся тяжелой формой СОАС, у которых ранее выполнялись селективные оперативные вмешательства на глотке.
Подтверждением тому служат выводы рядя серьезных зарубежных исследований:

1. Низкая эффективность или отсутствие эффективности лазерной увулопалатопластики (ЛУПП) при СОАС [Arch. Otolaryngol. Head Neck Surgery, 1997]

2. ЛУПП часто сопровождается выраженным болевым синдромом. Не имеется существенных различий в выраженности послеоперационной боли при ЛУПП и увулопалатофарингопластике [J. Otolaryngol., 1997].
3. ЛУПП может приводить к серьезным осложнениям (рубцовый стеноз глотки, потеря запирательной функции мягкого неба, гнусавость голоса). В некоторых случаях ЛУПП может провоцировать развитие СОАС у пациентов с неосложненным храпом или утяжелять имеющийся СОАС (Am. J. Resp. Crit. Care Med., 1997].
 Почему же селективное оперативное вмешательство на небе активно применяется ЛОР-хирургами, но не дает ожидаемого эффекта у ряда пациентов? С нашей точки зрения проблема заключается в двух факторах:

1. Неправильная оценка ведущего причинного фактора храпа. Дело в том, что избыточное мягкое небо является частой, но далеко не единственной причиной храпа. Помимо этого, храп могут вызывать и усиливать ожирение, курение, микро- и ретрогнатия (маленькая и смещенная назад нижняя челюсть), затруднение носового дыхания, увеличение миндалин, снижение функции щитовидной железы, нервно-дистрофические процессы, миопатии и т.д. Причем у одного и того же пациента может быть 2-3 и более причин храпа. Например, у пациента с выраженным ожирением, ретрогнатией и избыточным мягким небом, последняя причина может вносить 10-15% в общую тяжесть состояния. Соответственно, вмешательство на небе улучшит ситуацию максимум на 10-15%, что с клинический и социальной точки зрения можно рассматривать как отсутствие эффекта.

2. Недооценка степени тяжести обструктивных нарушений дыхания во сне. При неосложненном храпе дыхательные пути остаются открытыми, а мягкое небо вибрирует при прохождении струи воздуха, бьется о стенки дыхательных путей и создает звуковой феномен храпа. В данной ситуации пластика неба может дать хороший эффект. Но при прогрессировании обструкции развивается СОАС. При данном заболевании циклически происходит полное спадение самих дыхательных путей, которые представляют собой полую мышечную трубку. При среднетяжелых формах СОАС, особенно у пациентов с ожирением, обструкция возникает не только на уровне неба, но и на уровне корня языка и даже надгортанника. То есть, развивается мультисегментарное спадение дыхательных путей. В этой ситуации селективное вмешательство на небе может не давать никакого эффекта, так как, во-первых, не влияет на спадение дыхательных путей, во-вторых, храп возникает на нижележащих уровнях и обусловлен биением стенок самих дыхательных путей друг о друга. 
В свете изложенного становится понятным, почему в Стандартах Американской академии медицины сна по применению лазерной увулопалатопластики для лечения храпа и апноэ сна (1994, пересмотр 2000 г)  первый же пункт гласит: «Лазерная увулопалатопластика не рекомендуется для лечения расстройств дыхания во сне, включая синдром обструктивного апноэ сна». Казалось бы, странная ситуация. Читали ли Вы когда-нибудь медицинские рекомендации по применению какого-либо метода лечения, где первым же пунктом было бы написано, что данный метод не рекомендуется применять в такой-то ситуации? Обычно, если об этом и пишут, то где-то в самом конце рекомендаций. Причиной тому послужила значимость проблемы, которую зарубежные коллеги оценили еще 10 лет назад. Первоначально, когда лазерная пластика только внедрялась на Западе, там тоже была определенная эйфория по поводу ее результатов. Тем более, что метод объективно малотравматичен, практически бескровен и может выполняться в амбулаторных условиях. Увы, десятки серьезных исследований показали, что он эффективен только при неосложненном храпе и легких формах апноэ сна и практически бесполезен при среднетяжелых формах болезни. Более того, у пациента может создаваться ощущение мнимого благополучия, когда громкость храпа действительно несколько снижается, но это никак не отражается на тяжести апноэ сна и его осложнений. Это и послужило основанием для вышеназванной формулировки первого пункта рекомендаций.

Что же надо предпринимать в данной ситуации? В приведенных выше Стандартах дается ответ и на этот вопрос. Пункт 4 гласит: «Пациенты, у которых предполагается применение лазерной увулопалатопластики для лечения храпа, должны проходить соответствующее клиническое обследование и полисомнографическое или кардиореспираторное обследование с целью исключения расстройств дыхания во сне, включая синдром обструктивного апноэ сна».

Вот здесь и кроется основная проблема для России. Большинство центров, которые занимаются оперативным лечением храпа, не располагают дорогостоящим диагностическим оборудованием, которое необходимо для проведения полисомнографии. По нашим данным в Москве около 50 центров занимаются оперативным лечением храпа. При этом полисомнографическим оборудованием располагают не более 10 центров. Дороговизна диагностического оборудования и трудоемкость полисомнографии обуславливают ее высокую стоимость (от 5 до 10 тыс. рублей), которая сравнима со стоимостью самих оперативных вмешательств на небе. В сложившейся ситуации медицинские центры идут на определенный риск, не закупая диагностическое оборудование и не проводя полисомнографию с целью минимизации стоимости лечения и увеличения конкурентоспособности. Врачи лишены возможности объективизации тяжести нарушений дыхания во сне и должны ориентироваться только на рассказ самого пациента (а что он может сказать, если ночью спит?) или его родственников, а также результаты клинического осмотра (он тоже происходит в дневное время). В сложившейся ситуации не исключена возможность диагностической ошибки. Сами пациенты также могут отказываться от полисомнографического исследования, полагаясь на рекламные объявления о практически 100% эффективности вмешательства (зачем же тогда нужны какие-либо дополнительные дорогостоящие исследования?). К сожалению, в реальности это далеко не так. По данным крупных и вызывающих доверие зарубежных исследований показано, что эффективность лазерных пластик неба составляет около 80% при неосложненном храпе, около 50% при легких формах апноэ сна и менее 20% при среднетяжелых формах апноэ сна.  Как здесь не вспомнить хорошую русскую пословицу «Семь раз отмерь, раз отрежь». 
В сложившейся ситуации мы считаем, что пациент должен быть обязательно проинформирован о возможности выполнения полисомнографии с целью уточнения диагноза до оперативного лечения. А далее уже сам пациент должен принимать решение, нести ли ему дополнительные расходы на проведение полисомнографии или сразу соглашаться на оперативное вмешательство на небе, но без четких гарантий успеха.

К сожалению, по нашему опыту, подавляющее большинство пациентов, обращающихся в нашу лабораторию сна после безуспешных оперативных вмешательств на небе по поводу храпа и СОАС, не были предварительно информированы о возможности проведения полисомнографии с целью уточнения диагноза и определения оптимальной тактики лечения в зависимости от сочетания причин и тяжести нарушений дыхания во сне. 
Мы провели небольшое исследование, в которое были включены 15 последовательных пациентов с тяжелой формой СОАС, у которых еще до поступления в нашу лабораторию сна в разные сроки (до 2 лет) была выполнена ЛУПП, иногда повторно. Получены следующие данные:
1. Ни у одного пациента до лазерного вмешательства не было проведено полисомнографического исследования или кардио-респираторного мониторинга с целью уточнения степени тяжести нарушений дыхания во сне.

2. Только у 3 пациентов клинически был установлен диагноз СОАС, хотя у всех пациентов имелась классическая клиническая картина тяжелой формы СОАС.

3. Ни одному из пациентов до проведения ЛУПП не было предложено альтернативных методов лечения СОАС.

4. Только 3 пациента были направлены на обследование в лабораторию сна ЛОР-хирургами после ЛУПП. Остальные пациенты не получили каких-либо рекомендаций по дальнейшему обследованию и лечению, несмотря на неэффективность ЛУПП.

Особо следует подчеркнуть тот факт, что после безрезультатной ЛУПП пациенты не были проинформированы о возможности проведения СРАР-терапии – эффективного метода лечения тяжелой формы СОАС. Им попросту говорилось, что теперь вам уже ничего не поможет.

В заключение хотелось бы сказать, что мы не выступаем против оперативных вмешательств на мягком небе при лечении неосложненного храпа или легких форм синдрома обструктивного апноэ сна у пациентов с избыточным небом и без других значимых причинных факторов. Из более чем 2000 пациентов, обследовавшихся в нашей лаборатории по поводу храпа, около 15% в дальнейшем прошли лазерное, радиочастотное или криолечение в большинстве своем с хорошим эффектом. Это говорит о том, что данные методики находятся и в нашем арсенале методов лечения. Мы только призываем, как это ни банально звучит в медицинских кругах, проводить тщательный сбор анамнеза, обеспечивать адекватное инструментальное обследование и использовать наиболее оптимальные методы лечения в зависимости от сочетания причин и тяжести храпа и апноэ сна. Это могут быть как оперативные вмешательства на уровне глотки и носа, так и СРАР-терапия, применение внутриротовых аппликаторов, прекращение курения, лечение гипотиреоза и ряд других. Снижение веса также должно рассматриваться как один из основных методов лечения храпа и апноэ сна. Иногда достаточно потерять 5-7 кг веса, чтобы перестать храпеть. 

Храп - это всего лишь симптом, который может сопровождать как минимальные нарушения дыхания во сне, так и тяжелую форму синдрома обструктивного апноэ сна. Причин храпа также насчитывается более десятка. В этой ситуации выполнять оперативное вмешательство на небе у всех пациентов с храпом - это все равно, что удалять аппендикс у всех пациентов с болью в животе. Кому-то, может быть, и поможет…
Ниже приведен клинический случай из нашей практики.
Пациент К., 43 лет, в 2003 г. обратился в лабораторию сна Клинического санатория «Барвиха» с жалобами на храп, потливость по ночам, беспокойный и неосвежающий сон, пробуждения с ощущением нехватки воздуха, учащенное ночное мочеиспускание (3-5 раз), разбитость и головную боль по утрам, дневную сонливость, раздражительность, снижение потенции, ухудшение работоспособности.

Анамнез: Храп появился около 10 лет назад и нарастал параллельно с постепенным набором массы тела. По поводу храпа проводилась криопластика неба в 1996 году. Перенес вмешательство достаточно тяжело. В течение 2 недель сильно болело горло, повышалась температура тела. Улучшения в отношении громкости храпа не отметил. В 1998-99 годах набрал около 6-7 кг, на фоне чего усилился храп, окружающие отметили появление остановок дыхания во сне.  В 1999 году обратился в лазерный центр, где дважды проводилась лазерная пластика неба, которая также не дала положительного эффекта. Полисомнографических исследований ни в 1996 ни в 1999 годах не проводилось (пациент не был даже информирован о такой возможности). В течение 2000-2003 годов набрал еще около 10 кг. В течение этого периода времени появились и нарастали прочие (помимо храпа) жалобы. Около 3 лет отмечается повышение артериального давления до 170/110 мм рт. ст. преимущественно в утренние часы. Курит более 10 лет по 20 сигарет в день.

Осмотр: Ожирение 2 ст. (рост 197, масса тела 116 кг). Значительные жировые отложения на уровне шеи. Дыхание через нос не затруднено. Умеренная ретро- и микрогнатия. Глоточное кольцо сужено за счет общего ожирения. Состояние после крио- и лазерной пластики неба (рисунок 15).
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Рис. 15. Фотография глотки пациента К., 43 лет, с сохраняющейся тяжелой формой СОАС. Состояние после повторных крио- и лазерных вмешательств на небе: боковые дужки рубцово изменены, субтотальная резекция небного язычка. 

У пациента проведено полисомнографическое исследование. За 7,5 часа сна зарегистрировано  327 апноэ и 120 гипопноэ обструктивного генеза. Индекс апноэ/гипопноэ = 60 в час. Суммарная длительность апноэ и гипопноэ составила 195 минут или 60% времени сна. Максимальная длительность апноэ 63 секунды. Минимальное насыщение крови кислородом 74%. Отмечено резкое нарушение структуры сна: увеличение длительности 1 стадии сна, практически полное отсутствие глубоких стадий сна (3-4), индекс микроактиваций составил 64 в час. 

Диагноз: Синдром обструктивного апноэ сна, тяжелая форма.

Начата СРАР-терапия (см. раздел "Лечение методом создания постоянного положительного давления в дыхательных путях"). В первую же ночь лечения практически полностью устранены обструктивные нарушения дыхания. Индекс апноэ/гипопноэ снизился с 60 до 2 в час, отмечена нормализация показателей насыщения крови кислородом, нормализация макро- и микроструктуры сна. Пациент отметил значительное улучшение качества сна и дневной активности после первой же ночи лечения. В дальнейшем продолжена постоянная СРАР-терапия в домашних условиях.

Комментарий: У пациента имелись врожденные предрасполагающие факторы в виде ретро- и микрогнатии. Дополнительными факторами, спровоцировавшими возникновение храпа, по всей видимости, явились курение и набор массы тела. Нельзя исключить, что были и избыточное мягкое небо или удлиненный язычок. Таким образом, имелся набор факторов, которые могли вносить вклад в возникновение храпа. У пациента была проведена криопластика неба, которая не дала эффекта, по всей видимости, из-за того, что вклад других причинных факторов в возникновение храпа был более значительным. Кроме этого пациенту ничего не было сказано о необходимости снижения массы тела! На нашей консультации он впервые узнал, что ожирение может быть основным фактором возникновения и утяжеления храпа. 

Таким образом, с нашей точки зрения, была допущена диагностическая ошибка, связанная с неправильной оценкой ведущего причинного фактора храпа.

Дальнейший набор массы тела привел, вероятно, уже в 1999 г к развитию синдрома обструктивного апноэ сна (окружающие отмечали остановки дыхания во сне). В данной ситуации целесообразность выполнения лазерной пластики неба в 1999 г была еще более сомнительна, так как вмешательства на небе при СОАС не показаны. Соответственно, в данной ситуации была также недооценена степень тяжести обструктивных нарушений дыхания во сне.

Анализ приведенного клинического примера позволяет сделать два очевидных вывода:

1. Оперативные вмешательства на небе нельзя рассматривать как единственный эффективный метод лечения храпа.

2. Выбор тактики лечения зависит не только от причин храпа, но и от выраженности нарушений дыхания во сне. Степень тяжести нарушений можно определить только на основании полисомнографического исследования. Соответственно, полисомнография должна быть неотъемлемой частью комплексного обследования пациента с храпом и подозрением на синдром обструктивного апноэ сна. 
3. Для лечения тяжелых форм СОАС следует применять СРАР-терапию.
Лечение методом создания постоянного положительного давления в дыхательных путях (СРАР-терапия)
Определение и механизм действия
Метод лечения СОАС посредством создания постоянного положительного давления в дыхательных путях был предложен Sullivan C.E. и соавт. в 1981 году. В англоязычной литературе метод получил название СРАР – аббревиатура от английских слов Continuous Positive Airway Pressure. Мы также будем употреблять термин CPAP-терапия. Механизм действия CPAP-терапии достаточно прост. Если дыхательные пути немного “раздувать” во время сна, то это будет препятствовать их спадению и устранит основной механизм развития заболевания (рисунок 16).
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Рис. 16. Механизм действия CPAP-терапии

1 - в норме дыхательные пути открыты;

2 - спадение дыхательных путей при СОАС;

3 - положительное давление препятствует спадению дыхательных путей. 

Для создания положительного давления используется небольшой компрессор, который подает постоянный поток воздуха под определенным давлением в дыхательные пути через гибкую трубку и носовую маску. Целесообразно также использовать нагреваемый увлажнитель, который обеспечивает нагрев и увлажнение поступающего в дыхательные пути воздуха. (рис. 17).
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Рис. 17. Проведение CPAP-терапии. 
Показания к СРАР-терапии
В настоящее время общепризнанными являются следующие рекомендации по проведению CPAP-терапии (Loube D.I. и соавт., 1999): 

I. Показания:

1. Индекс апноэ (ИА) >20  или индекс апноэ/гипопноэ (ИАГ) >30 в час вне зависимости от наличия или отсутствия клинических симптомов. Данное положение основывается на увеличении риска артериальной гипертонии у данной категории пациентов.

2. ИАГ от >5 до <30 в час, если заболевание сопровождается хотя бы одним из ниже перечисленного:

- дневная сонливость;

- нарушение памяти;

- психоэмоциональные расстройства;

- бессонница;

- документированные сердечно-сосудистые поражения (артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца или инсульт);

- нарушения сердечного ритма и проводимости, связанные с нарушениями дыхания во сне.

3. CPAP-терапия не показана у пациентов с легкой формой СОАС (ИАГ<20) без клинических проявлений и без сопутствующих сердечно-сосудистых поражений.

II. Проведение первого сеанса CPAP-терапии 
1. Первый сеанс CPAP-терапии должен проводиться на следующую ночь после диагностической ПСГ или после диагностической части протокола «разделенная ночь».* Цель первого сеанса – подобрать минимальное лечебное давление, которое устраняет обструктивные апноэ, гипопноэ, храп и респираторно-обусловленные микроактивации во всех позициях тела и всех стадиях сна.

2. Во время первого сеанса CPAP-терапии следует регистрировать следующий минимальный набор параметров: электроэнцефалограмма, электроокулограмма, электромиограмма,  носоротовой поток воздуха, движения грудной клетки и брюшной стенки, позиция тела, храп, ЭКГ, сатурация крови. Данные параметры позволяют определять микропробуждения мозга и стадии сна, что исключает возможность подбора недостаточного давления из-за недиагностирования эпизодов бодрствования.

 III. Проведение контрольных ПСГ на фоне CPAP-терапии 

Контрольные ПСГ следует проводить при:

· сохранении клинических симптомов СОАС, несмотря на соблюдение пациентом режима CPAP-терапии.

· Существенном изменении массы тела (>10%).

Следует отметить, что использование ИАГ >5 в час в качестве порогового критерия для решения вопроса о назначении  CPAP-терапии у пациентов с клинически значимым СОАС основывается на том, что лечение устраняет клиническую симптоматику и улучшает дневное самочувствие. Хотя точно определить значение ИАГ, которое являлось бы показанием к  СРАР-терапии у всех пациентов, не представляется возможным. Ориентировка только на один параметр при определении показаний к лечению может быть неточной. Тяжесть и прогноз ситуации, а, соответственно, и решение вопроса о CPAP-терапии, могут зависеть не только от величины ИАГ, но и от возраста, показателей насыщения крови кислородом, фрагментации сна, сопутствующих сердечно-сосудистых нарушений и ряда других параметров.
Противопоказания
Не имеется абсолютных противопоказаний к проведению 
CPAP-терапии. Данный метод следует назначать с осторожностью, взвешивая возможные риски и пользу, у пациентов со следующими состояниями:

· буллезная болезнь легких; 

· рецидивирующие синуситы;

· рецидивирующие глазные инфекции;

· тяжелая дыхательная недостаточность;

· тяжелая сердечная недостаточность;

· выраженная гипотония;

· выраженная дегидратация;

· наличие в анамнезе пневмоторокса, пневмомедиастинума, пневмоцефалии, утечек спинномозговой жидкости, респираторного дистресс-синдрома;

· предшествующие хирургические вмешательства на мозге, среднем или внутреннем ухе, гипофизе;

· частые носовые кровотечения.

Побочные эффекты
Наиболее частыми побочными эффектами СРАР-терапии являются локальное раздражение кожных покровов под маской (около 50%), сухость слизистой оболочки носа и глотки (около 30%), заложенность носа или ринорея (около 25%), раздражение глаз (около 25%). Однако данные нарушения не являются серьезными и не препятствуют продолжению лечения. Применение более комфортных масок и нагреваемых увлажнителей в большинстве случаев эффективно устраняет эти побочные эффекты. Серьезные осложнения, такие как конъюнктивит, гайморит, массивное носовое кровотечение, встречаются достаточно редко. В начале лечения (особенно при тяжелых формах СОАС) иногда отмечаются нарушения ритма сердца. Имеются единичные сообщения о развитии превмоцефалии, бактериального менингита, пневмоторокса, превмомедиастинума. Однако в литературе не описано ни одного летального исхода, обусловленного CPAP-терапией.
Следует отметить, что некоторые осложнения лечения связаны, как ни странно, с прямым лечебным эффектом CPAP-терапии. При средне-тяжелых формах СОАС у пациента отмечается избыточная двигательная активность во сне, что обеспечивает своеобразный массаж костно-мышечной системы. В то же время, при инициации 
CPAP-терапии отмечается очень глубокий сон с рикошетом дельта сна и  REM-стадии сна. В этой ситуации пациент может пролежать в одной позе всю ночь, что увеличивает риск сдавления мышц и периферических нервов и провоцирует развитие миалгий или радикулярных болей. В связи с этим протокол первой ночи проведения СРАР-терапии предусматривает переворачивание пациента медсестрой каждые 2 часа. При продолжении лечения в домашних условиях не представляется возможным обеспечить регулярную смену позы пациентом, поэтому вероятность возникновения болей в области позвоночника или "затекания" конечностей увеличивается.
У пациентов с сопутствующей ангиопатией верхних конечностей, обусловленной шейно-грудным остеохондрозом, иногда отмечается усиление болей и онемения в руках при проведении СРАР-терапии. Это также обусловлено более спокойным сном без постоянной двигательной активности, а, соответственно, большей вероятностью сдавления шейно-грудных корешков, иннервирующих верхние конечности. 
Несколько раз в нашей практике отмечалось развитие отечного синдрома после инициации СРАР-терапии у пациентов с тяжелой формой СОАС и сопутствующей сердечно-сосудистой недостаточностью различного генеза. С нашей точки зрения данное осложнение имеет следующее объяснение. При тяжелой форме СОАС отмечается учащенное ночное мочеиспускание, обусловленное избыточной продукцией натрийуритического пептида. Пациент может мочиться полным мочевым пузырем  4-6 раз за ночь. При проведении СРАР-терапии происходит нормализация продукции натрийуритического пептида и устранение никтурии практически с первой ночи лечения, что при сопутствующей сердечной недостаточности ведет к задержке жидкости в организме. Данное осложнение устранялось назначением мочегонных препаратов. Следует отметить, что мы не обнаружили в доступной литературе указаний на данное осложнение СРАР-терапии.
Для удобства изложения в Приложении приведена краткая информация о профилактике и лечении различных побочных эффектов СРАР-терапии. 
Методические аспекты проведения первого сеанса CPAP-терапии
Соблюдение определенных методических подходов к проведению первого сеанса CPAP-терапии весьма важно с точки зрения обеспечения эффективности и приемлемости лечения. При описании методики будет употребляться два термина: «давление» -  создание избыточного положительного давления в дыхательных путях; «лечебное давление» - определенный уровень избыточного положительного давления в дыхательных путях, предотвращающий их спадение у пациентов с СОАС. 

Подбор комфортной маски

Так как маска непосредственно контактирует с лицом пациента, то от правильности подбора ее типа и размера в значительной степени зависит приемлемость лечения. В сомнологической лаборатории желательно иметь маски нескольких типов от различных производителей (включая все размеры каждого типа). Следует отметить, что все маски имеют стандартные разъемы и посредством воздуховодной трубки подсоединяются к любым аппаратам для CPAP-терапии. 

Перед исследованием необходимо экспериментально подобрать наиболее комфортный тип и размер маски, обеспечивающий герметичность соединения маски с лицом при создании избыточного давления. В этом могут помочь специальные носовые трафареты, поставляемые с наборами масок. С одной стороны маска не должна быть слишком большой, так как это приводит к увеличению утечек воздуха, с другой стороны маска не должна сдавливать крылья носа и ухудшать носовое дыхание. 

Помимо масок могут использоваться специальные носовые канюли, устанавливаемые в обе половины носа. Их целесообразно применять в случае возникновения у пациента клаустрофобической реакции на маску или при особенностях строения носа, приводящих к неплотной фиксации маски. Относительным недостатком канюль является их раздражающее действие на слизистую оболочку носа у ряда пациентов.

Подбор комфортного исходного уровня давления

Во всех аппаратах для CPAP-терапии предусмотрена возможность начала лечения с минимального давления (обычно 4 см водного столба) с постепенным (в течение 5-20 минут) повышением давления до лечебного. Проблема заключается в том, что у значительной части пациентов давление в 4 см водного столба оказывается субъективно недостаточным, что может затруднять засыпание. Кроме этого, если пациент просыпается ночью от ощущения избыточного давления (лечебное давление часто выше комфортного), то он может нажатием кнопки снизить давление до минимального. В момент сброса давления до минимума пациент снова может ощущать нехватку воздуха. 

В связи с изложенным, важно подобрать комфортное исходное давление. У каждого человека оно индивидуально. При субъективно недостаточном давлении ощущается нехватка воздуха на вдохе. При субъективно избыточном давлении ощущается затруднение выдоха против потока воздуха. Следует применять следующий протокол подбора комфортного исходного давления. После проведения соответствующего инструктажа на нос пациента устанавливается маска и аппарат включается с давлением 4 см водного столба (это давление является минимальным в большинстве имеющихся на рынке аппаратов для CPAP-терапии). Если пациент жалуется на нехватку воздуха на вдохе, лечебное давление повышается с инкрементом 1 см водного столба. На каждой последующей ступени пациент дышит приблизительно 1-2 минуты. Давление постепенно повышается до тех пор, пока пациент не ощутит затруднение дыхания на выдохе. В этом случае давление снижается на 1-2 см и определяется как комфортное. По нашим данным комфортное исходное давление может находиться в диапазоне от 4 до 11 см водного столба. С утяжелением СОАС имеется тенденция к его увеличению. При тяжелой форме СОАС этот параметр обычно составляет 7-9 см водного столба. При более низком давлении ряд пациентов из указанной группы ощущали значительный дискомфорт от нехватки воздуха.

Таким образом, следует подбирать индивидуальное комфортное исходное давление у каждого конкретного пациента и устанавливать его на CPAP-аппарате. 

Обеспечение свободного носового дыхания 

У пациентов со значительной постоянной носовой обструкцией не представляется возможным проводить CPAP-терапию с применением носовой маски. В данной ситуации следует направить пациента на консультацию к ЛОР-врачу с целью решения вопроса об устранении носовой обструкции. В случае невозможности коррекции носового дыхания (например, наличие противопоказаний к хирургическому вмешательству) следует применять носоротовую маску.

С целью минимизации острой реакции слизистой оболочки носа и глотки на поток воздуха (насморк, заложенность носа, кашель) в первую ночь CPAP-терапии следует применять следующую тактику. Непосредственно перед началом CPAP-терапии в каждую половину носа закапывается отривин по 2-3 капли, далее через 5-7 минут применяется  интраназально бекламетазон в виде ингалятора (альдецин или насобек) по две дозы в каждую половину носа. На нос наклеивается специальная  наклейка для улучшения носового дыхания «Breathe Right» фирмы 3М (США) или аналогичная. Эта наклейка обладает упругими свойствами, приклеивается к крыльям носа и механически раздвигает их, что существенно облегчает носовое дыхание. У всех пациентов также применяется нагреваемый увлажнитель, устанавливаемый в контур аппарата для CPAP-терапии. Степень нагрева воды в увлажнителе подбирается индивидуально в зависимости от температуры окружающей среды и субъективных ощущений пациента. Чрезмерный нагрев жидкости нежелателен, так как это приводит к конденсации влаги в трубке и маске и ухудшает приемлемость лечения. При реализации указанных выше мероприятий практически не отмечается побочных эффектов, связанных с раздражением слизистой оболочки носа и глотки потоком воздуха.

В случае продолжения курсовой СРАР-терапии отривин назначается еще в течение 3-4 дней, бекламетазон – курсом по 2 дозы в каждую половину носа утром и вечером в течение 20 дней. Необходимость короткого курса отривина обусловлена тем фактом, что противоотечное действие беклометазона развивается постепенно и достигает максимума через 5-6 дней его применения.

При длительной СРАР-терапии рекомендуется применение нагреваемого увлажнителя у всех пациентов, однако помимо очевидных плюсов использование увлажнителя имеет и определенные минусы:

· дороговизна оборудования;

· необходимость постоянного ухода за увлажнителем (ежедневная замена воды, мытье дополнительных трубок, периодическое устранение накипи);

· громоздкость увлажнителей, что затрудняет  их транспортировку вместе с аппаратами для CPAP-терапии (следует отметить, что в более современных аппаратах применяются существенно более компактные встраиваемые увлажнители).

В связи с этим рекомендуется применять следующую тактику. Если при инициации CPAP-терапии применение увлажнителя, уход за ним и необходимость дополнительных финансовых затрат на его приобретение не вызывают у пациента негативной реакции, то пациенту рекомендуется продолжить долгосрочное лечение с применением увлажнителя. Если по каким-либо причинам пациент негативно настроен в отношении приобретения увлажнителя, то он продолжает CPAP-терапию в домашних условиях без него. В случае отсутствия каких-либо значимых побочных эффектов со стороны верхних дыхательных путей вопрос с увлажнителем считается закрытым. Если появляются соответствующие побочные эффекты, то пациент может сравнить, каково было качество лечения с увлажнителем и без него, и сопоставить возможные плюсы и минусы его применения. На основании этого пациент принимает решение о необходимости приобретения увлажнителя для долгосрочного использования.

Устранение утечек воздуха из-под маски 

Основными причинами утечек воздуха из-под маски являются неправильный подбор типа или размера маски, недостаточно плотная фиксация маски на носу, а также высокое лечебное давление. Появление утечки из-под маски достаточно четко определяется по изменению шума, создаваемого работающим аппаратом. Кроме этого, современные системы контроля за CPAP-терапией позволяют дистанционно определять точную величину утечки. При утечке более 30 литров в минуту необходимо предпринять меры по ее устранению, так как она может ухудшать качество сна и нарушать алгоритм работы аппаратов с автоматической настройкой лечебного давления (Auto-CPAP).

В случае возникновения утечки медсестра должна зайти в палату и уточнить ее локализацию. Для этого достаточно поднести руку к маске и ощутить струю воздуха. Следует, однако, не спутать ее с утечкой через рот  или дозированным сбросом воздуха через порт маски. Каждый тип масок имеет различную конструкцию порта сброса воздуха. Медсестра должна четко представлять, в какой части маски располагается соответствующий порт и как происходит через него сброс воздуха. 

Если утечка идет из-под маски в области переносицы и направлена на глаза, то ее следует обязательно устранить (поправить маску, подтянуть ремни). Утечка воздуха на глаза может вызывать их раздражение или даже воспаление. Если утечка идет в области носогубных складок и направлена вниз, то при ее незначительной выраженности можно не предпринимать никаких действий. При этом падения давления в контуре не происходит, так как современные лечебные аппараты отслеживают давление в системе и компенсируют утечку увеличением оборотов двигателя. Однако в случае значительной утечки также требуется поправить маску.

Устранение утечек воздуха через рот

Следующей важной проблемой является утечки воздуха через рот. Значительные утечки могут вызывать выраженную сухость во рту, ухудшать качество собственно сна, нарушать алгоритм работы Auto-CPAP аппаратов. Точно предсказать появление утечки через рот у того или иного пациента не представляется возможным, но основными ее причинами можно считать высокие уровни лечебного давления (более 12 см водного столба) и затруднение носового дыхания. В случае носовой обструкции  играют роль следующие факторы. Механизм CPAP-терапии предусматривает поддержание определенного положительного давления на уровне глотки. Величина этого давления равна давлению, создаваемому аппаратом за вычетом градиента давления на уровне носа. Чем более выражена носовая обструкция, тем больше необходимо создавать исходное давление для компенсации увеличения градиента давления на уровне носа. Соответственно существенно усиливается сопротивление дыханию на выдохе. Если величина давления на выдохе превосходит запирательную способность мягкого неба, то возникает сброс воздушной струи через рот. 

Сон на спине может быть дополнительным фактором, способствующим появлению утечек через рот. В этом положении нижняя челюсть под собственной тяжестью смещается вниз, что приводит к открыванию рта и облегчению сброса воздуха через рот.

Для минимизации риска возникновения утечек через рот и их устранения следует выполнять следующие мероприятия:

1. Подбирать минимальное эффективное давление, которое позволяет устранить нарушения дыхания во сне.

2. Обеспечивать нормальное носовое дыхание. Более подробно об этом написано в предыдущем разделе.

3. Спать в положении на боку.

4. Применять специальные подбородочные ремни, фиксирующие нижнюю челюсть в закрытом положении.

5. Применять носоротовые маски.

В нашей практике в большинстве случаев было достаточно соблюдения первых трех пунктов. Из 329 пациентов, у которых была инициирована CPAP-терапия, применение подбородочных ремней потребовалось у 12 (3,9%) пациентов, носоротовых масок – у 3 (0,9%) пациентов.

Подбор лечебного давления

Критерием достижения эффективного лечебного давления является исчезновение апноэ, гипопноэ, храпа, дискоординации торакоабдоминальных движений и микропробуждений мозга. Указанные симптомы должны отсутствовать в любом положении тела (особенно на спине), а также при всех стадиях сна (включая REM-сон). Если относительно критериев эффективности лечебного давления нет разногласий, то в отношении методологии подбора этого давления существуют разные подходы.  Ряд авторов устанавливали исходное давление на уровне 4 см водного столба. После засыпания пациента и появления периодов апноэ давление ступенеобразно повышалось на 2 см водного столба (длительность ступени 5-10 минут). Другие авторы использовали инкремент равный 1 см водного столба. По нашему мнению, практически невозможно дать одинаковые рекомендации по методике подбора лечебного давления у всех пациентов. Каждый пациент индивидуален. Как указывалось выше, у пациентов имеется разное комфортное исходное давление. Степень тяжести СОАС, скорость засыпания, реакция на поток воздуха также могут существенно различаться у разных пациентов. В этой ситуации целесообразно дать общие методические рекомендации, на основании которых необходимо реализовывать индивидуальный подход к подбору эффективного лечебного давления у каждого конкретного пациента.

После включения CPAP-аппарата пациенту следует сказать, чтобы он равномерно и поверхностно дышал. Данная рекомендация весьма важна по двум причинам. Во-первых, наличие маски на носу и поток воздуха вызывают определенный психологический стресс, что может спровоцировать рефлекторный гипервентиляционный синдром с головокружением, ощущением дурноты, дрожью в теле и рядом других симптомов. Поверхностное дыхание позволяет избежать этого. Во-вторых, все современные аппараты для CPAP-терапии имеют функцию компенсации давления. Во время вдоха пациент забирает объем воздуха из полузакрытого контура, что приводит к падению давления в контуре. Аппарат в реальном времени отслеживает падение давления, ускоряет обороты двигателя-насоса и компенсирует падение давления. Выдох пациент осуществляет также в контур аппарата, что приводит к повышению давления в контуре. При этом аппарат сбрасывает обороты двигателя, давление снижается и выдох происходит более свободно. При медленном дыхании аппарат хорошо подстраивается под ритм дыхания. Так как система компенсации давления имеет некоторую временную задержку, то при частом и прерывистом дыхании аппарат может не успевать подстраиваться под ритм дыхания человека. Это, в свою очередь, может вызвать у пациента ощущение, что аппарат мешает дышать. Таким образом, весьма важно проследить за тем, чтобы пациент в течение первых нескольких минут дышал размеренно и поверхностно. Далее, как правило, пациент привыкает к дыханию с аппаратом и риск рефлекторной гипервентиляции существенно снижается.

Засыпать пациент может в любой удобной позе. Если пациенту безразлично – лучше на боку, так как в этой позе требуется меньшее давление для устранения обструктивных нарушений, что весьма важно в самом начале лечения, когда пациент еще не привык к потоку воздуха.

Если в течение 30 минут пациент не засыпает, то ему дается внутрь 1 таблетка имована. Имован является снотворным препаратом с наименьшим миорелаксирующим и подавляющим дыхательную функцию действием. Соответственно, он существенно не влияет на подбор режима лечения при CPAP-терапии. 

После засыпания при комфортном исходном давлении у пациента через некоторое время появляются признаки обструкции дыхательных путей, так как комфортное давление ниже лечебного, особенно при умеренных и тяжелых формах СОАС. Обструктивные нарушения проявляются храпом, апноэ или гипопноэ, дискоординацией торако-абдоминальных движений и циклическими микропробуждениями на электроэнцефалограмме. То есть, на фоне недостаточного давления могут проявляться все те же признаки обструкции, которые имеются при СОАС. Однако имеется и один специфический признак - характерная зазубренность на кривой давления в маске (рисунок 18). С физической точки зрения – это высокочастотные колебания давления, возникающие из-за вибрации мягких структур на уровне глотки. Причем данная вибрация может детектироваться на кривой давления еще до появления звукового феномена храпа или развития апноэ/гипопноэ.


[image: image17]
Рис. 18. Фрагмент полисомнограммы пациента Б., 46 лет. Проведение СРАР-терапии. При давлении 10 см водного столба отмечается зазубренность на кривой давления в маске (канал «CPAP») (указано жирными толстыми стрелками). На канале «SOUND» детектируется негромкий храп (указано тонкими стрелками). Увеличение давления с 10 до 11 см водного столба привело к устранению храпа, но сохранялась зазубренность на кривой давления. Дальнейшее увеличение давления до 12 см привело к полному устранению обструкции и, соответственно, зазубренности на кривой давления.

В случае появления признаков обструкции дыхательных путей необходимо повышать давление. Если появились циклические апноэ или гипопноэ, то повышение давления следует производить непосредственно в период отсутствия или снижения носоротового потока еще до микропробуждения мозга. Повышение давления во время микропробуждения нежелательно, так как в этот момент мозг оказывается более чувствителен к внешним раздражителям, и скачкообразное повышение давления может полностью его разбудить. При этом пациент начинает ощущать избыточное давление, что может затруднить последующее засыпание. При возникновении других признаков обструкции (храп, торако-абдоминальная дискоординация, зазубренность кривой давления в маске) повышение давления можно производить в любой момент, но также следует избегать повышения давления в момент микропробуждений мозга.

Обычно процесс повышения лечебного давления при засыпании в определенной позе пациента занимает от  5 до 20 минут (рисунок 19). 
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Рис. 19. 20-минутный фрагмент полисомнограммы пациента Б., 53 лет. Первый сеанс СРАР-терапии. Показан процесс подбора лечебного давления. На канале «CPAP» видно постепенное повышение давления в маске. Стрелкой указан эпизод, при котором пациент проснулся, давление было временно снижено, а далее снова продолжено его повышение до устранения апноэ и гипопноэ, нормализации сатурации крови и структуры сна.

Если пациент засыпает на боку, то в дальнейшем может понадобиться коррекция давления при перевороте его на спину, так как в этом положении, как правило, лечебное давление на 2-5 см может быть выше, чем в положении на боку. Если пациент засыпает на спине, то при перевороте на бок, как правило, не требуется какой-либо коррекции давления. Однако в том случае, когда пациент плохо переносит подобранное на спине давление (кашель, утечки воздуха через рот, пробуждения), то имеет смысл снизить давление до того, которое оказывается эффективным в положении на боку. 

При подборе давления важно устранить нарушения дыхания не только во всех положениях тела, но и во всех стадиях сна. Давление можно считать подобранным, если нарушения дыхания устраняются, когда пациент спит на спине в REM-стадии сна. Однако это не исключает последующего контроля за уровнем давления в течение первого сеанса СРАР-терапии.

Пациент может несколько раз за ночь просыпаться. Особенно это отмечается в начальный период исследования, когда пациент еще не привык к маске на носу и потоку воздуха. В этой ситуации давление необходимо снизить с лечебного до комфортного, а затем снова после засыпания повышать до устранения обструктивных нарушений дыхания. 

У пациентов с тяжелой формой СОАС в ряде случаев требуются очень высокие уровни лечебного давления (более 14 см водного столба) для того, чтобы полностью устранить обструктивные нарушения дыхания. Однако, такой уровень давления может приводить к частым пробуждениям пациента из-за раздражающего действия собственно потока воздуха, а это, в свою очередь, ухудшает приемлемость лечения. Используя фармакологическую терминологию, можно сказать, что CPAP-терапия у данных пациентов имеет узкий терапевтический диапазон. В подобной ситуации следует соблюдать определенный компромисс между эффективностью и приемлемостью лечения. Ведь известно, что пациенты с неосложненным храпом или легкой формой СОАС могут совершенно нормально высыпаться и не иметь каких-либо осложнений. Соответственно, если давление плохо переносится, необходимо его снизить до приемлемых значений, несмотря на появление незначительных обструктивных нарушений.

Иногда в течение первого сеанса CPAP-терапии (обычно ближе к утру) может возникать ситуация, когда вдруг уже подобранное эффективное давление становится недостаточным, и появляются признаки обструкции дыхательных путей. Причем у пациента не изменяется стадия сна или позиция тела. Чаще всего это связано с развитием носовой обструкции. При этом увеличивается градиент давления на уровне носа, и подаваемое давление оказывается недостаточным для адекватного раскрытия нижележащих участков дыхательных путей. Указанная ситуация может сопровождаться появлением утечек воздуха через рот. В данном случае необходимо разбудить пациента, отключить аппарат, снять маску и проверить, не появилась ли значимая носовая обструкция. Проверка достаточно проста и заключается в том, что пациент дышит через нос, попеременно закрывая одну половину носа. При включенном аппарате такая проверка невозможна. В случае развития носовой обструкции повторно закапывается отривин и проводится ингаляция беклометазона (альдецин, насобек), после чего СРАР-терапия возобновляется через несколько минут.

Изменение позы во время сна

Если во время первого сеанса СРАР-терапии пациент не меняет позу более 2 часов после засыпания, медсестра должна зайти в палату и повернуть пациента или, если он проснется, попросить его сменить позу (повернуться со спины на бок, с бока на бок или с бока на спину). Эта процедура направлена на исключение развития у пациента синдрома сдавления. Особенно это относится к тучным пациентам. В первые два года работы (до внедрения этой процедуры) у нас было 3 случая, когда пациенты просыпались с приступом острого радикулита или миозита. Дело в том, что при исходно тяжелой форме СОАС на фоне CPAP-терапии развивается феномен рикошета REM-сна и глубоких фаз сна. В этой ситуации пациент может проспать неподвижно 7-8 часов, что, в свою очередь, может спровоцировать радикулярные или мышечные боли.

Центральные нарушения дыхания

Достаточно часто при лечении пациентов с тяжелыми формами СОАС отмечаются преходящие центральные нарушения дыхания. По всей видимости, они обусловлены перестройкой работы дыхательного центра. Изменение парциального давления кислорода и углекислоты в крови являются основными факторами, регулирующими вентиляционный ответ. При тяжелой форме СОАС отмечается избыточная стимуляция дыхательного центра при циклических апноэ, когда дыхательные пути оказываются временно заблокированными, а импульсация дыхательного центра сохраняется и даже усиливается на фоне развивающейся гипоксемии и гиперкапнии. При внезапном устранении нарушений дыхания в первую же ночь CPAP-терапии  дыхательный центр, вероятно, не успевает перестроиться и пытается обеспечить максимальную вентиляцию, хотя уже ничего не затрудняет дыхания. В этой ситуации быстро нормализуется газовый состав крови и, возможно, даже развивается гипероксигенация, которая по принципу обратной биологической связи тормозит дыхательный центр и вызывает преходящие центральные апноэ и гипопноэ. 

При подборе лечебного давления крайне важно дифференцировать обструктивные и центральные остановки дыхания. При обструктивных апноэ/гипопноэ следует повышать лечебное давление. При центральных – повышение давления может даже усугубить нарушения (рисунок 20).
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Рис. 20. 10-минутный фрагмент полисомнограммы пациента К., 51 год. Первый сеанс СРАР-терапии.  При повышении давления с 7 до 10 см водного столба (канал «CPAP») отмечен переход центральных гипопноэ (тонкие стрелки) в центральные апноэ (толстые стрелки).

Соответственно при центральных апноэ давление должно оставаться неизменным или даже снижаться. Однако на практике иногда возникают значительные трудности с интерпретацией регистрируемых данных. Это обусловлено двумя причинами. Во-первых, могут отмечаться смешанные нарушения дыхания, когда присутствуют признаки как обструктивных, так и центральных апноэ. Во-вторых, наличие обструктивнозависимых рефлекторных центральных апноэ в ряде случаев приводит к гипердиагностике центральных нарушений.

С учетом вышеизложенного, единственным точным критерием проверки генеза нарушений является изменение лечебного давления. Если при повышении давления апноэ/гипопноэ остаются или даже усугубляются, то это - центральные нарушения. Если исчезают, то это - обструктивные нарушения. Наибольшие трудности в подборе давления возникают, если у пациента отмечаются оба вида дыхательных нарушений, что особенно часто встречается во время первого сеанса CPAP-терапии у пациентов с тяжелой формой СОАС. В этой ситуации при повышении давления начинают преобладать центральные нарушения, а при снижении – обструктивные. При данной картине необходимо несколько раз повысить и понизить давление и выбрать тот его уровень, при котором отмечается наименьшая частота нарушений дыхания и менее всего страдают насыщение крови кислородом и структура сна. Так как центральные нарушения могут существенно уменьшиться или исчезнуть уже через несколько часов лечения, то, возможно, в течение ночи потребуется дополнительная коррекция давления в сторону его увеличения, чтобы полностью устранить обструкцию дыхательных путей.

Долгосрочная CPAP-терапия 

CPAP-терапия является наиболее эффективным методом лечения синдрома обструктивного апноэ сна. Однако по нашим данным более 60% пациентов с наличием показаний к CPAP-терапии отказываются от лечения вообще или от долгосрочной терапии в домашних условиях. Это обусловлено наличием определенных отрицательных сторон: необходимости постоянного лечения, побочных эффектов, социального дискомфорта и дороговизны оборудования. Иногда даже стопроцентное устранение нарушений дыхания у пациента с тяжелой формой СОАС не гарантирует долгосрочной приемлемости лечения.

Соответственно актуальным остается вопрос отбора пациентов, для которых CPAP-терапия оказалась бы приемлема на долгосрочную перспективу. Не вызывает сомнения зависимость приемлемости CPAP-терапии от тяжести СОАС. По нашим данным, у пациентов с наличием показаний к данному методу лечения она составляет при легкой, умеренной и тяжелой форме заболевания 8,2%, 29,2% и 59,8% соответственно. Пол, возраст и трудовая занятость также оказывают значительное влияние на долгосрочную приемлемость, которая у работающих мужчин в возрасте >40 лет составляет 52,0%; у работающих мужчин в возрасте <40 лет - 39,3%; у пенсионеров мужчин – 23,7%; у женщин в возрасте >55 лет – 14,3%; у женщин в возрасте < 55 лет  - 12,5%.

С учетом изложенного, представляется весьма сложным предсказать долгосрочную приемлемость лечения у конкретного пациента, так как это, фактически, уравнение с несколькими медицинскими и социальными переменными. В этой связи желательно проводить пробный курс лечения, на основании которого пациент может сопоставить все плюсы и минусы данного метода и принять осознанное решение о возможности длительной  СРАР-терапии в домашних условиях. Это особенно важно при легких и умеренных формах СОАС, когда клиническая эффективность  CPAP-терапии менее очевидна, чем при тяжелых формах СОАС. Проведенные нами исследования показали, что для прогнозирования долгосрочной приемлемости СРАР-терапии достаточно проводить курсовую СРАР-терапию в течение 5-10 ночей, причем лучше в домашних условиях.

Ниже приведены рекомендации Американской Ассоциации расстройств сна по увеличению приемлемости CPAP-терапии (Loube D.I., 1999): 

1. Усилия, направленные на обучение пациента применению CPAP-терапии, необходимы, по меньшей мере, в течение первого месяца лечения, что позволяет улучшить долгосрочную приемлемость лечения. Это обучение должно проводиться врачами, специально тренированными технологами или средним медперсоналом.

2. Для улучшения приемлемости CPAP-терапии, а также контроля за правильностью эксплуатации оборудования, необходима, по меньшей мере, одна консультация врача или специально подготовленного специалиста после начала CPAP-терапии.

3.  Нередко трудности с установкой маски могут привести к раздражению кожи под маской, массивным утечкам или блокировке клапана возвратного дыхания. В данной ситуации необходимы модификация маски или ее замена.
4. Адекватная приемлемость лечения определяется как регулярное проведение СРАР-терапии более 4.5 часов за ночь.

5. Для достижения максимального положительного эффекта в отношении нейрокогнитивных симптомов может потребоваться до 2 месяцев CPAP-терапии. 

«Золотым правилом» считается проведение CPAP-терапии каждую ночь в течение всего времени сна. При тяжелых формах СОАС пациенты чаще всего соблюдают этот режим. При этом отмечается как улучшение качества сна, так и дневной активности.

При легких и средних формах болезни раздражающий эффект от маски и потока воздуха иногда может несколько ухудшать качество сна, хотя при этом отмечается четкий положительный эффект в отношении дневной активности и ряда других симптомов заболевания. В этой ситуации можно рекомендовать два подхода:

1. Проводить СРАР-терапию ежедневно в течение первых 4-5 часов сна, когда наблюдается наиболее глубокий сон и внешние раздражители практически не беспокоят. А под утро, когда сон становиться поверхностным и маска или поток воздуха начинают мешать, маску можно снять и спать уже без нее. При этом положительный эффект лечения (уменьшение интенсивности храпа и количества остановок дыхания) сохраняется в течение оставшейся части ночи.

2. Проводить СРАР-терапию с короткими перерывами в 1-2 дня. При прерывистом применении желательно проводить лечение не менее 70% ночей, особенно в тех случаях, когда имеются сопутствующая гипертония или другие сердечно-сосудистые заболевания. Обязательно проводить СРАР-терапию, если накануне вечером была принята существенная доза алкоголя или снотворный препарат. 

При долгосрочном лечении важно осуществлять периодический контроль за приемлемостью и эффективностью СРАР-терапии. Так как она проводится во сне, то пациент не может объективно оценивать качество лечения, особенно при постепенном снижении его эффективности. Здесь следует упомянуть, что даже при тяжелых формах СОАС, при которых отмечается до 400-500 остановок дыхания за ночь, сопровождающихся тяжелейшими периодами гипоксемии, пациенты могут ничего об этом не помнить и не предъявлять жалоб на сон.

Большинство современных аппаратов имеют встроенный счетчик длительности лечения. Если пациент жалуется на дневную сонливость и имеет другие клинические симптомы СОАС, а счетчик указывает на недостаточную среднюю продолжительность лечения в течение ночи (<5 часов), то лечебная стратегия должна быть направлена на увеличение приемлемости СРАР-терапии. Если же в этой ситуации счетчик указывает на высокую среднюю продолжительность лечения (>6 часов), то необходимо провести контрольную ПСГ с целью проверки правильности лечебного режима СРАР-терапии и, возможно, его коррекции.

В случае применения аппаратов, сохраняющих информацию о параметрах лечения, желательно раз в 6 месяцев считывать данные для анализа. При использовании аппаратов, не сохраняющих параметров лечения необходимо, по меньшей мере, один раз в год проводить контрольное полисомнографическое исследование на фоне СРАР-терапии с целью оценки ее эффективности. 

Информация о возможных побочных эффектах долгосрочной СРАР-терапии и их коррекции приведена в Приложении.
Оборудование для CPAP-терапии 

Важным аспектом CPAP-терапии является ее аппаратное обеспечение. От того, насколько эффективно и надежно будет функционировать лечебное оборудование, в значительной степени зависит успех лечения. В мире выпускается большое количество моделей CPAP-аппаратов. Все оборудование можно разделить на три класса:
III класс – базовый аппарат без дополнительных функций

Аппарат представляет собой компрессор, который подает в дыхательные пути постоянный заданный объем воздуха в единицу времени. В идеале при герметичности системы и неизменности ее объема давление, создаваемое аппаратом, оставалось бы стабильным. Однако дыхание - это динамический процесс, связанный с циклическим увеличением (вдох) и уменьшением (выдох) объема системы. Соответственно, во время вдоха происходит скачкообразное падение давления в системе, а во время выдоха - его повышение. Амплитуда скачков может достигать 2-4 см водного столба. Это отрицательно сказывается на динамике дыхания, особенно в процессе выдоха на фоне подскока давления. Кроме этого, если в процессе лечения возникает значительная утечка из-под маски, это может привести к существенному падению давления и снижению эффективности лечения. Таким образом, данный класс оборудования имеет ряд недостатков, которые могут снижать эффективность и приемлемость лечения. Отечественный  аппарат «АэРо» относится к данному классу оборудования. 

II класс – аппарат с компенсацией лечебного давления

Для устранения недостатков, описанных у оборудования III класса, во II классе используется так называемая функция компенсации давления. Для этого в аппарате установлен датчик, который в реальном времени отслеживает давление в дыхательном контуре (в трубке), а также низкоинерционный двигатель. При падении давления (на вдохе) аппарат ускоряет обороты двигателя и поддерживает должное лечебное давление. При подскоке давления (на выдохе) аппарат замедляет обороты двигателя, что также обеспечивает стабильность давления. 

В случае возникновения утечки из-под маски аппарат определяет падение давления, ускоряет обороты двигателя и компенсирует утечку. Кроме этого, наличие компенсации давления важно, если человек бывает в местах, расположенных на различных высотах над уровнем моря. Дело в том, что при увеличении высоты над уровнем моря воздух становится более разреженным и вентилятор аппарата должен работать с большей скоростью для поддержания должного лечебного давления.

Таким образом, аппараты II класса подстраиваются под ритм дыхания конкретного человека и в течение всего дыхательного цикла поддерживают практически постоянное давление без значительных скачков, что улучшает субъективную приемлемость лечения. Кроме этого, аппараты данного класса обеспечивают стабильное лечебное давление вне зависимости от появления утечек в дыхательном контуре или существенных перепадов атмосферного давления.
I класс – аппарат с автоматической настройкой лечебного давления и функцией памяти (Auto-CPAP)
Одним из основных направлений совершенствования оборудования для CPAP-терапии явилась разработка аппаратов, обеспечивающих автоматический подбор давления в реальном времени - так называемых Auto-CPAP аппаратов. В данных аппаратах используются сложные алгоритмы автоматической настройки лечебного давления в зависимости от детектируемых нарушений дыхания. Целесообразность настройки давления в реальном времени обусловлена изменением лечебного давления в зависимости от положения тела и стадии сна. При глубоком сне и сне на спине требуется существенно большее давление для открытия дыхательных путей по сравнению с поверхностным сном и сном на боку соответственно. В сравнительных исследованиях было показано, что при применении Auto-CPAP аппаратов среднее лечебное давление было на 30-40% меньше по сравнению с необходимым фиксированным лечебным давлением, что улучшало приемлемость лечения. При этом применение Auto-CPAP обеспечивало аналогичную эффективность устранения нарушений дыхания по сравнению с применением CPAP аппаратов с фиксированным давлением. 
Для лучшего понимания функций Auto-CPAP аппаратов, считаем целесообразным более подробно описать алгоритм их работы на примере одного из наиболее современных аппаратов Good Knight 420E фирмы Tyco Healthcare (США). Следует также отметить, что это самый портативный и самый легкий аппарат в мире в настоящее время. Его вес составляет всего 860 грамм.
При автоматической настройке давления алгоритм аппарата учитывает 5 параметров: лимитирование инспираторного потока, храп, гипопноэ, апноэ (рисунок 21), а также наличие или отсутствие кардиальных осцилляций в фазу апноэ. 
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А. Нормальное дыхание (кривая инспираторного потока имеет закругленную вершину)
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Б. Инспираторное лимитирование потока (с/без снижения амплитуды потока)
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В. Храп (наложение высокочастотных колебаний на кривую потока)
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Г. Гипопноэ
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Д. Апноэ (полное прекращение потока)

Рис. 21. Изменение характера кривой дыхательного потока при различных степенях обструкции дыхательных путей. (Адаптировано из: GoodKnight 420E: «Evolution Algorithm, European Sleep Master Class, Tyco Healthcare, 2004) 

 В норме кривая инспираторного потока имеет закругленную вершину (рисунок 21А). Кривая инспираторного потока начинает изменяться даже при минимальном сужении дыхательных путей, не сопровождающееся храпом или апноэ/гиопопноэ. При этом отмечается уплощение инспираторного колена (рисунок 21Б).  Микропроцессор аппарата анализирует форму центральной части кривой инспираторного потока в каждом дыхательном цикле. Если определяется 2 и более циклов с инспираторной флоулимитацией, то аппарат повышает лечебное давление. Аппарат может реагировать повышением давления только на флоулимитацию без снижения потока (меньшая степень обструкции) или на флоулимитацию со снижением потока (большая степень обструкции). Эти предустановки задаются медперсоналом и повышают или понижают чувствительность аппарата соответственно.

Храп определяется аппаратом, как высокочастотные колебания давления в звуковом диапазоне частот, которые накладываются на кривую дыхательного потока (рисунок 21В). Появление храпа также служит сигналом для повышения лечебного давления.

При прогрессировании обструкции дыхательных путей отмечается значительное снижение потока – гипопноэ (рисунок 21Г). При полном прекращении дыхания аппарат детектирует отсутствие потока – апноэ (рисунок 21Д). 

В случае развития апноэ возникает проблема дифференцировки между обструктивным и центральным апноэ. Центральное апноэ может отмечаться, во-первых, в REM-сне у здоровых лиц, во-вторых, у пациентов с дыханием Чейна-Стокса. В случае повышения давления в ответ на центральное апноэ может отмечаться парадоксальная реакция в виде усугубления центральных нарушений дыхания. Большинство СРАР аппаратов не имеют возможности дифференцировать обструктивные и центральные апноэ.  Чтобы избежать чрезмерного повышения давления в ответ на центральные нарушения дыхания, в аппаратах предусмотрена возможность установки определенного значения лечебного давления, выше которого аппарат перестает реагировать повышением давления при развитии апноэ любого генеза. Обычно этот параметр устанавливается на уровне 10 см водного столба. Т.е. если развилось апноэ, а лечебное давление составляло, например, 7 см водн. столба, то аппарат повысит давление. Если апноэ развилось при лечебном давлении 11 см водн. ст., то аппарат на него не будет реагировать. Понятно, что данный алгоритм не всегда может обеспечить адекватное изменение лечебного давления у пациента, особенно если у него сочетаются обструктивные и центральные нарушения дыхания. В аппарате Good Knight 420E применяется новая технология, позволяющая с достаточной точностью дифференцировать обструктивные и центральные нарушения дыхания. Она основана на детекции сердечных осцилляций в дыхательном контуре (рисунок 22). При сокращениях сердца происходит передаточная пульсация на легочную ткань, что в свою очередь создает небольшие всплески давления в бронхах и трахее. При центральном апноэ дыхательные пути открыты, и эти толчки давления могут определяться аппаратом в дыхательном контуре. Если аппарат детектирует сердечные осцилляции, то он интерпретирует апноэ как центральное и не повышает давления. Если осцилляций не определяется, то апноэ расценивается как обструктивное и лечебное давление повышается.  По данным производителя оборудования  метод детекции сердечных осцилляций  обладает высокой специфичностью (99.7%) и достаточной чувствительностью (63,2%). 
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Рис. 22. Дифференцировка обструктивного и центрального апноэ с помощью детекции сердечных осцилляций (объяснения в тексте). Источник тот же, что и на рис. 21.
Основными проблемами, которые могут нарушать алгоритм работы аппаратов с автоматической настройкой давления и ухудшать качество лечения и, являются:

· выраженные утечки из-под маски;
· сброс воздуха через рот;

· значительная носовая обструкция.

При данных состояниях Auto-СРАР аппараты могут неправильно подбирать лечебное давление и неточно регистрировать параметры лечения. Соответственно, лечебное давление может быть недостаточным или избыточным.
Еще одним существенным преимуществом аппаратов с автоматической настройкой давления является возможность сохранения и последующего анализа основных параметров лечения. Так, например, аппарат GoodKnight 420E (Tyco Healthcare) сохраняет информацию за 200 последних ночей лечения, причем можно анализировать данные за любую из ночей и за весь период наблюдения (рисунок 23).
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Рис. 23 Пациент С., 48 лет. Суммарные данные по лечению за одну ночь лечения. 
Аппарат регистрирует следующие данные:

· длительность использования аппарата в течение ночи,

· параметры лечебного давления (минимальное, среднее, максимальное),

· график процентного распределения различных уровней лечебного давления,
· почасовой график утечек и среднего давления в течение ночи,
· наличие эпизодов апноэ, апноэ с кардиальными осцилляциями, гипопноэ, гипопноэ с флоулимитацией, храпа, лимитирования потока. 

· процентное распределение дыхательных циклов (нормальный, промежуточный, с флоулимитацией, ошибочный)

Кроме этого за последние 96 часов лечения имеется возможность просмотра подробных данных в виде графиков динамики лечебного давления, утечек воздуха из-под маски и нарушений дыхания. (рисунок 24) 
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Рис. 24 Пациент С., 48 лет. Подробные данные по лечению за последние 12 часов. 

1 блок – Вертикальными штрихами обозначены апноэ, центральные апноэ, гипопноэ с флоулимитацией, гипопноэ, акустические вибрации (храп), пробежки (2 и более комплекса с флоулимитацией). Кривая характеризует состояние дыхательных циклов; 

2 блок – динамика утечки воздуха из-под маски;

3 блок -  динамика лечебного давления.  
Регистрация параметров лечения обеспечивает объективный контроль за состоянием пациента и эффективностью проведения лечения. Если пациент, например, отмечает снижение эффективности лечения, в большинстве случаев достаточно считать данные аппарата для того, чтобы понять суть проблемы и пути ее решения. Приведем один пример из нашей клинической практики. У пациента с тяжелой формой СОАС в течение года проводилась СРАР-терапия в домашних условиях с хорошим эффектом. Однако последние несколько месяцев пациент начал предъявлять жалобы на беспокойный и неосвежающий сон, разбитость по утрам, снижение работоспособности, дневную сонливость, что связывал с ухудшением эффективности СРАР-терапии. При считывании данных с аппарата была отмечена хорошая эффективность лечения в течение всего периода наблюдения (как до появления жалоб, так и на их фоне). При более подробном расспросе удалось выяснить, что у пациента несколько месяцев назад умер близкий родственник. Мы предположили развитие депрессивного состояния, которое было подтверждено психотерапевтом. Лечение антидепрессантами полностью нормализовало состояние пациента. 
Объективизация параметров лечения оказывает существенную помощь в том случае, когда приходится снижать лечебное давление из-за его плохой переносимости. Допустим, мы подобрали эффективное лечебное давление 14 см водн. столба в первую ночь лечения у больного с тяжелой формой СОАС. Так как у пациента был феномен рикошета глубоких стадий и REM-сна, то он перенес данный уровень давления вполне удовлетворительно. Но после нескольких ночей лечения в домашних условиях, когда накопившийся дефицит сна был устранен, пациент начал ощущать избыточное лечебное давление и резко ограничил длительность использования аппарата в течение ночи. В данной ситуации встает вопрос о снижении лечебного давления с целью достижения оптимального соотношения эффективности и приемлемости лечения. Но насколько можно снизить давление, чтобы существенно не ухудшить эффективность лечения? Если аппарат фиксирует параметры лечения, то можно снизить лечебное давление на 1-2 см водн. ст. и через несколько дней считать данные аппарата. Если объективная эффективность лечения осталась в допустимых пределах, а пациент, например, продолжает жаловаться на избыточность давления, то можно еще дальше снизить уровень давления. В то же время, если на каком-то этапе снижения лечебного давления мы получаем данные о существенном увеличении частоты апноэ и гипопноэ, то далее давление снижать нельзя или даже нужно его несколько повысить. А у пациента следует применять другие методики улучшения переносимости лечения, не связанные со снижением лечебного давления.

Если же применяется оборудование, не фиксирующее параметры лечения (III-II классов), то в указанных выше ситуациях могут возникнуть значительные трудности с определением оптимальной тактики ведения пациентов.  В ряде случаев даже приходится проводить контрольные полисомнографические исследования, требующее существенных временных и финансовых затрат. 
Если у пациента, применяющего аппарат с фиксированным лечебным давлением, существенно увеличивается масса тела (более чем на 10% от исходной), уровень лечебного давления может оказаться недостаточным. При существенном снижении массы тела отмечается противоположная ситуация – лечебное давление становится избыточным. В обоих случаях требуется переподбор лечебного давления под контролем ПСГ. В случае использования аппарата с автоматической настройкой давления, он будет самостоятельно повышать или снижать давление в зависимости от потребностей пациента.

Таким образом, аппараты I класса обеспечивают наиболее точное дозирование лечебного давления в зависимости от потребностей организма в реальном времени, что обуславливает максимальный комфорт и эффективность лечения. Кроме этого, имеется возможность объективного мониторинга качества лечения медицинским персоналом. 

Возможность автоматической настройки давления и регистрации параметров лечения теоретически позволяет использовать Auto-CPAP аппараты с целью определения фиксированного лечебного давления даже без контрольной ПСГ. В большинстве исследований,  посвященных этому вопросу, было показано, что  подобранное с помощью Auto-CPAP аппарата лечебное давление было аналогичным тому, которое определялось по результатам подбора давления медицинским персоналом под контролем ПСГ. Однако до настоящего времени не получено убедительных данных о том, что автоматический подбор давления без участия медперсонала  эффективен и безопасен без ПСГ, которая позволяет диагностировать необструктивные нарушения во время сна, включающие ночную гипоксемию и синдром центрального апноэ сна. 

С учетом накопленных данных Американская академия медицины сна опубликовала практические рекомендации по применению Аuto-CPAP аппаратов (M. Littner и соавт., 2002):

1. Диагностика СОАС должна проводиться с применением признанного метода (т.е. полисомнографии или кардиопульмонального скрининга).*
2. В настоящее время не рекомендуется применение Аuto-CPAP аппаратов для подбора лечебного давления и длительного лечения у пациентов с  застойной сердечной недостаточностью, выраженными формами легочных заболеваний (например, хроническая обструктивная болезнь легких), дневной гипоксемией и дыхательной недостаточностью  любого генеза, или выраженной ночной гипоксемией, не связанной с СОАС (например альвеолярная гиповентиляция на фоне ожирения). В дополнение к этому, у пациентов, которые не храпят (операция на нёбе или естественные причины), не следует проводить подбор лечебного давления с применением Auto-CPAP аппаратов, алгоритм которых включает реакцию на храп или вибрацию дыхательных путей.

3. В настоящее время не рекомендуется проводить протокол «разделенная ночь» с использованием Auto-CPAP аппаратов, так как не было до настоящего времени проведено научных работ по данному вопросу.

4. Некоторые Auto-CPAP аппараты могут использоваться под контролем медперсонала и полисомнографии для определения уровня фиксированного лечебного давления и последующей его установки на аппаратах для СРАР-терапии с фиксированным давлением.

5. После успешного подбора лечебного давления с применением CPAP или Auto-CPAP аппаратов, проведенного под контролем персонала и полисомнографии, некоторые Auto-CPAP аппараты могут применяться в режиме автоматической настройки давления для лечения пациентов с СОАС в домашних условиях.

6. В настоящее время не определено, имеется ли возможность использовать Auto-CPAP аппараты без контроля медперсонала с целью определения фиксированного давления или  лечения в автоматическом режиме пациентов, у которых ранее не применялась CPAP-терапия.

7. За пациентами, у которых проводится CPAP-терапия с фиксированным давлением, установленным на основании подбора с применением Auto-CPAP аппарата, или у них проводится лечение в режиме Auto-CPAP, требуется динамическое наблюдение с целью определения эффективности и безопасности лечения.

8. В случае отсутствия или недостаточности эффекта от CPAP- или Auto-CPAP-терапии требуется проведение повторной процедуры подбора лечебного давления с применением  Auto-CPAP аппарата или, если необходимо, с применением обычного СРАР аппарата под контролем медперсонала.
Сравнительный анализ алгоритмов облегчения выдоха C-flex (Respironics) и EPR (Resmed)

Одним из направлений совершенствования аппаратов для 
СРАР-терапии является разработка алгоритмов снижения давления на выдохе, увеличивающих приемлемость лечения. В настоящее время две фирмы Respironics (США) и Resmed (Австралия) внедрили в ряде своих аппаратов функции снижения давления на выдохе, которые получили названия C-flex и EPR соответственно. Клинические исследования показали, что применение обоих алгоритмов существенно улучшает приемлемость лечения за счет облегчения выдоха. Сходство обеих алгоритмов заключается в том, что они обеспечивают снижение давления при каждом выдохе и имеют 3 предустановленных уровня снижения. Различия заключаются в следующем:

Настройка в автоматическом режиме (Auto-CPAP)

Алгоритм C-Flex функционирует при любом режиме работы аппарата. EPR функционирует только в режиме постоянного давления или "CPAP" режиме. В режиме Auto-CPAP функция EPR не работает. Это можно считать определенной недоработкой фирмы Resmed, так как при включении функции EPR приходится фактически жертвовать основным преимуществом аппарата Auto-CPAP – функцией автоматической настройки давления.  
Длительность падения давления
Алгоритм C-Flex предусматривает снижение давления только в самом начале выдоха. Длительность снижения составляет менее секунды, а затем давление возвращается к прежнему уровню, несмотря на продолжение выдоха. Алгоритм EPR обеспечивает снижение давления в течение всего выдоха.
Степень снижения давления
Степень снижения давления в алгоритме C-Flex зависит от двух параметров: предустановленной степени снижения (3 уровня) и интенсивности каждого выдоха пациента, т.е. алгоритм постоянно подстраивается под дыхание конкретного человека. Алгоритм EPR предусматривает фиксированное снижение давления на 1, 2 или 3 см.

Реакция на респираторное событие (апноэ, гипопноэ или храп)
Снижение давления в течение всего вдоха в алгоритме EPR потенциально может провоцировать развитие нарушений дыхания. В связи с этим алгоритм EPR имеет систему детекции нарушений дыхания. Если алгоритм прогнозирует или детектирует респираторное событие, то данная функция отключается до нормализации параметров дыхания. Алгоритм C-flex предусматривает лишь очень короткий период снижения давления, который не оказывает негативного влияния на параметры дыхания и не провоцирует респираторных событий. В связи с этим при данном алгоритме нет необходимости его отключения.

Сочетание с режимом постепенного выхода давления на рабочий режим (RAMP)

Алгоритм EPR может быть установлен таким образом, что работает только в режиме RAMP, а потом отключается. Длительность работы алгоритма C-flex не может быть ограничена только режимом RAMP (если алгоритм включен, то он работает в течение всего времени работы аппарата).

Приведенная выше информация показывает, что алгоритм EPR весьма напоминает режим двухуровневой неинвазивной вентиляции (BiLevel или BIPAP). Отличие заключается в том, что на BIPAP системах различие между давлением вдоха и выдоха можно устанавливать в широком диапазоне (до 15-20 см водного столба). Алгоритм EPR предусматривает разницу всего в 1, 2 или 3 см водного столба. 

 Следует отметить, что до настоящего времени не проведено  клинических исследований, посвященных сравнению эффективности и приемлемости данных алгоритмов, таким образом, сложно отдать предпочтение какому-либо из них.  

Лечение методом создания двухуровневого положительного давления в дыхательных путях (BiPAP-терапия)
При СОАС развивается нестабильность дыхательных путей, обусловленная различными причинами, приводящими к сужению просвета глотки и увеличению подвижности ее стенок (см. раздел «Синдром обструктивного апноэ сна»). Однако степень этой нестабильности различается на вдохе и выдохе. Механизм вдоха предполагает создание разрежения в дыхательных путях и поступление воздуха в легкие. Создание субатмосферного давления на вдохе является дополнительным фактором, увеличивающим вероятность спадения дыхательных путей. На выдохе фактор разрежения не действует и степень нестабильности дыхательных путей уменьшается. Соответственно, становится понятным, что для открытия дыхательных путей при СОАС требуется создание разного положительного давления на вдохе (больше) и на выдохе (меньше). С учетом этого были разработаны аппараты  для неинвазивной вентиляции с двухуровневым положительным давлением. В литературе данный метод часто обозначается как BiPAP-терапия. Следует отметить, что  термин BiPAP – это зарегистрированная торговая марка аппаратов для двухуровневой вентиляции фирмы Respironix (США), но этот термин в какой-то степени стал нарицательным. Мы будем употреблять термин «двухуровневые аппараты».

В отличие от СРАР аппаратов, которые подают в дыхательные пути постоянное положительное давление, двухуровневые аппараты позволяют независимо настраивать инспираторное (IPAP)  и экспираторное (EPAP) давление. Инспираторное давление подается в ответ на создаваемый пациентом небольшой инспираторный поток (около 40 мл/с). Давление переключается на экспираторное, когда инспираторный поток падает ниже определенного порогового уровня. Таким образом, переключение с IPAP на EPAP и обратно обусловлено дыхательными усилиями самого пациента. Как указывалось выше, для открытия дыхательных путей при СОАС требуется различное давление. Соответственно на двухуровневых аппаратах устанавливается большее давление на вдохе и меньшее на выдохе. Следует, однако, подчеркнуть, что давление на выдохе должно полностью устранять апноэ, так как его возникновение приведет к невозможности вдоха и, соответственно, генерирования аппаратом инспираторного давления. 
Показания к применению двухуровневых аппаратов у пациентов с СОАС сформулированы в консенсусе "Клинические показания к неинвазивной вентиляции положительным давлением при хронической дыхательной недостаточности у больных с рестриктивными заболеваниями легких, ХОБЛ и ночной гиповентиляцией" (Сhest, 1999):

а) Перед назначением BIPAP-терапии у больного с ночной гиповентиляцией, обусловленной другими причинами помимо ХОБЛ и нейромышечных заболеваний, врач, имеющий опыт проведения неинвазивной вентиляции, должен установить диагноз основного заболевания на основании анамнеза, осмотра и диагностических тестов. Для постановки диагноза синдрома апноэ во сне требуется проведение полисомнографии. В случае выявления синдрома обструктивного апноэ сна рекомендуется пробное лечение методом создания постоянного положительного давления в дыхательных путях (CPAP-терапия). Проведение BIPAP-терапии показано в случае неэффективности CPAP-терапии или в случае значительной гиповентиляции, которую не удается устранить при проведении CPAP-терапии.

б) Наиболее частыми причинами альвеолярной гиповентиляции (помимо ХОБЛ и нейромышечных заболеваний) являются: гиповентиляция при ожирении, дыхание Чейна-Cтокса, идиопатический синдром центрального апноэ сна, сочетание синдрома обструктивного апноэ сна с ХОБЛ и легочной гипертензией или застойной сердечной недостаточностью.

Следует отметить, что консенсус не детализирует понятия "неэффективность" CPAP-терапии при СОАС. На практике чаще всего приходится сталкиваться с непереносимостью пациентом высокого лечебного давления. При тяжелых формах СОАС лечебное давление может достигать 15-18 см водн. столба. При этом отмечается узкий терапевтический порог между лечебным и максимально переносимым давлением. А иногда вообще не представляется возможным достичь эффективного лечебного давления, так как пациент просыпается при повышении давления еще до того, как были устранены нарушения дыхания. При высоких лечебных давлениях значительной проблемой становятся утечки воздуха через рот, что также ухудшает эффективность и приемлемость лечения. 

Ряд зарубежных авторов предлагает следующий алгоритм. Лечение начинается с использованием CPAP-аппарата. Переход на BIPAP-терапию осуществляется в случае:

1. Повторных пробуждений пациента из-за субъективно избыточного давления или чрезмерных утечек воздуха через рот.
2. Необходимости увеличения лечебного давления более 15 см водного столба.

3. Сохранения гипоксемии несмотря на устранение обструктивных нарушений дыхания при проведении СРАР-терапии (сатурация по данным пульсоксиметрии <88% в течение любых 5 последовательных минут).

Протокол настройки лечебного режима при  BIPAP-терапии следующий:

1. Исходно инспираторное и экспираторное давление устанавливается одинаковым. Фактически это режим СРАР. Давление постепенно повышается до устранения у пациента апноэ. 

2. Далее экспираторное давление остается прежним, а повышается только инспираторное давление до устранения гипопноэ, храпа и флоулимитации. Обычно в итоге разница инспираторного и экспираторного давления может составлять 3-5 см водного столба.
3. Если по ходу исследования у пациента снова появились апноэ, например, пациент перевернулся на спину или вошел в REM-стадию сна, то дополнительно повышается экспираторное давление до устранения апноэ. Одновременно повышается и инспираторное давление на аналогичную величину.

4. Если у пациента сохраняется гипоксемия, несмотря на устранение обструктивных нарушений дыхания, то продолжается повышение только инспираторного давления до устранения гипоксемии. При этом разница давлений в итоге может составлять 8-10 и более сантиметров водного столба.

Следует отметить, что двухуровневые аппараты приблизительно в два раза дороже, чем аппараты для CPAP-терапии. В связи с этим у пациентов с СОАС  BIPAP-терапия является второй линией лечения в случае неэффективности или непереносимости СРАР-терапии. 
РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ВЕДЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ СНА В ПЕРИОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ
Синдром обструктивного апноэ сна существенно увеличивает риск периоперационной гипоксии или даже фатальной асфиксии. Это обусловлено рядом факторов. Во-первых, узкие дыхательные пути создают трудности для интубации пациентов. Во-вторых, действие миорелаксантов и наркотиков в послеоперационном периоде затрудняет экстубацию, так как у пациента сразу же развиваются длительные периоды апноэ, связанные со спадением дыхательных путей на уровне глотки. Если не проводится должный мониторинг апноэ после экстубации, это может привести к острой асфиксии и смерти больного [Anesthesia Patient Safety Foundation Newsletter, 2002].  Последние годы данному вопросу уделяется значительное внимание. За рубежом изданы соответствующие рекомендации: "Сонное апноэ и однодневная хирургия - рекомендации по периоперационному ведению пациентов с СОАС" (American Academy of Sleep Medicine, 2003), "Практические рекомендации по периоперационному ведению пациентов с СОАС" (American Society of Anesthesiology, 2005).
Хирурги и анестезиологи должны обращать внимание на следующие предрасполагающие признаки, которые позволяют заподозрить СОАС:

· Индекс массы тела 35кг/м2 и более
· Окружность шеи 42.5 см (мужчины), 40 см (женщины)

· Челюстно-лицевые деформации, влияющие на просвет дыхательных путей
· Хроническая носовая обструкция

· Выраженная гипертрофия миндалин (миндалины соприкасаются или почти соприкасаются друг с другом)
Также должны настораживать следующие клинические симптомы: 

· Громкий храп (слышен за закрытой дверью)
· Указания на остановки дыхания во сне

· Пробуждения с приступом удушья

· Беспокойный с частыми пробуждениями сон

· Учащенное ночное мочеиспускание

· Выраженная дневная сонливость несмотря на адекватную длительность сна.

· Частые засыпания в спокойной обстановке

Если имеется четкое подозрение на СОАС, то в предоперационном периоде следует провести кардио-респираторный мониторинг или полисомнографию с целью уточнения диагноза и определения степени тяжести болезни.
Ниже приведена система бальной оценки периоперационного риска у пациентов с СОАС [Anesthesiology, 2006;104:1081-93]:
1. Тяжесть СОАС по данным полисомнографии или клинических данных:
· Нет




- 0

· Легкая


- 1

· Умеренная
- 2

· Тяжелая


- 3

2. Характер хирургического вмешательства и анестезии:

· Поверхностное вмешательство с проводниковой анестезией без седации - 0
· Поверхностное вмешательство с умеренной седацией или общей анестезией - 1
· Периферическое вмешательство со спинальной или эпидуральной анестезией - 1
· Периферическое вмешательство с общей анестезией - 2
· Вмешательство на дыхательных путях с умеренной седацией - 2
· Большая хирургия с общей анестезией - 3
· Вмешательство на дыхательных путях с общей анестезией - 3
3. Необходимость применения опиатов в послеоперационном периоде:
· Нет
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· Низкие дозы пероральных опиатов

- 1

· Высокие дозы пероральных опиатов

- 3 
· Парентеральные опиаты
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Суммарный балл =  
балл тяжести пациента + 
наибольший балл хирургического вмешательства + 
наибольший балл послеоперациооного применения опиатов.
Оценка периоперационного риска:
4 балла





-  увеличение риска

5 баллов и более
- значительное увеличение риска   

У пациентов с СОАС с высоким периоперационным риском следует проводить следующие мероприятия:

Предоперационное ведение:
· Клиническая оценка и полисомнография, снижение массы тела, Применение неинвазивной вентиляции легких (СРАР или BiPAP).

Интраоперационное ведение:

· Оптимизация анестезиологического пособия, мониторинг легочной вентиляции, детекция апноэ, оксигенация, экстубация только после окончания действия миорелаксантов и в полном сознании, положение на боку или с приподнятым изголовьем.

Послеоперационное ведение:

· Более длительной пребывание в послеоперационной палате, минимизация наркотических анальгетиков, мониторинг апноэ, оксигенация, неинвазивная вспомогательная вентиляция легких (СРАР или BiPAP). 
Следует отметить, что чрезмасочную СРАР или BiPAP терапию следует инициировать непосредственно после извлечения интубационной трубки.
Приложение 1

Памятка для пациента с синдромом обструктивного апноэ сна (болезнью остановок дыхания во сне)

 

1. Всегда информируйте Вашего врача о том, что у Вас имеется синдром обструктивного апноэ сна и какое лечение по этому поводу Вы получаете. Если возможно, покажите врачу медицинское заключение по данному заболеванию.

2. Расскажите близким или родственникам о Вашем заболевании и его лечении для того, чтобы они могли информировать врача в неотложных ситуациях.
3. Если у Вас избыточный вес, постарайтесь похудеть. Если у Вас нет избыточного веса, то не набирайте его. Тяжесть апноэ сна в значительной степени связана с ожирением.

4. Избегайте приема алкогольных напитков (или соблюдайте умеренность в их потреблении) за 3 часа до сна. Алкоголь существенно ухудшает нарушения дыхания во сне.

5. Резко ограничьте или прекратите курение. Нарушения дыхания во сне встречаются в три раза чаще у курящих по сравнению с теми, кто не курит или бросил курить.

6. Старайтесь не спать в горной местности высоко над уровнем моря (более 2000 м). Разреженный воздух приводит к недостатку кислорода и учащению нарушений дыхания во сне.

7. Если синдром обструктивного апноэ сна вызывает у Вас значительную дневную сонливость, избегайте управления автомобилем или другими потенциально опасными механизмами до того, как Вам будет назначено эффективное лечение и сонливость исчезнет.

8. Избегайте применения снотворных и транквилизаторов, особенно если они обладают миорелаксирующим (расслабляющим мускулатуру) действием.

9. Избегайте применения наркотических анальгетиков (опиатов), таких как промедол, морфин и др., которые могут привести к жизнеугрожающей гипоксемии (недостатку кислорода) даже при легкой форме синдрома обструктивного апноэ сна. Это в особенности относится к внутримышечному и внутривенному назначению препаратов.  Врач, назначивший Вам наркотические анальгетики,  должен быть обязательно информирован о том, что у Вас имеется синдром обструктивного апноэ сна. 

10. Ежегодно проходите обследование на предмет выявления гипертонии и сахарного диабета. Оба заболевания существенно чаще встречаются у пациентов с синдромом обструктивного апноэ сна. 
11. Если Вы постоянно применяете  неинвазивную вентиляцию легких постоянным положительным давлением (СРАР-терапия) для лечения синдрома обструктивного апноэ сна, то при поступлении в больницу всегда берите лечебный прибор с собой. Это особенно важно, если у Вас предполагается хирургическое вмешательство или манипуляции, которые требуют применения общей анестезии, наркотических анальгетиков или седативных препаратов.

12. Если Вы уезжаете в командировку или отпуск больше, чем на 3 дня, также берите прибор с собой.

Приложение 2
Побочные эффекты CPAP-терапии и методы их устранения

Клаустрофобия (боязнь закрытых пространств) или боязнь маски

1. Использовать носовые канюли для уменьшения ощущения закрытого пространства.

2. Спать в комнате с открытыми дверями.

3. Использовать успокаивающие/снотворные препараты, особенно в начальный период проведения СРАР-терапии.

4. Применять десенсибилизирующее лечение:

Шаг 1 

Носить маску дома в процессе бодрствования и выполнения обычных вечерних дел в течение приблизительно одного часа ежедневно. Если Вы сможете выполнять данную процедуру без беспокойства в течение последовательных пяти дней, перейти к Шагу 2.

Шаг 2

Подсоединить маску к шлангу и аппарату для CPAP-терапии. Включить аппарат и дышать через маску в течение одного часа отдыхая или смотря телевизор. Если Вы сможете выполнять данную процедуру без беспокойства в течение последовательных пяти дней, перейти к Шагу 3.

Шаг 3

Установить днем определенное время для сна и спать в течение одного часа с включенным аппаратом. Если Вы сможете выполнять данную процедуру без беспокойства в течение последовательных пяти дней, перейти к Шагу 4.

Шаг 4

Спать ночью в течение 4-5 часов с включенным аппаратом. Если Вы можете выполнять данную процедуру без беспокойства в течение последовательных пяти дней, перейти к Шагу 5.

Шаг 5

Проводить CPAP-терапию в течение всего ночного сна.

Дискомфорт от маски: раздражение кожи, особенно в области спинки носа

1. Проверить правильность подбора размера маски. Обычно меньшие размеры масок лучше переносятся.

2. Проверить правильность установки фиксатора или прокладки, обеспечивающих степень прижатия маски к спинке носа.

3. Отрегулировать натяжение фиксирующих ремней с целью снижения давления на спинку носа. 

4. Разместить хлопчатобумажные прокладки (кружочки для снятия макияжа) в области контакта маски со спинкой носа.

5. Использовать другие типы масок.

6. Использовать носовые канюли. 

7. Рассмотреть вопрос об изготовлении индивидуальной маски.

8. Рассмотреть возможность аллергии на силикон. В данном случае можно использовать более старые виниловые маски.

Утечки воздуха из-под маски

1. Проверить правильность установки маски и ее размера. Обычно меньшие размеры масок дают меньше утечек.

2. Проверить правильность установки фиксатора или прокладки, обеспечивающих степень прижатия маски к спинке носа.

3. Отрегулировать натяжение фиксирующих ремней. Желательно обеспечить минимальное прижатие, которое позволит устранить утечки, особенно направленные в глаза. Небольшие утечки в области верхней губы можно игнорировать. Они, как правило, не мешают спать и не снижают эффективности лечения. Слишком сильное прижатие может увеличить утечки и вызвать раздражение кожи.

4. Использовать современные двухслойные типы масок, обеспечивающие минимизацию утечек.

5. При наличии съемных зубных протезов не снимать их на ночь, что может улучшить фиксацию маски и уменьшить риск утечек.

6. Убедиться в адекватности установленного на аппарате лечебного давления (чтобы оно не было слишком высоким). 

7. Применять аппарат с автоматической настройкой лечебного давления (Auto-CPAP) или аппарат с двухуровневым положительным давлением.

Утечки воздуха через рот

1. Подбирать минимальное эффективное давление, которое позволяет устранить симптомы СОАС. 

2. Применять Auto-CPAP или аппарат с двухуровневым положительным давлением. 

3. Обеспечить нормальное носовое дыхание (см. раздел «Заложенность носа»).

4. Применять устанавливаемый в дыхательный контур нагреваемый увлажнитель воздуха.

5. Соблюдать латеральную (на боку)  позицию во время сна.

6. Применять специальные подбородочные ремни, фиксирующие нижнюю челюсть в закрытом положении.

7. Применять носоротовые маски.

Сухость слизистых оболочек носа, ротовой полости и глотки

1. Применять комнатный увлажнитель воздуха.

2. Применять устанавливаемый в дыхательный контур нагреваемый увлажнитель воздуха.

3. Обеспечить нормальное носовое дыхания (см. раздел «Заложенность носа»).

4. Устранить утечки воздуха через рот (см. раздел «Утечки воздуха через рот»).

Насморк

1. Отрегулировать установку маски, так как ее плохая фиксация может приводить к раздражению носа и  насморку.

2. Применять интраназально деконгестант (галазолин, отривин и др.). Длительность применения  должна составлять не более 3-5 дней.

3. Применять интраназально гормональные препараты в виде ингаляторов курсом 20-30 дней (беклометазон, альдецин, насобек).

4. Установить дополнительный гипоаллергенный фильтр в аппарат для CPAP-терапии. Это особенно полезно при сопутствующем поллинозе.

5. Использовать пероральные или назальные формы антихолинергических препаратов (атровент).

Заложенность носа

Острая заложенность:

1. Использовать для промывания носа солевой раствор (1-2 г соли на 100 мл воды). Набрать раствор в пипетку и залить в каждую половину носа 1-3 раза. Прочистить нос. Повторить до возобновления носового дыхания.

2. Применять интраназально деконгестант (галазолин, отривин и др.). Длительность применения  должна составлять не более 3-5 дней.

3. Использовать механические приспособления, расширяющие просвет носовых ходов, например, носовые наклейки Breathе Right, фирмы 3М, США.

Хроническая заложенность:

1. Проконсультироваться с ЛОР-врачом на предмет выявления полипов, искривления носовой перегородки или другой патологии, требующей хирургической коррекции.

2. Применять комнатный увлажнитель воздуха.

3. Применять устанавливаемый в дыхательный контур нагреваемый увлажнитель воздуха. 

4. Использовать интраназально гормональные препараты в виде ингаляторов (беклометазон, альдецин, насобек) курсом 20-30 дней.

5. Установить дополнительный гипоаллергенный фильтр в аппарат для CPAP-терапии. Это особенно полезно при сопутствующем поллинозе.

6. Использовать внешний механический расширитель просвета носовых ходов (Breathe Right).

Кашель

1. Применять комнатный увлажнитель воздуха.

2. Применять устанавливаемый в дыхательный контур нагреваемый увлажнитель воздуха. 

Раздражение глаз, конъюнктивит

1. Устранить утечки из-под маски (см. раздел «Утечки воздуха из-под маски»).

2. Использовать матерчатые "шторки" для глаз.

3. Проводить лечение развившегося конъюнктивита по общепринятым схемам.

Головная боль

1. Проверить правильность крепления маски (слишком тугая натяжка может провоцировать головную боль).

2. Уточнить, не является ли головная боль признаком рецидива СОАС.

Вздутие живота

1. Использовать специальную контурную подушку с поддержкой шейного отдела позвоночника с целью обеспечения параллельного положения головы по отношению к туловищу. Это способствует увеличению просвета дыхательных путей и более свободному поступлению воздуха в трахею, а не в пищевод. 

2. Избегать приема лекарственных средств и пищевых продуктов, которые уменьшают тонус нижнего пищеводного сфинктера (кофе, алкоголь).

3. Применять Auto-CPAP или аппарат с двухуровневым положительным давлением.

4. Проверить адекватность установки лечебного давления (чтобы оно не было слишком высоким).

Дискомфорт в грудной клетке (ощущение распирания, мышечные боли из-за увеличения работы дыхательной мускулатуры)
1. Применять Auto-CPAP или аппарат с двухуровневым положительным давлением.

2. Решить вопрос о снижении лечебного давления (при этом может несколько снизиться эффективность лечения, но увеличиться его приемлемость).

Маска непроизвольно снимается во время сна

1. Минимизировать дискомфорт от маски.

2. Провести короткий пробный курс лечения успокаивающими/ снотворными препаратами.

3. Использовать приборы для CPAP-терапии с сигнализацией отсоединения маски.

Субъективное ощущение нехватки воздуха из-за недостаточного потока воздуха

1. Подобрать исходное комфортное давление.

2. Не использовать функцию постепенного повышения давления (сразу начинать лечение с «рабочего» давления).

3. Обеспечить нормальную проходимость дыхательных путей (см. раздел «Заложенность носа»).

4. Проверить работу аппарата на предмет технической поломки.

Субъективное ощущение затруднения дыхания из-за избыточного потока воздуха

1. Использовать функцию постепенного повышения давления до рабочего уровня.

2. Обеспечить нормальную проходимость дыхательных путей (см. раздел «Заложенность носа»).

3. Применять Auto-CPAP или аппарат с двухуровневым положительным давлением.

4. Решить вопрос о снижении лечебного давления (улучшение приемлемости за счет некоторого снижения эффективности).

5. Проверить работу аппарата на предмет технической поломки.

Ухудшение храпа

1. Провести контрольное полисомнографическое исследование для уточнения адекватности лечебного давления. Ухудшение храпа может указывать на прогрессирование СОАС, например, при прибавке массы тела.

2. Уточнить, не развилась ли инфекция верхних дыхательных путей, что может привести к временному возобновлению храпа. Лечение проводится по обычным схемам. 

3. Проверить работу аппарата на предмет технической поломки.

Острая респираторная инфекция

1. При легкой или умеренной форме СОАС временно отменить СРАР-терапию на 3-5 дней.

2. При тяжелой форме СОАС можно продолжать CPAP-терапию, но при этом необходимо обеспечить свободное носовое дыхание (см. раздел «Заложенность носа»).
3. Каждый день мыть в мыльном растворе маску и трубку.
Управление делами Президента Российской Федерации

фгу "Клинический санаторий "Барвиха"
Лаборатория сна

143083 Московская обл., Одинцовский р-н, санаторий «Барвиха»

тел./факс  (495) 635-69-07, E-mail: sleepnet@sleepnet.ru, http://www.sleepnet.ru
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В лаборатории сна санатория «Барвиха» проводится диагностика и лечение:

· Храпа 

· Синдрома обструктивного апноэ сна 

· Синдрома центрального апноэ сна (дыхание Чейна-Стокса)

· Дыхательной недостаточности во сне
· Бессонницы

· Лекарственной зависимости от снотворных

· Гиперсомнии (избыточной дневной сонливости)

· Ночных ужасов и кошмаров

· Снохождения и сноговорения

· Бруксизма (скрежета зубов во сне)

· Циркадных нарушений сна («совы» и «жаворонки»)

· Сезонного аффективного расстройства (сезонной депрессии)

· Нарколепсии

· Синдрома беспокойных ног и периодических движений конечностей во сне

· Других расстройств сна

Порядок обследования в лаборатории сна санатория “Барвиха"

1. Предварительная запись на консультацию и обследование осуществляется по тел. (495) 635-69-07. 

2. Амбулаторные консультации проводятся в Санатории и в центре Москвы. 

3. Лаборатория сна работает 7 дней в неделю. Поступление - в 19-21 час. В течение ночи проводится обследование. Выписка – в 8-9 часов утра. Заключение выдается при последующей консультации в согласованные сроки.  
4. На период пребывания в санатории больничный лист не выдается.

5. Разрешается ночная парковка личного транспорта на стоянке Санатория. 

6. При себе иметь паспорт, сменную обувь, предметы личной гигиены.
Проезд: На автомобиле: по Рублевскому шоссе  или по МКАД, далее повернуть на Рублево-успенское шоссе. Проехать 7 км. После деревни Барвиха повернуть налево на Подушкинское шоссе, через 1 км прямо по ходу движения расположена проходная санатория (красный дом с белыми башенками, большие ворота и шлагбаум). Для проезда на территорию следует заранее заказать пропуск на машину.
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На метро:  до станции "Молодежная" (выход из первого  вагона по ходу поезда). После выхода из метро повернуть направо, пройти насквозь торговый комплекс и пересечь площадь. На противоположной стороне площади имеется конечная остановка маршрутных такси, следующих до поселка санатория «Барвиха». Маршрутные такси ходят каждые 30 минут (последнее – в 20.30). Длительность поездки около 30 минут. На конечной остановке спросить, как пройти к  проходной Санатория  возле замка. 

Подготовка к исследованию ночного сна в лаборатории:

1. В течение дня перед исследованием не принимать:

· кофе, чай, пепси-колу, кока-колу, тоник и другие тонизирующие напитки

· алкоголь, успокаивающие, снотворные, стимулирующие средства

2. Перед поездкой в лабораторию легко поужинать.

3. Перед исследованием принять душ (можно непосредственно в лаборатории сна), не наносить на тело кремов, не использовать парфюмерные изделия.

4. Если у Вас есть любимая подушка, то можете захватить ее с собой.

5. Коротко подрезать ноготь (смыть лак) на указательном пальце левой руки.

6. Побриться непосредственно перед исследованием (если нет усов или бороды).

Лаборатория сна располагается  в главном корпусе Санатория 
на 3 этаже в помещении № 6-7-8.
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*  Протокол «разделенная ночь» предполагает проведение в течение одной ночи сначала диагностической ПСГ, далее СРАР-терапии. Реализация данного протокола возможна, если в течение первых двух часов исследования отмечается ИАГ > 40 в час. В случае наличия у пациента явных клинических симптомов СОАС допустимо начинать СРАР-терапию, если в течение первых двух часов исследования отмечается ИАГ от >20 до <40 в час.


* Таким образом, Auto-CPAP аппараты не могут применяться как диагностические системы, хотя ряд из них и обладает такими возможностями – примечание автора
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