Параметры практики и показания для проведения полисомнографии и связанных с ней  процедур: пересмотр для 2005 г. 
1.0 ВВЕДЕНИЕ
В 1997 году Американская Академия Медицины сна (ранее называвшаяся Американской ассоциацией расстройств сна) опубликовала параметры практической работы для проведения полисомнографии (ПСГ) и связанных с ней диагностических процедур1.                     В перечень заболеваний,  для диагностики которых используются обсуждаемые методики, вошли связанные со сном нарушения дыхания, другие дыхательные расстройства, нарколепсия, парасомнии и связанные со сном судорожные расстройства, синдром беспокойных ног и расстройство периодических движений конечностей, депрессия в сочетании  с бессонницей и расстройства сна, связанные с нарушениями циркадианных (суточных) ритмов. За прошедшие годы было получено много новых   данных о расстройствах сна. Например, в 1990 году было зарегистрировано только 110 000 посещений пациентами врачей по поводу апноэ сна, в то время как  в 1998 году было уже 1 млн. 300 тыс. таких посещений. Диагностика некоторых расстройств сна требует объективной документации при помощи полисомнографии. 
До 1997 года ААМС  не имела опубликованных  рекомендаций, касающихся отдельных заболеваний, которые обсуждались в исходных параметрах практики для ПСГ.  С этого времени было выпущено несколько публикаций ААМС с параметрами практической  работы, содержание которых пересекается с рекомендациями, изложенными в данной работе. Когда возникает такое пересечение, эти изменения будут отражены в   соответствующих рекомендациях. Цель  публикации настоящей измененной версии заключается в пересмотре, модификации, и, в  случае необходимости, замене отдельных рекомендаций по применению показаний для проведения ПСГ-исследования и связанных процедур с учетом новых научных  данных, опубликованных в литературе после 1997 года.  Цифры, указанные в скобках, являются ссылками на разделы публикации с обзором литературы по данной проблеме, сопровождающей оригинальную статью с параметрами практики. 
2.0 МЕТОДЫ

Комитет по Стандартам практики Американской Академии Медицины  Сна проанализировал существующие показания для полисомнографии при проведении диагностики наиболее распространенных расстройств сна. На основании этого анализа, Комитет по Стандартам практики (КСП) разработал рекомендации, включенные в данную публикацию. Эти рекомендации в большей степени применимы к взрослым людям, так как показания для проведения полисомнографии для диагностики расстройств сна у детей могут отличаться. При этом рекомендации для некоторых из  расстройств сна, таких как парасомнии и связанные со сном судорожные расстройства, применимы для взрослых пациентов, подростков и детей. В большинстве случаев эти рекомендации основываются на результатах исследований, опубликованных в рецензируемых журналах. Вместе с тем, в тех случаях,  когда научные данные отсутствуют, являются недостаточными или непоследовательными, рекомендации основываются на консенсусе членов рабочей группы. Совет директоров ААМС утвердил эти рекомендации. 
Все члены КСП и Совета директоров заполнили подробную декларацию, направленную на определение возможных конфликтов интересов. Все участники этого процесса могут являться директорами  или  сотрудниками сомнологических центров и признают, что они участвуют в проводимых центрами исследованиях. Кроме того, многие из них имели дополнительный существенный опыт по применению амбулаторного (переносного) оборудования для диагностики  расстройств сна. Однако включение в данную публикацию всей информации по проблеме конфликтов интересов членов КСП и Совета директоров не проводилось. Эти параметры практики определяют принципы практической работы, которые должны обеспечивать потребности большинства взрослых пациентов в большинстве ситуаций. Не следует считать, что в эти рекомендации  включены  все возможные методы медицинской помощи, либо исключены методы, которые направлены на достижение таких же результатов. Окончательное решение, касающееся свойств какого-либо вида медицинской помощи, должно делаться врачом с учетом индивидуальных особенностей пациента и доступностью диагностических и лечебных возможностей и ресурсов. 

ААМС ожидает, что эти рекомендации окажут положительное влияние на практику медицины сна, исходы лечения пациентов, и уменьшат стоимость медицинских услуг. Эти параметры практической работы отражают текущий уровень знаний на момент публикации и будут пересматриваться, дорабатываться и совершенствоваться по мере того, как станут доступными новые данные. 

Литературный поиск был проведен применительно к каждому из расстройств сна, описанному в данной публикации. Для каждого расстройства сна методология литературного поиска, данные обзора литературы, значимость различных видов информации обсуждаются в разделах, имеющих название «Клинические показания для полисомнографии и других процедур медицины сна». Статьи оценивались по уровням достоверности,  указанным в Таблице 1. При подготовке статьи разрабатывались таблицы достоверности;  в них представлены статьи с уровнями достоверности I и II.  Рекомендации представлены в виде стандарта, руководства или опции (Таблица 2). 

3.0 ВВЕДЕНИЕ

В проведенной в 1992 году Агентством по вопросам политики и исследований в сфере здравоохранения   оценке показаний для проведений полисомнографии  было указано, что ПСГ-исследование не обязательно должно предусматривать проведение регистрации всех необходимых параметров в условиях лаборатории сна 5. К тому времени  отсутствовал достаточный объем опубликованных в рецензируемых журналах данных, позволявших рекомендовать другие, отличные от стандартной полисомнографии виды исследований.  Поэтому авторы предположили, что может потребоваться проведение дополнительных исследований,  которые позволят определить возможные ситуации, в которых другие, отличные от стандартной полисомнографии исследования, будут уместными.  Совет директоров Американской ассоциации расстройств сна (сейчас ААМС) создал рабочую группу для сбора и анализа фактических данных (которые были опубликованы до и после того, как были изданы рекомендации Агентства  по вопросам политики и исследований в сфере здравоохранения) с формулировкой рекомендаций, основанных на этих данных.  В последующих разделах данной публикации представлены эти рекомендации, приводятся данные о возможной ограниченности их применения, указаны сферы дальнейших исследований.  В разделе 4.0 (Рекомендации, основанные на диагнозах), собраны основанные на доказательствах показания для полисомнографии в различных клинических ситуациях. Для каждого из описанных расстройств сна также представлены данные об общих принципах диагностики, дополнительных подтвержденных факторах стратификации, клинических показаниях для применения процедур диагностики сна,  альтернативных способах диагностики и специфических технических условиях для процедур медицины сна. В разделе 5.0 обсуждаются направления дальнейших исследований. 
	Таблица 1 – Классификация ААМС уровней доказанности (результатов исследований) 

	
	
	

	Тип рекомендации
	Уровень доказанности 
	Дизайн исследования 

	А
	I
	Рандомизированные хорошо спланированные исследования с низкими уровнями альфа- и бета-ошибок 

	В
	II
	Рандомизированные   исследования с высокими  уровнями альфа- и бета-ошибок

	С
	III
	Нерандомизированные контролируемые исследования 

	С
	IV
	Нерандомизированные исторически контролируемые исследования 

	С
	V
	Серии клинических случаев 

	Адаптировано из исследования Sackett 3
* альфа-ошибка отражает вероятность (обычно установленную на уровне 95% или выше) того, что значимый исход (т.е. p<0.05) не является случайным. Бета-ошибка отражает вероятность (обычно установленную на уровне 80% - 90% или выше) того, что не значимый результат (т.е. p>0.05) является корректным выводом из данных исследования или исследований.  Расчет бета-ошибки обычно осуществляется при помощи анализа мощности. Анализ мощности включает в себя анализ размера выборки для оценки размеров исследовательской популяции, необходимых для обеспечения того, что значимые различия будут выявлены, если они в действительности будут иметь место. 


	Таблица 2 – Уровни рекомендаций  ААМС     

	Термин
	Определение 

	Стандарт
	Общепринятая стратегия ведения пациента, отражающая высокий уровень клинической определенности.  Термин «Стандарт»  обычно соответствует I уровню доказанности, непосредственно отражающему клиническую проблему, либо не вызывающему сомнений II уровню доказанности. 

	Руководство 
	Стратегия ведения пациента, отражающая умеренный  уровень клинической определенности.  Термин «Руководство»  обычно соответствует II уровню доказанности,  или консенсусу, основанному на доказательствах III  уровня.  

	Опция 
	Стратегия ведения пациента, отражающая  неопределенность клинических действий. Термин «Опция»  обычно соответствует  непоследовательным или  противоречивым результатам исследований, или противоречивым мнениям экспертов.   

	Адаптировано из работы Eddy 4. Перепечатано с разрешения Американского колледжа врачей 


 4.0 рекомендации, Основанные на диагнозе 
В случае если об этом не будет указано дополнительно, данные рекомендации применимы к контролируемому полисомнографическому  исследованию и контролируемому кардиореспираторному (Тип 3) исследованию сна. 
4.1 Связанные со сном нарушения дыхания 

К аномальным дыхательным событиям, часто возникающим во время сна, относятся храп, апноэ, гипопноэ, и реакции ЭЭГ-активации, связанные с дыхательным усилием (RERAs). Произошедшая за последнее десятилетие эволюция технических средств,  позволяющих измерять воздушный поток и другие респираторные параметры, в сочетании с изменившимся  пониманием патофизиологии связанных со сном нарушений дыхания, привели к появлению различных определений событий гипопноэ и реакций ЭЭГ-активации, связанных с дыхательным усилием. После издания в 1997 году предыдущей версии параметров практики, было проведено специальное заседание группы экспертов, призванное обеспечить консенсус относительно определения данных дыхательных событий во время сна 6.  Участники заседания прилагали усилия для того, чтобы сформулировать определения, позволяющие прийти к согласию во время продолжающихся исследований. Рекомендуемые определения апноэ, гипопноэ и связанных с дыхательным усилием реакций активации представлены в таблице 3. Они представляют собой мнения, к которым пришли в результате консенсуса,  и эти определения не являются повсеместно принятыми. Во время обзора литературных источников, проведенного при написании этой публикации, во внимание принимались и определения, предлагаемые авторами индивидуальных работ. 

 Так как события апноэ, гипопноэ и связанные с дыхательным усилием реакции активации наблюдаются, хотя и не часто, у здоровых людей во время сна, нарушения дыхания во время сна являются синдромами, в которых частота возникновения дыхательных событий патофизиологически связана с симптомами или неблагоприятными исходами для здоровья человека. К этим синдромам относятся синдром обструктивного апноэ сна (СОАС), синдром центрального апноэ сна  (СЦАС),  дыхание по типу Чейна-Стокса и синдром альвеолярной гиповентиляции 6. Частота событий апноэ и гипопноэ за час сна называется «индексом апноэ-гипопноэ» или ИАГ (число апноэ + гипопноэ за час сна). Индекс нарушений дыхания (ИНД = RDI) иногда используется в качестве синонима термина ИАГ, но обычно этот термин означает общее  число апноэ,    гипопноэ  и    реакций активации, связанных с дыхательным усилием, за час сна. Когда запись осуществляется с использованием портативного монитора, которые не позволяет осуществлять подсчет стадий сна, ИНД соответствует числу апноэ + гипопноэ за час сна. И наконец, общее количество реакций ЭЭГ-активации во время сна, вызванных апноэ, гипопноэ и реакции активации, связанные с дыхательным усилием, составляют индекс респираторных реакций активации. 
При  СОАС  и синдроме повышенной резистентности верхних дыхательных путей (СПРВДП),  нарастание  дыхательного усилия, призванного обеспечить прохождение воздуха  через полностью или частично спавшиеся дыхательные пути, выявляется путем измерения внутригрудного  давления (обычно   при анализе других сигналов), которое в этом случае имеет большее негативное значение, чем во время не затрудненного дыхания. При  центральном апноэ сна повторяющиеся апноэ во время сна возникают в отсутствие обструкции дыхательных путей из-за отсутствия усилия. У пациентов с дыханием Чейна-Стокса  имеется циклическая флуктуация вентиляторного паттерна во время сна с периодами центральных апноэ или гипопноэ, перемежающимися с эпизодами гиперпноэ по типу крещендо или декрещендо. И, наконец, у пациентов с синдромом альвеолярной гиповентиляции отмечаются аномальное увеличение РаСО2 и гипоксемия во время сна из-за патологической центральной гиповентиляции, а не из-за исключительно обструктивных апноэ и гипопноэ. Часто отмечается и дневная гипоксемия. 
Референтным методом или золотым стандартом диагностики сна и связанных со сном нарушений дыхания является полисомнография (ПСГ). Вероятными формами ошибок, встречающихся при диагностике сна и нарушений дыхания во время сна при помощи полисомнографии,  являются потеря данных,   артефакт, неправильное распознавание событий одним или разными технологами, а также ошибки измерений. Так как полисомнография считается референтным стандартным методом, надежность и техническая точность ПСГ-исследования обычно принимается всеми без вопросов. Вместе с тем, даже если ПСГ-исследование правильно проведено, записано и проанализировано, оно все равно может неправильно классифицировать пациентов из-за вариабельности  регистрируемых параметров в течение различных ночей, использования различных типов датчиков, что может привести к недооценке или переоценке событий (например, термистор против назальной канюли), а также различий клинических определений  болезни. Например, расчеты чувствительности единичного  ночного  ПСГ- исследования для выявления пациентов с ОАС с ИАГ >5  варьирует в диапазоне 75 – 88% 7-12. 
	Таблица 3 – Определения дыхательных событий во время сна

	Обструктивное апноэ
	Клиническое определение: Апноэ определяется как остановка воздушного потока продолжительностью не менее 10 секунд. Событие признается обструктивным, если при этом сохранено дыхательное усилие. 
Исследовательское определение*: явное снижение (>50%) амплитуды сигнала на канале  верифицированного метода  измерения дыхательных параметров  по сравнению с изолинией на протяжении не менее 10 секунд (примечание – не указано  существенного развития между обструктивным апноэ и гипопноэ). 

	Центральное апноэ
	Клиническое определение: Апноэ определяется как остановка воздушного потока продолжительностью не менее 10 секунд. Событие признается центральным, если при этом отсутствует дыхательное усилие. 

Исследовательское определение*: такое же, как и указанное выше; при этом эзофагеальный датчик должен регистрировать отсутствие дыхательного усилия.  

	Смешанное апноэ
	Клиническое определение: Апноэ определяется как остановка воздушного потока продолжительностью не менее 10 секунд. Событие признается смешанным, если  оно начинается как центральное апноэ, но в конце события появляется дыхательное усилие при отсутствии воздушного потока. 

	Гипопноэ 
	Клиническое определение:  в клинической практике используется несколько определений гипопноэ, и в настоящее время отсутствует четкий  консенсус. Определение, одобренное Центрами услуг Medicare и Medicaid, заключается в том, что гипопноэ это патологическое дыхательное событие, заключающееся в снижении не менее чем на 30% амплитуды сигнала на канале торакоабдоминального усилия или воздушного потока по сравнению с изолинией, длящееся не менее 10 секунд, и сопровождающееся снижением насыщения крови кислородом не менее чем на 4%. Признаками обструкции часто являются парадоксальные движения на каналах грудного и абдоминального дыхательных усилий, изменения форма кривой воздушного потока, а также увеличение интенсивности храпа во время события. 
Исследовательское определение:  явное (но менее 50%)  снижение   амплитуды сигнала на канале  верифицированного метода  измерения дыхательных параметров  по сравнению с изолинией, сопровождающееся снижением уровня сатурации не менее чем на 3% или реакцией ЭЭГ-активации. Только эзофагеальный датчик может позволить различить центральные и обструктивные апноэ.    

	Связанная с дыхательным усилием реакция ЭЭГ-активации
	Клиническое определение: еще не согласовано.
Исследовательское определение*: последовательность дыхательных циклов с увеличением дыхательного усилия, приводящая к реакции ЭЭГ-активации во время сна, что подтверждается прогрессирующим увеличением величины негативного внутрипищеводного давления в течение не менее 10 секунд, предшествующих реакции ЭЭГ-активации, после которой восстанавливаются нормальные величины внутри пищеводного давления. 

	* Из Отчета рабочей группы Американской Академии Медицины сна. 


4.1.1 Общее обследование
Обследование должно включать в себя тщательный сбор сомнологического  анамнеза и  физикальное  исследование, включающее в себя исследование дыхательной, сердечно-сосудистой и нервной системы. И хотя экзаменатор должен обращать особое внимание на такие проблемы, как храп, апноэ,  ощущение удушья и затрудненное дыхание в ночное время, не восстанавливающий характер сна и избыточную дневную сонливость, другие аспекты  сомнологического  анамнеза не должны быть игнорированы, так как многие больные могут страдать от нескольких  расстройств сна (например, от сочетания нарушений дыхания во время сна и синдрома беспокойных ног). Кроме того, ряд соматических заболеваний, например ожирение, гипертензия, инсульт и застойная сердечная недостаточность  ассоциированы с повышенным риском нарушений дыхания во время сна. Так как ПСГ-исследование может быть использовано для диагностики и для титрации режима СРАР-терапии, а также оценки эффективности различных видов лечения, общее обследование должно служить проведению дифференциальной диагностики вариантов нарушений дыхания во время сна, что позволит выбрать подходящий вид исследования. Таким образом, общее обследование должно проводиться перед  любым видом ПСГ-исследования. 
4.1.2 Другие валидизированные стратификационные факторы
4.1.2.1 Храп, сонливость, ожирение и подтвержденные свидетелями апноэ. 

Храп отмечается у 30-50% взрослых в возрасте 50 лет, и субъективная избыточная  дневная сонливость  имеется у более 30% взрослых 13, 14. Хотя храп и избыточная сонливость при связанных со сном нарушениях дыхания широко распространены,  не все храпящие или сонливые взрослые люди страдают от расстройств сна. В одном исследовании, в котором был проведен ретроспективный анализ 250 последовательных направлений в сомнологический центр, храп имел сильную статистическую связь с наличием апноэ сна, однако  величины  позитивного и негативного   предиктивного показателя составили 0.63 и 0.56, соответственно 15. Диагностическое значение подтвержденных свидетелями апноэ  и гиперсомнии  оценивались в исследовании 380 пациентов, направленных на обследование  сна из-за проблем с храпом. 45% из этих 380 больных страдали от ОАС (ИАГ > 15). Позитивный и негативный предиктивные показатели для этих симптомов для предсказания наличия ОАС, вместе или по отдельности, находились в диапазоне от 0.40 до 0.60. Pouliot с соавторами 17 изучали  субъективно оцениваемую сонливость, индекс массы тела (ИМТ), и подтвержденные свидетелями апноэ, изолированно или в сочетаниях для того, чтобы идентифицировать больных с индексом апноэ-гипопноэ < 20.  При применении Эпфордской шкалы сонливости (ЭШС) для количественной оценки сонливости, область под кривой Операционной Характеристики Получателя (ROC) составила только 0.56, что соответствует очень плохому дискриминативному  значению.  Область под кривой ИМТ составила 0.72, и сочетание всех трех факторов (ИМТ, ЕШС и наличия подтвержденных свидетелями апноэ) улучшило специфичность, однако значение все равно были маленькими  и доверительные интервалы не были сообщены. Аналогично, по данным исследования, посвященного кардиологическим проследованиям нарушения сна, также было установлено, что связанные со сном нарушения дыхания были ассоциированы с  указаниями пациента на наличие храпа  и остановок дыхания во сне, и что распространенность пациентов с ИАГ более 15 увеличивалось с увеличением баллов по шкалам частоты храпа, его громкости, и частоты дыхательных остановок.  При этом математическое моделирование с методом  множественной регрессии показало, что  умеренный или регулярный храп   был статистически связан с наличием  ИАГ > 15 (отношение шансов 1.28  - 2.87). В то время, как мужской пол, возраст и наличие храпа были ассоциированы с величиной ИАГ, индивидуально эти факторы не позволяли предсказывать наличие ОАС 14. Эти данные совпадают с большим объемом литературных данных, посвященных клиническим признакам пациентов с ОАС 14-23. Кроме того, некоторые исследования показали значение чувствительности и специфичности клинических признаков, выявленных опытными врачами, в диапазонах 52-60% и 65-70%, соответственно 24, 25. Таким образом,  изолированные клинические признаки, либо классификация, основанная только на симптомах, не имеют достаточной точности, позволяющей диагностировать нарушения дыхания во время сна, что обуславливает необходимость объективного инструментального исследования. 
4.1.2.2. Другие факторы, правила клинического прогнозирования и нейрональные сети
Математическая «очистка» значений клинических переменных при помощи анализа методом множественной регрессии или «загрузочной» статистической методологии  позволила разработать ряд предиктивных клинических моделей, позволяющих более точно рассчитывать риск наличия ОАС (1 исследование 1 уровня, 1 исследования 2 уровня и 2 исследования 3 уровня).  Ранжируя  доказательную базу в зависимости от качества исследований,  наибольшие значения были присвоены исследованиям, в которых проспективно оценивались модели (наибольшее), разработанные для серий данных отдельно от серий производных (минимальное требование для 2 уровня), либо исследованиям с большим числом участников. В одном исследовании проспективно анализировались 4 ранее опубликованных клинических предиктивных модели на предмет их способности распределить последовательно поступающих пациентов в зависимости от пороговых значений ИАГ и было установлено, что чувствительность составляла 76-96% и специфичность 13-54% 26. Позитивное предиктивное значение варьировало в диапазоне 69-77%, и даже после настройки на выявление больших значений ИАГ (ИАГ>20)   показало величины чувствительности в диапазоне 85-98% и специфичности  33 – 39% 26. В другом исследовании на основании изучения последовательно поступавших 102 пациентов была разработана клиническая предиктивная модель, которая в последующем была апробирована на 108 пациентах. Точность данной оптимизированной модели составила только 53%, положительное предиктивное значение – 86,7%, негативное предиктивное значение – 37,7% 19. Добавление к модели данных оксиметрии, вопреки ожиданиям, существенно не изменило точность модели. В исследовании Deegan и соавт. 15 модель, сочетающая клинические признаки данными оксиметрии, позволила  корректно классифицировать только 32.4% пациентов с ОАС (тех, у кого ИАГ>15) и пациентов без ОАС. 
Также были созданы клинические предиктивные модели, включающие в себя  сочетания клинических данных и результаты измерения легочных функций,  краниофациальные измерения или данные оксиметрии (3 исследования 1 уровня, 1 исследование 2 уровня). 19, 20, 27.  Kushida и соавт.  27 разработал модель с использованием данных антропометрических измерений и измерений верхних дыхательных путей в  небольшой популяции пациентов, а затем провел проспективное  тестирование точности модели в подгруппе из 300 больных, которым также было проведено ПСГ-исследование. Чувствительность модели составила 97.6%, специфичность – 100%, позитивное и негативное предиктивное значения – 100% 88.5%, соответственно. Авторы протестировали и показали хорошую воспроизводимость результатов при подсчете данных различными специалистами, и в их исследовательской популяции только у 6 больных результаты оказались ложноотрицательными. У этих 6 из 300 больных   среднее значение ИАГ составило 7.4. Результаты этой работы  заслуживают того, чтобы продолжить проспективные исследования в других группах больных, чтобы верифицировать воспроизводимость результатов. Алгоритмический подход, предусматривающий вначале применение валидизированного сомнологического  опросника, а затем – оксиметрии, был разработан ретроспективно на базе    80%  пациентов исследовательской популяции и его надежность проверена на базе оставшихся 20%.  Результаты показали хорошую чувствительность и специфичность, высокие предиктивные величины  метода. Однако пульсоксиметрия в этом случае проводилась не в амбулаторных условиях, а совместно с регистрацией других параметров  полисомнографии; кроме того, не проводилось проспективной оценки 20. Модель, использующая данные тестов по исследованию функции внешнего дыхания, и значения ИМТ была разработана для популяции из 168 пациентов и затем  протестирована на предмет выявления ОАС в группе из 101 больного. 22.  Положительное предиктивное значение составило 86%, а негативное – 100%. При этом в исследовательскую популяцию не включались пациенты, страдающие алкоголизмом, регулярно принимавшие снотворные, больные с заболеваниями верхних дыхательных путей,  кардиопульмональными заболеваниями, ХОБЛ, нервно-мышечными заболеваниями. 
Нейрональные  сети – это компьютерные программы, которые пытаются копировать работу нервной системы живых существ при анализе информации и формировании выводов. Их применение полезно при решении комплексных проблем, так как они позволяют анализировать большое число линейных и нелинейных переменных без участия оператора, знающего или делающего предположения относительно существования взаимосвязей между переменными. Нейрональные сети «тренируются», анализируя референтные или учебные наборы данных в сочетании с теми результатами, которым оператор хочет обучить программу. Работа обученной нейрональной сети может в последующем быть оценена путем предоставления ей для анализа сходных, но ранее ей неизвестных данных. Одна из нейрональных сетей  прошла обучение, анализируя данные 255 пациентов, направленных для выявления СОАС, а затем провела тестирование данных еще 150 больных 28.  Среднее значение точности работы программы составило 91.3% для подтверждения  или исключения ОАС.  Другая модель нейрональной сети продемонстрировала замечательную способность по выявлению пациентов (площадь под кривой > 0.93) для пороговых значения ИАГ 10, 15 или 20. 29 Вместе с тем, ни одна из моделей не была протестирована проспективно, либо в других клиниках. Нейрональные сети имеют поте6нциал для повышения точности либо адаптации к изменениям в способах диагностики или классификации событий в течение времени, и являются перспективными для дальнейшего использования для уточнения клинических решений о назначении исследования. 
4.1.2.2.1 Заболевания сердца

После опубликования предыдущей версии параметров практики стали известны результаты рада исследований, авторы которых показали высокую распространенность связанных со сном нарушений дыхания   среди пациентов со средней-тяжелой застойной сердечной недостаточностью.30,31 Более того, асимптоматичная левожелудочковая дисфункция также была ассоциирована  с высокой распространенностью нарушений дыхания во время сна 31. 
Выявление наличия апноэ сна у пациента с кардиоваскулярными заболеваниями представляет важность по нескольким причинам. Во-первых, лечение апноэ сна само по себе может улучшить качество сна и качество жизни пациента 32. Во-вторых, в настоящее время известны научные данные, свидетельствующие о том, что наличие центрального апноэ сна или дыхания Чейна-Стокса (ЦАЦ / ДЧС)  свидетельствует о более неблагоприятном прогнозе. 33. Исходя из этого, при помощи полисомнографии могут быть выявлены больные, требующие более интенсивного лечения. В-третьих, имеются доказательства того, что лечение ОАС или ЦАС/ДЧС у пациентов с сердечной недостаточностью может улучшить сократительную функцию сердца. Существуют доказательства того, что лечение пациентов с ЦАС/ДЧС и сердечной недостаточностью может улучшить выживаемость. Пациенты с ЦАС/ДЧС могут жаловаться на ночную одышку, ортопноэ или пароксизмальную ночную одышку – симптомы, которые могут быть ошибочно отнесены только к наличию застойной сердечной недостаточности. Таким образом, идентификация связанных со сном нарушений дыхания  у пациентов с хронической сердечной недостаточностью при помощи полисомнографии   имеет большое значение. 
4.1.2.2.1.1 Застойная сердечная недостаточность 
В ряде исследований изучалась частота выявления связанных со сном нарушений дыхания у пациентов с систолической и диастолической сердечной недостаточностью (1 исследование I уровня, 2 исследования II  уровня и 2 исследования III уровня доказанности).  Недостатком многих из этих исследований являлось то, что метод выбора пациентов не был определен. Javaheri с соавторами 30 проспективно изучили 45 пациентов со стабильной застойной сердечной недостаточностью (фракция выброса (ФВ) <45%). Анамнестические данные о наличии характерных для апноэ сна жалоб не учитывались. Пациентам было проведено ПСГ-исследование, и у 45% из них был выявлен ИАГ > 20 событий в час. Большинство из патологических дыхательных событий у больных этой группы были центральными по природе. Следует отметить, что никто из этих больных не получал бета-блокаторов. Это исследование представило одно из первых доказательств высокой  распространенности связанных со сном нарушений дыхания у больных с ХСН. Вместе с тем, так как не были уточнены методы отбора пациентов, возможны связанные с этим  неточности результатов.  Sin с соавторами ретроспективно изучил 450 пациентов с систолической сердечной недостаточностью, направленных в сомнологическую лабораторию либо в связи с наличием жалоб на расстройства сна, либо в связи с сохранением одышки, несмотря на эффективную медикаментозную терапию. Связанные со сном нарушения дыхания с высокой частотой выявлялись у больных с симптоматической сердечной недостаточностью, присутствую у 75% мужчин и 47% женщин. Факторами риска (предиктивными факторами)  выявления  ЦАС являлись  мужской пол, наличие фибрилляции  предсердий, дневная гипокапния или возраст старше 60 лет. Факторы риска ОАС  включали в себя повышенный индекс массы тела (ИМТ>35) у мужчин и возраст старше 60 лет у женщин. Chan с соавторами 37 обследовал 20 пациентов с симптоматической диастолической сердечной недостаточностью на предмет наличия связанных со сном нарушений дыхания. Для выявления диастолической дисфункции использовалась эхокардиография. У всех пациентов фракция выброса составила более 45%. По данным этого исследования у 55% пациентов выявлялись нарушения дыхания во время сна, определяемые как наличие ИАГ >10. Методы отбора пациентов авторами подробно описаны не были. 

Sanner и соавт. 38 изучили группу пациентов с подозрением на наличие ОАС на предмет наличия нарушения функции правого желудочка, определяемого как снижение фракции выброса правого желудочка менее 45%. Исключались пациенты с выраженными формами заболеваний легких. Нарушение функции правого желудочка выявлялось у 18%. Следует отметить, что некоторые пациенты с нарушениями функции правого желудочка не имели признаков легочной гипертензии. Это исследование дает основание прийти к выводу о том, что пациенты  с необъяснимыми нарушениями функции правого желудочка должны  быть обследованы на предмет ОАС. Вместе с тем, исследование большой группы   пациентов с необъяснимым нарушением функции правого желудочка должно быть проведено для определения того, как часто выявляется ОАС. 
Tremel и соавторы 39 обследовали 46 последовательных пациентов, перенесших отек легких. Пациенты обследовались после стабилизации их  состояния  (исследования сна проводились через 1 и 2 месяца после клинической стабилизации). В этих популяциях 82% больных страдали от связанных со сном нарушений дыхания. Среди пациентов с нарушениями дыхания 75% имели ЦАС и 25% ОАС. 
Таким образом, имеющиеся данные свидетельствуют о том, что большая часть пациентов с умеренной и тяжелой сердечной недостаточностью страдают от связанных со сном нарушений дыхания. В этой популяции ЦАС более распространено, чем ОАС. ЦАС чаще выявляется у лиц с фибрилляцией предсердий и у мужчин. 

4.1.2.2.1.2 Ишемическая болезнь сердца
Только несколько исследований были посвящены проблеме распространенности нарушений дыхания во время сна у больных с ишемической болезнью сердца. (ИБС) (по 1 исследованию II, III, и IV уровней доказанности).  Andreas c соавторами 40 произвольно отбирал пациентов с ИБС, проходивших коронарографию.  Пациенты со сниженной фракцией выброса в исследование не включались. Всем 50 пациентам было проведено ограниченное исследование сна.  У 25 из этих 50 больных был выявлен индекс апноэ-гипопноэ более 10 событий в час. Из этих 25 больных девятнадцати было проведено полное полисомнографическое исследование, и среднее значение ИАГ составило 32.4 события в час.  Авторами не был указан метод произвольного отбора больных для включения в исследование.  Morruzi с соавторами 41 обследовал 3 группы больных: пациенты 1 группы перенесли острый инфаркт миокарда, пациенты 2 группы страдали от нестабильной стенокардии и у них была достигнута стабилизация, и пациенты 3 группы имели стабильную форму ИБС.  Для пациентов с нарушениями дыхания во время сна, определяемая как наличие ИАГ > 10 событий в час в 1 группе составила 22%, во 2 группе – 36% и в 3 группе – 9%.  Интересно отметить, что у пациентов с ИАГ  > 10  большую часть событий составляли центральные апноэ. Sanner и соавторы 42  исследовали 68 последовательно направленных пациентов с подозрением на наличие стенокардии. Среди этих больных у 21 человека  (31%)  ИАГ превышал 10 событий в час. Нарушения дыхания во время сна были выявлены у 21% больных с ИБС и 42.1% больных без ИБС (различия не достоверны). 
Эти данные  дают основание предположить, что пациенты  с ИБС должны  целенаправленно опрашиваться на предмет наличия симптомов ОАС. При наличии даже малейшего подозрения    на наличие апноэ сна, пациенты должны проходить ПСГ-исследование. 

4.1.2.2.1.3 Значимые аритмии 

Fries и соавторы 43 обследовали 40 последовательно поступивших пациента, которым был имплантирован автоматический внутренний кардиовертор-дефибриллятор.  Нарушения дыхания во время сна, определяемые как наличие ИАГ >10 событий в час, были выявлены у 16 из 40 больных (40%). Из этих 16 больных с нарушениями дыхания во время сна у 9 выявлялось ЦАС и у 7 – ОАС. Пациенты наблюдались в течение 2 лет. За это время умерли 4 из 9 больных с ЦАС и не умер ни один больной с СОАС. Причинами смерти во всех случаях являлись хронические заболевания сердечно-сосудистой системы. Stegman с соавторами обследовали 8 больных, направленных на обследование для постановки искусственного водителя ритма по поводу брадиаритмии, имевших также признаки СОАС.  7 из 8 обследованных пациентов страдали от ОАС. В исследовании, проведенном Mooe с соавторами 45, и осуществленном методом наблюдения, отслеживалось состояние 121 пациента с момента проведения АКШ до выписки. Они установили, что наличие нарушений дыхания во время сна, определяемых как наличие индекса десатурации или индекса нарушений дыхания более 5 (определялось при помощи портативного монитора 3 типа), было ассоциировано с  почти в 2 раза большей частотой возникновения фибрилляции предсердий, требующей медикаментозной коррекции или кардиоверсии. Не получавшие лечения нарушений дыхания во время сна пациенты с СОАС были подвержены большему риску возникновения повторного пароксизма фибрилляции предсердий после успешной кардиоверсии по сравнению с пациентами, не имевшими апноэ сна 46. Пациенты с ОАС, получавшие лечение методом СРАР-терапии, имели существенно меньший риск  возобновления аритмии, независимо от таких сопутствующих факторов, как возраст, ИМТ, гипертония или диабет. Эти ограниченные исследования дают основание прийти к выводу о том, что существенная часть пациентов с бради – и тахиаритмиями могут иметь связанные со сном нарушения дыхания (для брадиаритмий – 1 исследование IV уровня, для тахиаритмий – 1 исследования II уровня и 1 исследование IV уровня). Вместе с тем, требуется проведение дополнительных исследований в больших популяциях, и до настоящего времени неизвестно каковы распространенности различных вариантов нарушений дыхания во время сна среди пациентов без клинической симптоматики нарушений сна. 
Пациенты, направленные на обследование по поводу значимых тахи- или брадиаритмий, должны опрашиваться относительно наличия симптомов нарушений дыхания во время сна. Если по результатам опроса есть достаточные основания предположить наличие ЦАС или ОАС, следует назначать ПСГ-исследование. 
4.1.2.2.1.4 Инсульт 

В ряде исследований была изучена распространенность связанных со сном нарушений дыхания среди пациентов, перенесших ишемический или геморрагический инсульт. 47-56. В большинстве этих работ использовалось пороговое значение ИАГ > 10, и распространенность составила 38 – 95%. Исследований I или II уровня, в которых оценивалась распространенность пациентов с ИАГ > 10, представлено не было, однако с учетом исследований IV уровня,  распространенность составила 70.0±1.41 (среднее ± стандартное отклонение); при оценке исследований только V уровня распространенность составила 69.6±17.26 
В одном исследовании IV уровня и 4-х исследованиях V уровня изучалось влияние нарушений дыхания во время сна на прогноз (больных с инсультом). Harbison и соавторы 61 установили в исследовании рада клинических случаев из 78 пациентов, что имевшиеся исходно патологические изменения белого вещества имелись у 63% больных, поступивших с острым инсультом. Среднее значение ИАГ у пациентов с патологией белого вещества составило 35 событий в час, в то время, как у больных без патологии белого вещества ИАГ было равно 23 событий в час (p<0.01), что дает основание прийти к выводу, что ОАС  может оказывать хроническое влияние на нейрональную деструкцию. Два исследования V уровня доказанности 55, 58 были посвящены изучению неврологических исходов у пациентов с недавним инсультом и ИАГ > 10. Результаты  обоих  исследований свидетельствуют о том, что нарушения дыхания во время сна были ассоциированы с ранним ухудшением в неврологическом статусе (делирий или депрессия). При этом в одном из исследований было показано, что пациенты с нарушениями дыхания во время сна хуже справлялись с требованиями повседневной жизни 55;  результаты другого исследования не показали различий в функциональных исходах через 6 месяцев после инсульта 58. Одно исследование V уровня доказанности с неполным применением полисомнографии показало, что индекс десатурации более 10 событий в час коррелировал с повышенной смертности в течение 1 года и худшими функциональными исходами. 
И, наконец, одно популяционное исследование IV уровня 57 с участием 6424 жителей, которым было проведено амбулаторное ПСГ-исследование, показало, что отношение шансов (95% доверительный интервал)  наличия инсульта (сравнение верхнего и нижнего квартилей распределения ИАГ) составило 1.58 (1.02-2.46), и что нижняя граница верхнего квартиля по ИАГ составляла 11.0 событий в час. 
Доступные данные позволяют прийти к выводу о том, что нарушения дыхания во время сна являются  факторами риска, широко распространены среди пациентов, перенесших инсульт, и могут оказывать негативный эффект на выживание и прогноз. С позиций патофизиологии можно предположить, что связанные со сном нарушения дыхания оказывают влияние на течение цереброваскулярной болезни при помощи ряда механизмов, включая влияние циклических эпизодов гипоксемии и респираторных событий на гипертензию,  повышенную агрегацию тромбоцитов,  сниженный фибринолиз,  эндотелиальную дисфункцию,  повышение внутричерепного давления,  уменьшение церебрального кровотока и локальную церебральную ишемию.49
Диагностика и лечение пациентов при помощи СРАР-терапии (у больных с ОНМК) может оказаться более сложным из-за делирия (при остром состоянии), и влияние терапии на результаты являются не очевидными. 62-64.  На этапе  реабилитации СРАР-терапия может лучше переноситься и привела к улучшению общего самочувствия по визуальной аналоговой шкале и к снижению среднего ночного артериального давления. 64
4.1.2.3 Портативные устройства для мониторирования 

Недавно были опубликованы параметры практики, касающиеся применения портативных мониторов (регистраторов) 65.  На основании классификации процедур мониторинга параметров сна,  в  которой   исследованием  I типа является стандартное контролируемое стационарное ПСГ-исследование, портативные мониторы могут быть разделены также на 3 типа:   Тип 2 – полная портативная полисомнография;  Тип 3 – модифицированное портативное тестирование на предмет выявления апноэ сна (также называемое кардиореспираторным исследованием сна); и Тип 4 – непрерывное мониторирование одного или 2-х  биологических параметров.  Для устройств для портативного мониторирования 2  типа в настоящее время отсутствуют убедительные доказательства, позволяющие рекомендовать их клиническое применение в настоящее время.  Применение устройств 3 типа под наблюдением медперсонала может увеличить или уменьшить вероятность того, что у пациента имеется ИАГ >15, и может подтвердить или исключить наличие ОАС, в том случае, когда это исследование проводится у подходящих пациентов и  проводится ручной подсчет и интерпретация записи хорошо подготовленным персоналом. Пациенты, которым показано проведение этого исследования, не должны иметь значимых сопутствующих заболеваний, а пациенты, имеющие клиническую симптоматику СОАС, которым данное исследование показало отсутствие нарушений дыхания, должны проходить контролируемое ПСГ-исследование для достоверного исключения СОАС. В настоящее время не рекомендуется применение устройств 3 типа в неконтролируемых (амбулаторных) условиях. Устройства 4 типа не рекомендуются для применения ни в контролируемых, ни в неконтролируемых условиях для диагностики ОАС. 65. 
Амбулаторная  ночная пульсоксиметрия является устройством  портативного мониторинга 4 Типа.  Чувствительность, специфичность, отношения вероятности и сила доказательной базы недавно были подвергнуты  пересмотру. 66   Показатели, выявленные при помощи амбулаторной оксиметрии, анализировались применительно к наличию ЦАС и ОАС.9, 67-71. При этом диагностические возможности  амбулаторной оксиметрии варьируют в зависимости от типа оборудования,  метода анализа и популяции пациентов, и их рутинное применение не рекомендуется. 65.

4.1.3 Клинические показания для полисомнографии и других процедур медицины сна. 

Отчеты о результатах ПСГ-исследования должны рутинно включать в себя, как минимум, набор ключевых показателей, перечисленных в таблице 4. Эти показатели  включают в себя характеристики сна, ЭКГ, респираторные данные и данные о периодических движениях конечностей. 
Рекомендации по применению полисомнографии для диагностики нарушений дыхания во время сна были усовершенствованы после опубликования параметров практики в 1997 году. В новые рекомендации была включена доступная   информация по проведению неконтролируемых исследований,  титрации режима терапии положительным давлением, а также данные о роли нарушений дыхания во время сна в формировании сердечно-сосудистых заболеваний и инсульта, которые были приведены выше. Был проведен поиск в базе MEDLINE по ключевым словам «полисомнография» или «полисомнограмма» или «исследование сна», который был ограничен англоязычными источниками, опубликованными с января 1996 до февраля 2003 года (получено 3464 источника). Количество полученных  статей в дальнейшем было ограничено теми, которые соответствовали критериям поиска: 
1) Для анализа показаний для полисомнографии при диагностике связанных со сном нарушений дыхания (ключевые слова – храп, синдромы апноэ сна и синдром обструктивного апноэ сна) и (ключевые слова – чувствительность или специфичность или позитивное предиктивное значение или негативное предиктивное значение) было отобрано 149 публикаций. Мы исключили исследования, в которых группы составляли менее 20 больных, обзоры, описания отдельных случаев и публикации, которые напрямую не были связаны с диагностикой связанных со сном нарушений дыхания. Удаление таких исследований выявило 25 публикаций,  в 21 из которых для диагностики нарушений дыхания во сне применялись неполисомнографические или портативные мониторинговые исследования. Эти публикации не анализировались, так как данная тема находилась в фокусе недавно проведенного обзора и публикации параметров практики. 65, 66. В результате остались 4 публикации,  напрямую посвященные роли полисомнографии в диагностике нарушений дыхания во время сна 10, 47, 72, 73. Эти публикации не свидетельствуют о необходимости внесения каких-либо изменений в существующую практику применения полисомнографии для диагностики нарушений дыхания во время сна; поэтому они не были включены в таблицы доказательств.  Дополнительный поиск был проведен в период с 1 февраля 2003 по 15 августа 2004 с использованием аналогичных критериев поиска, что и при предыдущем поиске (выявлено 83 публикации); не было выявлено новых публикаций, свидетельствующих о необходимости внесения изменений в рекомендации. 
2) Для определения показаний для проведения ПСГ-исследования при инициации терапии связанных со сном нарушений дыхания, комитетом по Стандартам практики ААМС была подготовлена публикация по параметрам практики по титрации режима терапии положительным давлением в дыхательных путях. 
3) Для определения показаний для портативного мониторирования, включая оксиметрию, мы отсылаем читателей к недавно опубликованной статье с параметрами практики, в которой непосредственно анализируется данная проблема. 65

4) Для стратификации степени риска  использовались (ключевые слова  - храп, синдромы апноэ сна и синдром обструктивного апноэ сна) и (ключевые слова – чувствительность или специфичность или позитивное предиктивное значение или негативное предиктивное значение) или (ключевое слово – распространенность).  Обзор полученных 149 публикаций  выявил 17 работ, в которых изучались клинические предиктивные модели или исследования по распространенности связанных со сном нарушений дыхания.  В дальнейшем были проанализированы тезисы этих публикаций; обзоры, статьи, в которых было изучено менее 20 пациентов, а также исследования, в которых не применялась полисомнография, были исключены. Осталось  12 статей, достоверность которых была проанализирована рабочей группой. Из них 3 статьи соответствовали I Уровню, 19,22,27; пять статей II Уровня 17, 20, 26, 28,29; и четыре исследования III уровня 14-16, 21; информация по исследованиям I и II уровней показана в таблице 5. 
5) Для определения показаний к применению полисомнографии при диагностике пациентов с заболеваниями сердца, был проведен специальный поиск в базе Medline за период с 1996 по ноябрь 2002 года с применением терминов «полисомнография», «исследования сна» и «заболевания сердца»; сердечная недостаточность, застойная сердечная недостаточность, вентрикулярная дисфункция, левожелудочковая, кардиомиопатия, застойная, аритмия. Акцент делался на статьях, в которых  исследовались  концепции чувствительности, специфичности, формирования, прогноза, профилактики,  натурального течения, смертности или динамического наблюдения. Изучались только статьи, опубликованные на английском языке, и в которых изучались взрослые больные. В результате осталось 110 статей. Два исследователя, работая независимо один от другого, исключали обзоры, серии клинических случаев,   исследования, в которых участвовало менее 10 больных,  а также публикации,  которые не имели непосредственного отношения к вопросам диагностики и лечения, связанных со сном нарушений дыхания. В результате осталось 11 работ. Обзор библиографических ссылок этих статей позволил выявить еще 1 статью, и их общее количество составило 12. Данные из них извлекались двумя исследователями  в стандартизованные таблицы для сбора данных, после чего были ранжированы по степени достоверности. В случае расхождения мнений исследователей относительно степени достоверности публикаций, третий автор анализировал публикацию, и решение принималось большинством голосов.  Два члена рабочей группы анализировали каждую статью на предмет дизайна,  критериев включения и исключения пациентов, методологии оценки исходов, уклонов и выводов.  В результате были отобраны 1 статья I Уровня, 39   пять статей II Уровня 31, 33, 38, 42, 43,  четыре статьи III уровня 30, 37, 41, 74 и два исследования IV уровня 40,44.  Исследования с I и II уровнями достоверности показаны в таблице 6.  Дополнительный поиск был проведен  за период с 1 ноября 2002 года по 14 августа 2004  с использованием тех же критериев поиска, что и предыдущий (получено 44 публикации). Новых статей, которые было бы необходимо включить в таблицы доказательств, или которые изменяли бы суть рекомендаций, выявлено не было. 
6) Для поиска показаний для полисомнографии при диагностике пациентов, перенесших инсульт,  был проведен специальный поиск в базе MEDLINE за период с 1996 по 4 неделю августа 2002 года с использованием таких ключевых слов, как «цереброваскулярное событие», «инсульт», «расстройства сна»,  «апноэ сна, центральное», «апноэ сна, обструктивное», «синдромы апноэ сна». Акцент делался на статьях, в которых  исследовались  концепции чувствительности, специфичности, формирования, прогноза, профилактики,  натурального течения, смертности или динамического наблюдения (получено 85 статей).  Изучались только статьи, в которых имелось ключевое слово «полисомнография»,  опубликованные на английском языке, и в которых изучались взрослые больные  (осталось  42 статьи).  Два исследователя, работая независимо один от другого, исключали обзоры, серии клинических случаев,   исследования, в которых участвовало менее 5  больных,  а также публикации,  которые не имели непосредственного отношения к вопросам диагностики и лечения, связанных со сном нарушений дыхания. В результате осталось 14 работ. Статьи анализировались на  предмет дизайна,  критериев включения и исключения пациентов, методологии оценки исходов, уклонов и выводов.  В результате были отобраны 1 статья   III уровня 75, четыре  исследования IV уровня 50, 57, 62,76 и тринадцать исследований Уровня V 48, 49, 51-56, 58-61, 77. Так как не было работ   с I и II уровнями достоверности, таблицы достоверности не заполнялись.   Дополнительный поиск был проведен  за период с 1 августа  2002 года по 15 августа 2004  с использованием тех же критериев поиска, что и предыдущий (получено 70 публикации). Новых статей, которые  изменяли бы суть рекомендаций, выявлено не было. 

	Таблица 4 - Ключевые параметры отчета о полисомнографическом исследовании

	Регистрируемые параметры: 

	Центральное монополярное отведение
Окципитальное моно- или биполярное отведение 

Подбородочная ЭМГ

Правое и левое тибиальные отведения ЭМГ

Правая и левая ЭОГ

ЭКГ

Микрофон храпа

Назальный/ ротовой воздушный поток

Торакальное дыхательное усилие

Абдоминальное дыхательное усилие

Sa02

Положение тела 

	Начало исследования 

Завершение исследования

Общее время записи

Общее время сна

Общий период времени сна

Индекс Эффективности сна (общее время сна/общее время записи)
Латенция ко сну (к первой эпохе или любой стадии сна)
Латенция к непрерывному сну (обычно к первым 10 минутам сна без перерывов) 
Латенция к REM-сну (от начала сна)

Латенция к REM-сну, откорректированная с учетом времени бодрствования (от начала сна) 

Число пробуждений

Бодрствование после начала сна 
	


	Стадии сна: 
	Общее время каждой стадии
Процент от общего времени сна

Латенция от начала сна 

	Количество и индекс обструктивных, смешанных и центральных апноэ1 (рекомендуется также рассчитывать для стадий сна и положений тела) 

Количество и индекс гипопноэ (рекомендуется также рассчитывать для стадий сна и положений тела) 

Количество и индекс обструктивных, смешанных и центральных апноэ, связанных с реакциями ЭЭГ-активации (рекомендуется также рассчитывать для стадий сна и положений тела) 

Количество и индекс гипопноэ, связанных с реакциями ЭЭГ-активации (рекомендуется также рассчитывать для стадий сна и положений тела) 

Количество и индекс реакций ЭЭГ-активации, связанных с дыхательным усилием (рекомендуется также рассчитывать для стадий сна и положений тела) 

Индекс апноэ-гипопноэ (общее число апноэ и гипопноэ за час сна)1,2 (рекомендуется также рассчитывать для стадий сна и положений тела) 

Индекс респираторных реакций ЭЭГ-активации/нарушений (общее число апноэ + гипопноэ + реакций ЭЭГ-активации, связанных с дыхательным усилием за час сна) (рекомендуется также рассчитывать для стадий сна и положений тела) 

Минимальный уровень насыщения крови кислородом
	Во время сна 

По положениям тела

NREM против REM-сна

Средние и максимальные продолжительности во время REM и NREM-сна
Продолжительность времени с различными процентными уровнями Sa02 во время бодрствования, REM и NREM-сна

Средние, минимальные и максимальные значения  Sa02 во время бодрствования, REM и NREM-сна

	Периодические движения конечностей с  реакциями ЭЭГ-акивации и без них 
Гипнограмма:
	Стадии сна
Распределение различных типов аномальных дыхательных событий

Периодические движения конечностей с  реакциями ЭЭГ-акивации и без них 
График оксиметрии

Положения тела

Тренды уровней давления СРАР и ВРАР

	Резюме или клиническое впечатление: 
	Диагноз
Любые патологические находки на ЭЭГ или ЭКГ

Необычное поведение, наблюдаемое во время исследования (т.е. храп, кошмары, гипнопомпические и гипногогические галлюцинации, снохождение, энурез, бруксизм, судороги, ночной прием пищи, ритмическое двигательное расстройство). 


	Примечание: позиции,  напечатанные «жирным» шрифтом, являются обязательными, обычным шрифтом – рекомендуемыми.
1. Для отчетов о ПСГ-исследованиях с подбором режима терапии положительным давлением рекомендуется указывать количество и индекс обструктивных/смешанных и центральных апноэ, связанных с дыхательным усилием реакций ЭЭГ-активации для оптимальных уровней давления СРАР или ВРАР. 

2. Последовательность дыхательных циклов, характеризующаяся увеличением дыхательного усилия, приводит к микропробуждению от сна (реакции ЭЭГ-активации), но не отвечает критериям для апноэ или гипопноэ. Эти события должны отвечать двум следующим критериям: (1) Наличие паттерна прогрессирующего увеличения амплитуды негативного эзофагеального давления, завершавшегося внезапным изменением давления на меньший (негативный) уровень и возникновением реакции ЭЭГ-активации. (2) Событие длится 10 секунд или больше. 


4.1.3.1 Полисомнография  рутинно (обычно) показана для диагностики связанных со сном нарушений дыхания. (Стандарт)  
Эта рекомендация является модификацией рекомендации, изложенной в предыдущей версии параметров практики, сделанной для того, чтобы включить  различия в применении контролируемого и неконтролируемого кардиореспираторных исследований сна, а также возможную потребность второй диагностической ночи с применением полисомнографии. 
1) Полное ночное полисомнографическое исследование рекомендовано для диагностики связанных со сном нарушений дыхания [4.3.3.3.3].

2) Для пациентов из группы  с высокой вероятностью нарушений дыхания во время сна (определенной перед проведением исследования) (см. Разделы 4.1.2.1, 4.1.2.2, 4.1.3 (4), контролируемое кардиореспираторное (3 Типа) исследование сна может явиться приемлемой альтернативой полному ночному  полисомнографическому  исследованию. Однако необходимо учитывать, что в случае необходимости  полное полисомнографическое исследование может быть проведено пациентам, имеющим симптомы СОАС, у которых кардиореспираторное исследование дало негативные результаты. В неконтролируемом (амбулаторном) режиме, либо у пациентов, не относящихся к группам высокой претестовой вероятностью наличия нарушений дыхания, имеющиеся данные не поддерживают обоснованность применения этих устройств. Применяя кардиореспираторные исследования сна для проведения исследований только тем пациентам, которые относятся к группам с высокой претестовой вероятностью нарушений дыхания во время сна, врач может снизить вероятность ложно-негативных результатов, что позволит снизить потребность в проведении ПСГ-исследований [4.3.2.2, 4.3.2.3.5.1]. 
3)Для пациентов, у которых есть высокая вероятность подозревать наличие ОАС, если другие причины наличия симптомов были исключены, вторая диагностическая ночь с проведением ПСГ-исследования может оказаться необходимой для диагностики этого расстройства. 

4.1.3.2 Полисомнография показана для титрации режима терапии положительным давлением в дыхательных путях у пациентов со связанными со сном нарушениями дыхания (Стандарт)
Эта рекомендация является модификацией рекомендации, изложенной в предыдущей версии параметров практики, и включает в себя рекомендации по применению терапии положительным давлением в двухуровневом режиме (ВРАР) и в режиме автоматической коррекции (АРАР)78 наряду с применением терапии постоянным положительным давлением (СРАР). Критерии для проведения титрации режима СРАР также пересмотрены. 

1) Полное ночное полисомнографическое  исследование   с титрацией режима СРАР-терапии рекомендовано пациентам с документально подтвержденным диагнозом связанных со сном нарушений дыхания, при котором показана терапия положительным давлением в дыхательных путях [4.1, 4.3.2.1.2, 4.3.2.3.3, 4.3.2.3.5.1, 4.3.3]
2) Полисомнография с титрацией режима СРАР показано пациентам, у которого выявлены следующие результаты:
а) Индекс дыхательных расстройств > 15 событий в час вне зависимости от наличия у пациентов клинических  симптомов. 

б) Индекс дыхательных расстройств > 5 событий в час при наличии  у пациента  избыточной дневной сонливости. 

3) Кардиореспираторное (Тип 3) исследование сна без регистрации ЭЭГ не рекомендовано для титрации режима СРАР. СРАР-титрация должна предусматривать возможность подсчета стадий сна (включая документацию наличия фазы сна с быстрыми движениями глаз (REM-сна) и выявления и коррекции реакций ЭЭГ-активации).  Даже если события апноэ ликвидированы на фоне СРАР-терапии, резидуальные  гипопноэ  и связанные с дыхательным усилием реакции ЭЭГ-активации могут потребовать проведения дополнительной титрации для определения оптимального давления. Эти дополнительные настройки требуют регистрации ЭЭГ. 
4) Для титрации режима СРАР-терапии,   исследование по типу разделенной ночи (split-night), когда в первую половину ночи проводится диагностическое ПСГ-исследование, после чего во 2 половину ночи проводится титрация режима СРАР,  является альтернативой обычной процедуре, когда в первую ночь проводится полисомнография, а во вторую – подбор режима СРАР, при соблюдении следующих 4 критериев:
а) ИАГ не менее 40 событий в час должен быть документально зафиксирован в течение не менее 2 часов диагностического ПСГ-исследования [4.3.2.3.3]. Исследования по типу  split-night иногда могут быть проведены и у пациентов с ИАГ в диапазоне 20-40 с учетом клинической оценки (например, если выявляются повторяющиеся продолжительные эпизоды  обструкции дыхательных путей в сочетании с выраженной  десатурацией). Вместе с тем, у пациентов с ИАГ менее 40 событий в час определение необходимого уровня давления СРАР при помощи исследования по типу split-night является менее точным, чем при проведении титрации в течение всей ночи. 
b) Титрация режима СРАР должна продолжаться не менее 3 часов (т.к. тяжесть дыхательных событий может усиливаться в течение ночи). [4.3.2.3.3]
c) Полисомнография документально подтверждает, что СРАР-терапия устраняет или почти устраняет дыхательные события во время REM-сна и NREM-сна, включая REM-стадию сна, когда пациент спит в положении на спине. [4.3.2.3.3].

d) Второе ПСГ-исследование с подбором режима СРАР-терапии в течение всей ночи должно быть проведено, если подтвержден диагноз связанных со сном нарушений дыхания, но критерии b и с  не были выполнены. [4.3.2.3.3]. 

4.1.3.3 Предоперационное клиническое обследование, включающее полисомнографию  или контролируемое  кардиореспираторное исследование сна (3 Типа), рутинно (обычно) показано для выявления наличия обструктивного апноэ сна у пациентов перед тем как им будут проведена хирургическая коррекция верхних дыхательных путей по поводу храпа или обструктивного апноэ сна (Стандарт).   
Эта рекомендация  является модификацией рекомендаций, изложенных в предыдущей версии параметров практики, и включает в себя информацию о всех формах хирургического лечения верхних дыхательных путей по поводу храпа или ОАС. Контролируемое кардиореспираторное мониторирование (Тип 3) может явиться приемлемой альтернативой полному ночному полисомнографическому исследованию при обстоятельствах, описанных в Разделе 4.1.3.1 (2). 
4.1.3.4. Повторное полисомнографическое исследование или контролируемое кардиореспираторное исследование (3 Типа) обычно показано для оценки результатов лечения  при следующих обстоятельствах: (Стандарт)
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики. Контролируемое полисомнографическое исследование (3 Типа) может быть приемлемой альтернативой полному ночному полисомнографическому исследованию при обстоятельствах, описанных в Разделе 4.1.3.1 (2).
1) После достижения хорошего клинического эффекта от применения внутриротовых устройств у пациентов с умеренной – тяжелой формой СОАС для подтверждения терапевтической пользы 79.

2) После хирургического лечения пациентов с умеренной – тяжелой формой СОАС для подтверждения удовлетворительного результата. 80
3) После хирургического лечения или лечения при помощи внутриротовых устройств пациентов со связанными со сном нарушениями дыхания, клиническая симптоматика у которых возвращается в дальнейшем,  несмотря на  хороший начальный терапевтический ответ на лечение.80
4.1.3.5 Контрольное полисомнографическое исследование обычно показано для оценки результатов лечения в следующих обстоятельствах (Стандарт):

Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.
1) После существенного снижения веса (т.е. на 10% от исходного веса) у пациента, которому проводится лечение методом СРАР-терапии по поводу связанных со сном нарушений дыхания для подтверждения того, что проведение СРАР-терапии должно осуществляться с ранее подобранной величиной давления воздуха [4.3.2.1.3]
2)  После существенного увеличения  веса (т.е. на 10% от исходного веса) у пациента, которому проводится лечение методом СРАР-терапии  и у которого вновь появилась клиническая симптоматика, несмотря на регулярное  применение СРАР, для того, чтобы проверить, нужна ли корректировка давления воздуха  [4.3.2.1.3]
3) Когда клинический результат является недостаточным, либо когда симптомы СОАС возвращаются, несмотря на хороший начальный клинический ответ на СРАР-терапию. В этих обстоятельствах исследование должно быть проведено с учетом вероятности того, что у пациента может быть другое сопутствующее расстройств сна (например, ОАС и нарколепсия) [4.3.2.1.3]

4.1.3.6  Повторное полисомнографическое исследование или кардиореспираторное исследование сна (3 Типа) обычно не показано пациентам, которым проводится лечение методом СРАР-терапии, симптомы у которых остаются купированными на фоне СРАР-терапии. 

Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.1.3.7 Множественный тест латентности ко сну обычно (рутинно) не показан большинству пациентов, страдающих от связанных со сном нарушений дыхания. Субъективная оценка избыточной дневной сонливости должна проводиться на регулярной основе (рутинно). В случае, когда также требуется объективная оценка избыточной дневной сонливости, следует обратиться к ранее  опубликованным  параметрам  практики 81. (Стандарт)
Эта рекомендация является модификацией рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики, имеющей отношение к недавно опубликованным параметрам практики. 
4.1.3.8 Пациентам  с систолической или диастолической  сердечной недостаточностью  должно быть проведено   полисомнографическое исследование, если у них отмечаются ночные симптомы, дающие основание заподозрить наличие у них связанных со сном нарушений дыхания (нарушенный сон, ночная одышка, храп), или если у них сохраняется клиническая симптоматика, несмотря на оптимальное медикаментозное лечение застойной  сердечной недостаточности (Стандарт). 
Это новая рекомендация.  Известны результаты одного исследования I уровня достоверности 39, двух исследований II уровня 31,38 и два исследования III уровня 30,37, указывающих на наличие связи между подтвержденными ПСГ-исследованием нарушениями дыхания во время сна и сердечной недостаточностью. 
4.1.3.9 Пациенты с ишемической болезнью сердца должны быть обследованы на предмет наличия симптомов и признаков апноэ сна. Если имеется подозрение на наличие апноэ сна, пациенту должно быть проведено исследование сна (Руководство).

Это новая рекомендация. Известны результаты одного исследования   II уровня 42,  одного    исследования III уровня 41, одного исследования IV уровня 40, указывающих на наличие связи между подтвержденными ПСГ-исследованием нарушениями дыхания во время сна и ишемической болезнью сердца.  
4.1.3.10 
Пациенты с анамнестическими данными о наличии инсульта или транзиторных ишемических атак  должны быть обследованы на предмет наличия симптомов и признаков апноэ сна. Если имеется подозрение на наличие апноэ сна, пациенту должно быть проведено исследование сна (Опция).

Это новая рекомендация. Известны результаты одного исследования    III уровня 75,  четырех исследований  IV уровня 50,57,62,76,  тринадцати исследований V уровня  48,49, 51-55, 58-61, 77, указывающих на наличие связи между подтвержденными ПСГ-исследованием нарушениями дыхания во время сна и инсультом.  

4.1.3.11 Пациенты, направленные на обследование по поводу выраженных тахиаритмий или брадиаритмий,  должны опрашиваться на предмет наличия симптомов апноэ сна. Инструментальное исследование сна показано, если результаты опроса дают реальное основание заподозрить наличие ОАС или ЦАС (Руководство). 
Это новая рекомендация. Известны результаты одного исследования    IV уровня44,    указывающего на наличие связи между подтвержденными ПСГ-исследованием нарушениями дыхания во время сна и брадиаритмиями  и  двух исследований  II уровня 43, 46, и  одного    исследования   IV уровня45, указывающего на наличие связи между подтвержденными ПСГ-исследованием нарушениями дыхания во время сна и  тахиаритмиями. 
4.1.4 Технические соображения 
4.1.4.1 Применение полисомнографии для диагностики связанных со сном нарушений дыхания предусматривает осуществление регистрации как минимум следующих физиологических параметров: ЭЭГ, ЭОГ, подбородочной ЭМГ, воздушного потока, насыщения кислородом артериальной крови, дыхательного усилия и ЭКГ или ЧСС. Регистрация ЭМГ с передней большеберцовой мышцы является полезным средством для  выявления реакций ЭЭГ-активации, связанных с движением, и может помочь выявить расстройство периодических движений конечностей, которое сосуществует со связанными со сном нарушениями дыхания  у многих пациентов (9) (Стандарт). 
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.1.4.2 Кардиореспираторное исследование сна (Тип 3) предусматривает регистрацию как минимум следующих 4 каналов: дыхательного усилия, воздушного потока, насыщения крови кислородом и ЭКГ или ЧСС (Стандарт) 

Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики для контролируемых исследований 3 Типа. 

4.1.4.3 Контролируемое исследование предусматривает постоянное присутствие (при проведении исследования) подготовленного специалиста, который может отслеживать исправность техники, комплайнс (восприятие) пациентом исследования и поведение пациента во время исследования (Руководство). 

Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.1.5 Альтернативные средства
4.1.5.1 У пульсоксиметрии  отсутствует необходимая чувствительность и специфичность, чтобы применять этом метод в качестве альтернативы полисомнографии или контролируемому  кардиореспираторному  (Тип 3) исследованию для диагностики связанных со сном нарушений дыхания [4.3.2.4.4] (Руководство)
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики. Кроме того, оксиметрия должна применяться с осторожностью для оценки повышенной или сниженной вероятности ОАС 65. 

4.1.5.2 Лабораторные исследования подтверждают обоснованность  применения  контролируемых кардиореспираторных исследований сна для диагностики связанных со сном нарушений дыхания. Вместе с тем, только в небольшом  числе рецензируемых исследований  специально изучались неконтролируемые кардиореспираторные исследования сна. В определенных условиях – например у больных  с выраженными симптомами обструктивного апноэ сна (т.е в группе с высокой претестовой вероятностью апноэ сна) и тогда, когда начало лечения является неотложным, а контролируемое исследование является недоступным – неконтролируемое исследование может являться альтернативой с учетом ранее опубликованных рекомендация 65. Вместе с тем, рутинное применение неконтролируемых кардиореспираторных исследований (или даже неконтролируемой полисомнографии)  не может быть рекомендовано, как минимум до тех пор, пока не будет получено четкое подтверждение надежности таких исследований, проведенных без участия технолога, способного обеспечить необходимое наблюдение и вмешательства для обеспечения точности записи и интерпретации. Дальнейшие исследования необходимы для уточнения этого вопроса. [4.3.2.3.5.1, 4.3.2.3.5.2]  (Руководство)
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.1.5.3 Ни одна из клинических моделей не может быть рекомендована к применению для предсказания тяжести обструктивного апноэ сна (Опция)
Это новая рекомендация. Известны результаты трех исследований  I уровня достоверности 19,22,27, пяти  исследований II уровня 17,20,26,28,29 и четырех исследований  III уровня 14-16,21,  описывающих применение моделей, позволяющих предсказать тяжесть СОАС. Вместе с тем, ни одна из клинических моделей не была адаптирована для широкого клинического применения. 
4.2 Другие дыхательные расстройства.

В данную диагностическую категорию включены дыхательные расстройства, которые не определяются как  ОАС, ЦАС или синдром  повышенной резистентности верхних дыхательных путей. Сюда включены хронические заболевания легких и расстройства, ассоциированные с хронической альвеолярной гиповентиляцией и гипоксемией. 
4.2.1 Общее обследование
Сбор клинического анамнеза физикальная  оценка необходимы для выявления наличия и тяжести имеющихся соматических заболеваний. 
4.2.2 Дополнительные подтвержденные  факторы статификации (деления на группы)

Отсутствуют стратификационные факторы, которые могли бы быть применимы ко всем дыхательным расстройствам, обсуждаемым в данном разделе. Вместе с тем, в раде исследований изучалась возможность предсказания ночной гипоксемии и/или гиповентиляции у пациентов с хронической  обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) и нервно-мышечными заболеваниями на основании показателей функции внешнего дыхания. 

Пациенты с тяжелыми формами ХОБЛ часто страдают от нарушений сна и у них отмечаются эпизоды десатурации во время NREM-сна, и особенно во время REM-стадии сна 82-84. Уровень сатурации кислорода в состоянии покоя во время бодрствования является одним из лучших предикторов наличия десатурации во время сна. Ночные эпизоды являются редкими, если  дневной уровень Sa02  в состоянии покоя > 95% 85.  Показатели легочных функций также могут быть использованы для прогноза. В популяционном исследовании более 6000 человек было установлено, что события десатурации чаще выявлялись у тех лиц, у которых отношение FVC/FEV1 было меньше 65%, и степень десатурации была пропорциональна нарушениям легочных функций. Другими факторами, ассоциированными со степенью ночной десатурации у пациентов с ХОБЛ, являются  ожирение и гиперкапния. Эти же факторы могут быть применимы к пациентам с кистозным фиброзом, у которых гипоксемия во время сна является более выраженной, если уровень Sa02 во время бодрствования в покое составляет менее 94% и FEV1 не превышает 65%. 88
Распространенность ОАС среди пациентов с ХОБЛ близка к распространенности этого заболевания в общей популяции 87,89. Когда ОАС и ХОБЛ сосуществуют, у пациентов обычно отмечаются типичные симптомы ОАС 86.  При этом нарушения газообмена при этом могут оказаться более выраженными,  что обуславливает необходимость выделения  особого патологического состояния  – «Синдрома перекреста» (Overlap Syndrome), когда обструктивное заболевание легких в сочетании с ОАС приводят к формированию хронической дыхательной недостаточности, а в тяжелых случаях – хронического легочного сердца 90,91. Изучение газов крови показывает наличие дневной гиперкапнии 90. 
Пациенты с нервно-мышечными заболеваниями имеют нарушения респираторной функции различной степени выраженности.92-95 Результаты исследований функции внешнего дыхания могут предсказать ночную гиповентиляцию до того, как пациенты или их врачи распознают наличие симптомов. Связанная со сном гипоксемия наиболее часто наблюдается в тех случаях, когда FVC составляет менее 50%, либо когда максимальное инспираторное давление не превышает 60 см. Н20. 96-98
4.2.3 Клинические показания для применения полисомнографии

Диагноз дыхательных расстройств, отличных от СОАС или синдрома повышенной резистентности верхних дыхательных путей, ставится на основании клинических находок, установленных на основании данных анамнеза, физикального обследования, рентгенографии легких и исследований функции внешнего дыхания, включая исследования газов крови. Этот обзор, основанный  на собранной доказательной базе, был проведен для того, чтобы получить ответ на вопрос, добавляет ли полисомнография, рутинно выполняемая у пациентов с этими заболеваниями, клинически важную для лечения информацию, которую невозможно получить другим способом.  И хотя 21 статья была специально изучена на предмет методов диагностики связанных со сном нарушений дыхания в различных группах пациентов, полисомнография не являлась методом исследования, позволяющим установить основной диагноз. Данные из проведенного  ранее обзора, наряду с информацией, содержащейся в данном пересмотре, свидетельствуют о том, что «хотя полисомнография позволила получить новые данные относительно взаимосвязей между сном и дыханием при этих расстройствах, полисомнография не является обязательным методом исследований для постановки диагноза при этих заболеваниях» [5.3].
В опубликованной  в 1997 году обзорной  статье  описаны методы [3.1] литературного поиска по поводу определения показаний для полисомнографии со специальными ссылками на другие дыхательные расстройства [5.2]. Дополнительными терминами для поиска в базе Medline в этом разделе включали в себя такие ключевые слова как обструктивное и интерстициальное заболевание легких, астма, нервно-мышечное заболевание, боковой амиотрофический склероз, гиповентиляция, анкилоз, кистозный фиброз, постполиомиелитный синдром, физиологическое мониторирование, полисомнография, исследование сна, спондилит, оксиметрия, кардиореспираторное исследование. Поиск в базе MEDLINE  с использованием базы данных OVID за период с 1966 года по сентябрь 2002 и позволивший получить 250 532  статей по указанной проблеме, был сужен до 529 статей с учетом мониторируемых  ключевых слов.  Критерии включения при оборе литературы предусматривали, что будут анализироваться только статьи, изданные с 1996 года по время обзора, так как изданная ранее литературы была включена в предыдущий обзор от 1997 года.  Условия отбора предусматривали также, что анализировались только  публикации, напечатанные на английском языке, пациенты должны были быть 18 лет и старше. С учетом данных ограничений было отобрано 85 статей. Анализ тезисов позволил исключить еще 13 статей, количество обследуемых в которых было не более 5 пациентов, что соответствует критериям, установленным в обзоре ААМС от 1997 года. Такая же методика поиска была использована при обновлении данных при анализе публикаций, напечатанных к сентябрю 2003 года, что позволило выделить еще 83 дополнительных источника. С использованием указанных выше критериев, только одна из 83 публикаций описывала проведение исследований, имевших отношений к ПСГ при диагностике других заболеваний, кроме ОАС. 

Хроническая обструктивная болезнь легких 
В тридцати семи статьях из   обновленного обзора исследовались пациенты с ХОБЛ. Гипоксемия во время сна являлась главной изучаемой патологией. Ряд  масштабных исследований 90,99,100, в каждом из которых было обследовано не менее 200 больных,  не были спланированы таким образом, чтобы дать ответ на вопрос, поднятый Комитетом по стандартам практики, как это указано выше.  Chaouet и соавт. 82 обследовали 265 пациентов  ХОБЛ  с легкой гипоксемией, и выявили среди них значительное число больных с СОАС. Resta и соавт. 99 включали пациентов с альвеолярной гиповентиляцией и в своем отдельном отчете 100 оценивали результаты применения терапии положительным давлением в двухуровневом (BiPAP) режиме  у 286 пациентов, которые плохо переносили лечение в режиме СРАР. Этот обзор не будет сконцентрирован только на вопросах применения терапии положительным давлением в двухуровневом режиме либо на других вариантах вентиляции легких  в ночное время, которые будут обсуждаться в других параметрах практики и не связаны напрямую с изучаемым вопросом.  В другом исследовании Chaouet и соавт. 82  полисомнография была использована для исключения ОАС в качестве конкурирующей причины легочной гипертензии у 94 пациентов с ХОБЛ.  Brijker и соавт. 101 изучали преимущества полисомнографии по сравнению с рутиной оксиметрией у 14 пациентов. Как и в других исследованиях, 102-104 полисомнография не показала существенных преимуществ по сравнению с менее затратной оксиметрией  при проведении диагностики и лечения ночной гипоксемии у пациентов с ХОБЛ. Из оставшихся статей, в одиннадцати 104-114 полисомнография специально  не оценивалась, применительно к получению ответа на поставленный выше вопрос. 
Астма

Расстройства сна достаточно распространены среди пациентов с бронхиальной астмой [5.3.2].  Это может быть обусловлено различными причинами, такими, как бронхоспазм,  побочные эффекты лекарств, или гастроэзофагеальный рефлюкс. Было отмечено, что расстройства сна нарушения сна могут возникать во всех его стадий, и могут привести к дополнительной симптоматике и жалобам пациента.  Гипоксемия также может отмечаться у этих больных, не   в такой степени, как при ХОБЛ или кистозном фиброзе. Gibella 115 и Cuttita 116 специально оценивали проявления астмы, вызванной гастроэзофагеальным рефлюксом в небольших группах по 7 пациентов в каждой их работе.  Lin и Lin 117  сообщили о высокой частоте сочетания астмы и СОАС (N=48)  при проведении пробы с метахолином. 
Другие хронические болезни легких 
С улучшением качества медицинской помощи детям, страдающим кистозным фиброзом, многие из них стали доживать до взрослого возраста. В одном исследовании 118 были исследованы такие пациенты с целью изучения ночных проявлений заболевания; кроме того сравнивалась эффективность кислородотерапии и ночной механической вентиляции. Как и в период до 1997 года [5.3.5],  в обзоре представлено  не очень  большое количество  данных относительно применения полисомнографии у больных с интерстициальными болезнями легких.  Hira c соавторами изучал течение интерстициальной болезни легких у 27 пациентов, и установил, что у   этих больных, по сравнению с больными контрольной группы, отмечалось существенно большее максимальное падение Sa02 во время сна, большая фрагментация сна, меньший респираторный драйв (усилие дыхательных мышц) во время сна, и асинхронное дыхания во время сна. Наблюдаемые дыхательные события не были классифицированы в виде диагноза связанных со сном нарушений дыхания ни у одного из больных. 
Нервно-мышечные заболевания
Изучены результаты 35 статей, авторы которых обследовали пациентов с неврологическими заболеваниями или другими костно-мышечными  аномалиями.  У пациентов, страдающих от этих заболеваний, часто  развиваются явления дыхательной недостаточности, особенно на поздних стадиях болезни. Эти заболевания  могут  вызывать существенные нарушения сна [5.3.4],  гипоксемию, альвеолярную гиповентиляцию или усталость мышц.  Более того, ночная механическая вентиляция может способствовать устранению симптомов и осложнений заболевания,  что обуславливает важность своевременной постановки диагноза.120-123. В недавно проведенном обзоре подтверждается данная точка зрения, приводится большой объем  информации по пациентам с боковым амиотрофическим склерозом (БАС) и пост-полиомиелитным синдромом. David и соавт. 124 указали, что по данным их ретроспективного обзора 17 пациентов с БАС, проведение полисомнографии было рекомендовано (критерии уточнены не были). Другие исследования, проведенные в больших группах пациентов, не применяли   ПСГ-исследование и не могут напрямую дать ответ на вопрос о показаниях для полисомнографии. 96, 108, 125-131.  Аналогично, Bruno и соавт. описали выраженные нарушения структуры сна у 7 пациентов с постполиомиелитным синдромом. Кроме того, дизайн исследования не предусматривал  проведение оценки  при помощи полисомнографии. Hsu133 ретроспективно обследовал большое количество (108) пациентов, однако дизайн исследования предусматривал изучение пациентов с постполиомиелитным синдромом и оценку эффектов вентиляции интермитирующим положительным давлением, а не проведение полисомнографии. В одной из работ сопоставлялось  состояние пациентов с БАС, которым было начато лечение методом неинвазивной вентиляции положительным давлением  на основании данных амбулаторной оксиметрии     с пациентами, у которых начало лечения было инициировано после возникновения  явной дыхательной  недостаточности. Было установлено, что у больных последней группы  время выживания после инициации лечения,  было большим. 134. Возможные отклонения в дизайне исследования не оценивались, число больных было небольшим, качество жизни не мониторировалось.  
4.2.3 1 Для пациентов с нервно-мышечными заболеваниями, имеющими связанные со сном симптомы, полисомнография обычно (рутинно) показана для оценки симптомов расстройств сна, которые не были адекватно диагностированы путем сбора сомнологического анализа, оценки соблюдения пациентом гигиены сна, и анализа дневников сна [5.3.4] (Стандарт) 
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.2.3.2 Полисомнография не показана для диагностики хронических легочных заболеваний [5.3] (Стандарт) 
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики. Ночная гипоксемия у пациентов с ХОБЛ, рестриктивными или реактивными заболеваниями легких обычно адекватно диагностируется при помощи оксиметрии и не требует проведения полисомнографии. [5.3.1, 5.3.3]. Вместе с тем, если симптомы пациента дают основание заподозрить наличие ОАС или расстройства периодических движений конечностей, показания для полисомнографии  для диагностики этих расстройств являются одинаковыми  для больных с хроническими заболеваниями легких или без них. [4.3.2, 5.3.2, 8.3.2]. 
4.2.4 Технические соображения
Проведение ПСГ-исследования для диагностики дыхательных нарушений требует регистрации минимального набора параметров, в том числе каналов  ЭЭГ, ЭОГ, подбородочной ЭМГ,  воздушного потока, насыщения крови кислородом,  дыхательного усилия и ЧСС или частоты пульса. Измерение значения углекислого газа в конце выдоха также очень важно для оценки адекватности дыхания больного.   Регистрация ЭМГ с передней большеберцовой мышцы является полезным средством для  выявления реакций ЭЭГ-активации, связанных с движением, и может помочь выявить расстройство периодических движений конечностей, которое сосуществует с дыхательными расстройствами   у многих пациентов.
4.2.5 Альтернативные способы 

4.2.5.1 Ночная оксиметрия может оказаться полезной или достаточной при диагностике заболевания, при котором единственным или основным клиническим фактором является уровень гипоксемии, и для которого подсчет стадий сна или выявление апноэ сна не является необходимым. [5.3.1] (Стандарт)
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.2.5.2 Исследование функции внешнего дыхания и газов артериальной крови тоже может быть использовано для уточнения уровня нарушения дыхательной функции пациента. (Опция) 
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.3 Нарколепсия 
Нарколепсия – это неврологическое заболевание, характеризующиеся в основном нарушениями со стороны  REM-фазы  сна, некоторыми нарушениями со стороны NREM-фазы сна, и наличием избыточной дневной сонливости. Классическая тетрада симптомов нарколепсии включает в себя избыточную дневную сонливость, катаплексию, сонный паралич и гипногогические галлюцинации, хотя 30-50% с нарколепсией не имеют всех этих симптомов [6.1]. Катаплексия – это полная или частичная потеря мышечного тонуса в ответ на сильную эмоцию. Пациенты, страдающие накролепсией, часто жалуются на нарушенный сон, а по данным полисомнографии часто выявляется фрагментированный паттерн сна. 
Распространенность нарколепсии среди населения развитых стран составляет около 0.05%. Начало клинических  проявлений этого заболевания обычно возникает в пубертатном возрасте и пик заболеваемости отмечается в позднем подростковом возрасте, в начале 20-х лет жизни. У 5% пациентов симптомы заболевания возникли до достижения 10-летнего возраста. Начало заболевания после достижения возраста 35 лет является нетипичным для нарколепсии, хотя самый большой возраст появления первых симптомов составлял 67 лет. Около 90% пациентов с нарколепсией имеют генетический маркер DQB1-0606  системы HLA, и у большинства больных с нарколепсией выявляются аномально низкие уровни гипокретина 1 (орексина А) в спинномозговой жидкости. 135
Полисомнография с последующим множественным тестом латентности ко сну (МТЛС) полезна для подтверждения клинических наблюдений, но эти тесты имеют большее значение для тех пациентов, у которых отсутствует катаплексия. ПСГ-исследование может показать наличие эпизода REM-фазы в самом начале сна (SOREM), то есть  латенция к REM-сну составит менее 20 минут. МТЛС показан в качестве компонента программы обследования пациентов с подозрением на нарколепсию для подтверждения диагноза [6.3].
Польза значения  средней латентности ко сну  при диагностике пациентов с подозрением на нарколепсию подтверждается доказательствами, приведенными в 13 публикациях,  проанализированных  в обновленной версии параметров практики, посвященных МТЛС и тесту поддержания бодрствования 81, которые свидетельствуют о том, что у большинства пациентов с нарколепсией  имелась объективно оцениваемая сонливость со средней латенцией ко сну менее 5 минут.  При этом данные МТЛС свидетельствуют и о том, что у 16%  пациентов  с нарколепсией средняя величина латентности ко сну превышала 5 минут, и что приблизительно у 16% здоровых людей средняя латенция ко сну составляет менее 5 минут. 81 Наличие двух или более эпизодов REM  в начале сна было ассоциировано с чувствительностью 0.78 и специфичностью 0.93.81    Эпизоды REM-стадии в начале сна возникают не только у пациентов с нарколепсией, поэтому важно выявить и вылечить другие расстройства сна перед тем, как анализировать эти эпизоды при диагностике нарколепсии. Когда отсутствует катаплексия и имеется один или несколько других симптомов, для постановки диагноза нарколепсии требуется учет критериев  лабораторной диагностики. 
4.3.1 Общая оценка 

Сомнологический анамнез, данные дневников сна, результаты полисомнографии и МТЛС являются ключевыми компонентами при диагностике нарколепсии. 

4.3.2 Другие валидизированные факторы стратификации 

Другие валидизированные (достоверные)  факторы стратификации отсутствуют 

4.3.3. Клинические показания для проведения полисомнографии и других процедур медицины сна. 

Рекомендации по применению полисомнографии при диагностике нарколепсии были усовершенствованы по сравнению с параметрами практики от 1997 года. Был проведен поиск в базе данных MEDLINE  с использованием таких терминов, как нарколепсия и показания; диагноз; электроэнцефалография, полисомнография; исследования сна; ночное исследование. В поиск включались статьи, опубликованные в период с января 1997 года по сентябрь 2001 года изданные на английском языке; включались работы, в которых изучались взрослые пациенты. Поиск дал 67 статей. Мы исключили исследования, в которых изучалось менее 20 больных, обзоры литературы, клинические случаи и исследования, которые не были  напрямую связаны с диагнозом нарколепсии. Не было найдено статей, обосновывающих изменения существующей практики применения ПСГ- исследования для диагностики нарколепсии;  поэтому они не были включены в таблицы доказательств. Дополнительный поиск был проведен в период с 1 сентября 2001 года по 15 августа 2004 года с использованием тех же ключевых слов, что  и в предыдущем обзоре литературы (выход = 108 работ); не было обнаружено статей, которые бы обосновывали необходимость  внесения изменений в текущие  рекомендации. 
4.3.3.1 Полисомнография и множественный тест латентности ко сну, проведенный на следующий день после полисомнографии, обычно показаны для обследования пациента с подозрением на наличие нарколепсии [6.3] (Стандарт)
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.3.4 Технические соображения
4.3.4.1 Минимальные набор регистрируемых параметров, необходимых для диагностики нарколепсии, включает ЭЭГ, ЭОГ, подбородочную ЭМГ и ЭКГ (Стандарт) 

Эта рекомендация является модификацией  рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики, заключающейся в добавлении канала ЭКГ. 

4.3.4.2 Рекомендуется проведение регистрации  дополнительных кардиореспираторных каналов и ЭМГ с большеберцовых мышц, так как обструктивное  апноэ сна,   синдром повышенной резистентности верхних дыхательных путей и расстройство периодических движений конечностей являются распространенными сопутствующими заболеваниями у пациентов с нарколепсией или  могут быть независимыми факторами, вызывающими фрагментацию сна и ведущими к снижению латентности ко сну и наличию REM-периодов в начале сна.  Диагноз нарколепсии (или идиопатической избыточной сонливости) требует документального подтверждения отсутствия других не леченных значимых расстройств сна, которые могут вызывать избыточную дневную сонливость [6.1.2., 6.3] (Опция)

 Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.3.4.3 Рекомендации по выполнения протокола множественного теста латентности ко сну должны соблюдаться по возможности в полном объеме для того чтобы обеспечить стандартизацию выполнения исследования (Стандарт)
Эта рекомендация является модификацией и комбинацией трех рекомендаций из предыдущей публикации с параметрами практики.  Рекомендации по осуществлению протокола МТЛС были опубликованы ранее Комитетом по стандартам практики ААМС81. 
4.3.5 Альтернативные средства
4.3.5.1 Для диагностики нарколепсии нет других надежных способов кроме полисомнографии и множественного теста латентности ко сну. Несмотря на то, что тест поддержания бодрствования может оказаться полезным для оценки эффективности лечения  (путем измерения способности пациента оставаться в состоянии бодрствования), он не получил  такого же научного подтверждения эффективности, как множественный тест латентности ко сну для подтверждения избыточной дневной сонливости и выявления периодов REM-стадии в начале сна (Стандарт). 
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.3.5.2 Проведение генотипирования    по системе   HLA  (человеческий лейкоцитарный антиген) не показано в качестве рутинного метода диагностики и альтернативы полисомнографии и множественному тесту латентности ко сну, так как типирование по системе HLA не обладает специфичностью при диагностике нарколепсии. Применение генотипирования для получения дополнительной информации зависит от клинических показаний (Опция). 
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.4 Парасомнии и судорожные расстройства 
Парасомнии – это нежелательные физиологические явления, возникающие в основном во время сна. Эти связанные со сном явления могут быть опасными для пациента и окружающих, и могут привести к серьезному нарушению графиков сна-бодрствования и оказать негативной воздействие на жизнь семьи. Парасомнии могут отражать, быть  ассоциированы либо быть перепутаны с диагнозами различных заболеваний, и включать в себя расстройства пробуждения (неполного побуждения) из NREM-сна (пробуждения со спутанным сознанием, снохождение, ужасы сна), нарушение поведения во время REM-сна, связанные со сном судорожные расстройства, и связанные со сном психические расстройства [7.1].
Эпилепсия – это хроническое  заболевание, характеризующееся возникновением пароксизмальных электрических разрядов в мозге, и проявляющееся изменениями  сознания, двигательного контроля или сенсорных функций. Судороги и эпилепсия могут быть классифицированы в виде многочисленных клинических разновидностей и синдромов, часто требующих различных и специфичных подходов к диагностике и лечению. Термин «связанное со сном судорожное расстройство» включает в себя состояния, при которых возникают повторяющиеся судороги во время сна, включая связанную со сном эпилепсию. У 15-20% больных с эпилепсией судороги возникают в основном или исключительно во время сна [7.1]. В исследовании, описывающем наибольшее число клинических случаев с трудными в диагностике пароксизмальными  поведенческими расстройствами в ночное время, приблизительно у 50% больных в конечном итоге была диагностирована связанная со сном эпилепсия [7.3.2]. 
4.4.1 Общая диагностика 
4.4.1.1 Анамнестические данные по любой парасомнии должны предусматривать детальное описание и характеристики  особенностей поведения пациента в ночное время со специальным акцентом на возраст появления симптомов, период ночи, когда появляются симптомы, частота и регулярность возникновения симптомов, а также продолжительность эпизодов (Стандарт)
Данная рекомендация является модификацией рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики; акцент сделан на особом значении клинической диагностики парасомний. 
4.4.1.2  Часто встречающиеся, не осложненные, неопасные парасомнии, такие, как типичные расстройства неполного пробуждения, кошмары, энурез, сноговорение и бруксизм, обычно могут быть диагностированы только на основании клинической оценки [7.3.1, 7.3.3] (Стандарт) 
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.4.1.3 Данные анамнеза, неврологическое клиническое обследование  и рутинное  ЭЭГ-исследование, проведенное у пациента в состоянии бодрствования и сна, обычно являются достаточными для постановки диагноза и начала необходимого лечения у пациента со связанным со сном судорожным расстройством.  Необходимость проведения обычного ЭЭГ-исследования должна быть основана на клиническом суждении и оценке вероятности того, что у пациента имеется связанное со сном судорожное расстройство (Опция). 
Данная рекомендация является модификацией рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики; вместо термина «эпилепсия» использован термин «судорожное расстройство». 

4.4.2 Другие валидизированные факторы стратификации 

Другие валидизированные (достоверные)  факторы стратификации отсутствуют 

4.4.3. Клинические показания для проведения полисомнографии и других процедур медицины сна. 

Рекомендации по применению полисомнографии при диагностике парасомний и связанных со сном судорожных расстройств  были усовершенствованы по сравнению с параметрами практики от 1997 года. Был проведен поиск в базе данных MEDLINE  с использованием таких терминов, как парасомния, неполное пробуждение, или расстройства неполного пробуждения и исследования сна, ЭЭГ во время сна, электроэнцефалография, ЭЭГ, полисомнография, аномальная ЭЭГ, судороги, эпилепсия, показания, диагноз, депривация сна, или связанные со сном.  В поиск включались статьи, опубликованные в период с января 1997 года по сентябрь 2001 года изданные на английском языке; включались работы, в которых изучались взрослые пациенты. Поиск дал 2037  статей. Мы исключили исследования, в которых изучалось менее 20 больных, обзоры литературы, клинические случаи и исследования, которые не были  напрямую связаны с диагнозом парасомний и связанных со сном судорожных расстройств.  Не было найдено статей, обосновывающих изменения существующей практики применения ПСГ- исследования для диагностики парасомний и связанных со сном судорожных расстройств;  поэтому они не были включены в таблицы доказательств. Дополнительный поиск был проведен в период с 1 сентября 2001 года по 15 августа 2004 года с использованием тех же ключевых слов, что  и в предыдущем обзоре литературы (выход = 837 работ); не было обнаружено статей, которые бы обосновывали необходимость  внесения изменений в текущие  рекомендации. 
4.4.3.1 Полисомнография с дополнительными ЭЭГ-отведениями в расширенном билатеральном монтаже  в сочетании с регистрацией видео рекомендовано для помощи в диагностике пароксизмальных реакций ЭЭГ-активации или других нарушений структуры сна,  по поводу которых  есть основание полагать, что они связаны с судорогами,  в том случае, если исходная клиническая диагностика и результаты стандартного ПСГ-исследования являются неубедительными [7.3.1, 7.3.3] (Опция) 
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.4.3.2 Полисомнография с дополнительными ЭЭГ-отведениями и регистрацией видео показана при диагностике связанных со сном нарушений поведения, которые являются агрессивными либо в какой-либо степени способными принести вред самому пациенту или другим людям.
Данная рекомендация является модификацией рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики; в ПСГ-исследование включены дополнительные ЭЭГ-отведения и регистрация видеосигнала. 

4.4.3.3 Полисомнография показана при диагностике пациентов, у которых отмечаются нарушения поведения во время сна, которые дают основание предположить наличие парасомнии и являются необычными или атипичными по таким характеристикам, как возраст пациента в момент начала проявлений заболевания, время, продолжительность или частота возникновений этих поведенческих реакций, а также особенностям отдельных двигательных паттернов (стереотипные, повторяющиеся или фокальные) [7.3.1] (Руководство)
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.4.3.4 Полисомнография может быть показана с ситуациях, связанных с проведением (судебной) экспертизы (например, симптоматика возникла после травмы, или события сами по себе были связаны с причинением вреда) [7.3.1] (Опция)
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.4.3.5 Полисомнография может быть показана в том случае, если предполагаемая парасомния или связанное со сном судорожное расстройство не обмечают на обычно проводимую в таких случаях терапию. [7.3.2] (Опция)

Данная рекомендация является модификацией рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики; вместо термина «эпилепсия» использован термин «судорожное расстройство». 

4.4.3.6 Полисомнография не показана в качестве рутинного метода исследования в случаях типичных, не осложненных и не опасных (не связанных с риском причинения вреда) парасомний, когда диагноз ясно определен [7.3.1] (Опция). 
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики. В качестве примера данного случая можно представить приведенного в клинику родителями  6-летнего ребенка, у которого иногда отмечаются эпизоды снохождения (без травм).

4.4.3.7 Полисомнография не показана в качестве рутинного метода исследования  с судорожными расстройствами, у которых отсутствуют специфические жалобы, характерные для расстройств сна [7.3.2, 7.3.5] (Опция). 
Данная рекомендация является модификацией рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики; вместо термина «эпилепсия» использован термин «судорожное расстройство». 

4.4.4 Технические соображения

4.3.4.1 Минимальный набор регистрируемых параметров, необходимых для диагностики парасомний или связанного со сном судорожного расстройства  включает  каналы, требуемые для подсчета сна (ЭЭГ, ЭОГ, подбородочная ЭМГ);   ЭЭГ с использованием расширенного билатерального монтажа; ЭМГ для регистрации  движений тела (передняя большеберцовая мышца или разгибатель пальцев). Регистрация видео- и аудиосигнала и документированное наблюдение технолога в течение всего периода исследования также являются необходимыми [7.3.4] (Опция)
Данная рекомендация является модификацией рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики; вместо термина «эпилепсия» использован термин «судорожное расстройство». 

4.3.4.2 Интерпретация полисомнографической записи с регистрацией видеосигнала и расширенным монтажом ЭЭГ требует наличия навыков как в области медицины сна, так и в распознавании судорожных феноменов. Специалисты в области полисомнографии или ЭЭГ, у которых нет опыта или подготовки в области распознавания и интерпретации и полисомнографических и электроэнцефалографических патологических находок совместно, должны обратиться за соответствующей консультацией, либо направить пациента в клинику, где такая диагностика доступна [7.3.4] (Опция).
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.4.3.4 Для лучшего  распознавания судорожной активности рекомендуется использовать регистрацию (анализ) записи со скоростью движения бумаги (развертки) как минимум 15 мм/сек, а лучше – 30 мм/сек. При проведении цифровой регистрации ЭЭГ частота забора данных должна быть адекватной для того, чтобы выявлять короткие пароксизмальные разряды [7.3.4] (Опция)
Данная рекомендация является модификацией рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики;  изменения заключаются в ликвидации устаревших критериев  частоты цифрового забора данных. 

4.4.5 Альтернативные средства

Диагноз связанного со сном судорожного расстройства может часто быть поставлен на основании регистрации  только  ЭЭГ или видео-ЭЭГ.  Отсутствует альтернатива полисомнографии для электрофизиологической диагностики парасомний, указанных  в разделах 4.4.3.2 и 4.4.3.3, т.е. связанных со сном поведенческих реакций, которые являются агрессивными или в любом смысле способными причинить вред самому пациенту или другим людям; парасомний, которые являются необычными или атипичными по таким характеристикам, как возраст пациента в момент начала проявлений заболевания, время, продолжительность или частота возникновений этих поведенческих реакций, а также особенностям отдельных двигательных паттернов. 
4.5 Синдром беспокойных ног и расстройство периодических движений конечностей. 

Синдром беспокойных ног (СБН) – неврологическое  расстройство, характеризующееся наличием    неприятных ощущений в ногах, появляющихся обычно во время отдыха или перед сном и временно уменьшающихся во время движения. Периодические движения конечностей (ПДК) – это непроизвольные, стереотипные, повторяющиеся движения конечностей, которые могут возникнуть во время сна, и обычно возникают в ногах, и, иногда, в руках.  Периодические движения конечностей во время сна часто сопровождают СБН.  Расстройство периодических движений конечностей (РПДК) характеризуется возникновением   ПДК,  вызывающих частые реакции ЭЭГ-активации, и приводящих к возникновению бессонницы или избыточной дневной сонливости. 
Результаты ПСГ-исследований пациентов с тяжелым синдромом беспокойных ног часто свидетельствуют о наличии увеличенной латентности ко сну, снижения эффективности сна,  повышенного количества пробуждений, существенного снижения общего времени сна  и снижения  количества медленноволнового сна [8.3.1]. У пациентов, страдающих  от РПДК, часто выявляются периодические движения конечностей, которые бывают ассоциированы с реакциями ЭЭГ активации и пробуждениями, снижением общего времени сна и уменьшением эффективности сна [8.3.2].
4.5.1 Общая диагностика 
Диагностика должна включать сбор сомнологического анамнеза и физикальное обследование. Общий анализ крови с подсчетом формулы, уровень ферритина, общий анализ мочи, скрининг биохимических показателей крови помогут оценить вероятность вторичных вариантов СБН (на фоне анемии, уремии) и исключить другие состояния, которые могут  быть похожими на ПДК и СБН (например, периферические нейропатии). Сбор анамнеза должен предусматривать информацию от партнера по кровати, если возможно, с особым акцентом на жалобы на неприятные ощущения в ногах, возникновение движений тела или конечностей, не восстанавливающий сон,  данные о наличии бессонницы или избыточной дневной сонливости. 
4.5.2 Дополнительные стратификационные факторы 

Для постановки диагноза СБН должны использоваться критерии, одобренные Национальными институтами здоровья 136. Валидизированная рейтинговая шкала СБН 137 может применяться для оценки степени тяжести симптомов, имеющихся у  пациента; эта шкала может, в частности, оказаться полезной для сравнения симптоматики до и после лечения. 
4.5.3. Клинические показания для проведения полисомнографии и других процедур медицины сна. 

Рекомендации по применению полисомнографии при диагностике СБН и РПДК  были усовершенствованы по сравнению с параметрами практики от 1997 года. Был проведен поиск в базе данных MEDLINE  с использованием таких терминов, как ПДК, РПДК, СПДК, периодические движения ног,  периодические движения конечностей, СБН, беспокойные ноги или синдром беспокойных ног и исследования сна, ПСГ, полисомнограмма, полисомнография, или ночные исследования сна.   В поиск включались статьи опубликованные в период с января 1997 года по сентябрь 2001 года изданные на английском языке; включались работы в которых изучались взрослые пациенты. Поиск дал 119  статей. Мы исключили исследования, в которых изучалось менее 20 больных, обзоры литературы, клинические случаи и исследования, которые не были  напрямую связаны с диагнозом СБН или ПДК.  Не было найдено статей, обосновывающих изменения существующей практики применения ПСГ-исследования для диагностики  СБН и ПДК;  поэтому они не были включены в таблицы доказательств. Дополнительный поиск был проведен в период с 1 сентября 2001 года по 15 августа 2004 года с использованием тех же ключевых слов, что  и в предыдущем обзоре литературы (выход = 92 работы); не было обнаружено статей, которые бы обосновывали необходимость  внесения изменений в текущие  рекомендации. 

4.5.3.1 Полисомнография показана, когда есть основание предполагать диагноз  расстройства периодических движений конечностей,  при наличии  у пациента или лица, имеющего возможность наблюдать пациента во время сна, жалоб  на повторяющиеся движения конечностей во время сна и частые пробуждения, фрагментированные сон, трудности с поддержанием сна, или избыточную дневную сонливость [8.3.2] (Стандарт).
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики. Диагноз РПДК может быть поставлен только при помощи полисомнографии. Диагноз РПДК требует количественной оценки  ПДК и связанных  с ПДК реакций ЭЭГ-активации,  анализа влияния движений конечностей на архитектуру сна, выявление и исключение других расстройств сна. 
4.5.3.2 Полисомнография не показана  в качестве рутинной процедуры для диагностики и лечения синдрома беспокойных ног, за исключением тех случаев, когда имеется неопределенность с диагнозом [8.3.1] (Стандарт)

Данная рекомендация является модификацией рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики;  изменения заключаются в указании  исключений для проведения полисомнографии. Хотя РПДК может существовать независимо об СБН, установлено, что у 80.2% пациентов с СБН  имеются признаки РПДК  по данным ПСГ 138; поэтому полисомнография может оказаться полезной в увеличении достоверности диагноза ПДК139. 
4.5.4 Технические соображения 

4.5.4.1 Минимальный набор каналов, требуемых для диагностики периодических движений конечностей и связанных с ними реакций ЭЭГ-активации,  включает в себя    ЭЭГ, ЭОГ, подбородочную  ЭМГ,   ЭМГ с  правой и левой передних большеберцовых мышц.  Каналы дыхательного усилия, воздушного потока и оксиметрии также должны  синхронно регистрироваться, если есть основания подозревать наличие апноэ сна или синдрома повышенной резистентности верхних дыхательных путей, для того, чтобы провести дифференциальный диагноз между истинным расстройством периодических движений конечностей и движениями конечностей, связанными с дыхательными событиями. [8.3.3] (Стандарт)
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.5.4.2 У пациентов может отмечаться индивидуальная, от ночи к ночи,  вариабельность  проявлений расстройства периодических движений конечностей во время сна; поэтому единичное исследование может оказаться недостаточным для постановки этого диагноза [8.3.2] (Опция)
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.5.5 Альтернативные средства 

4.5.5.1 Актиграфия не показана для рутинной диагностики, оценки степени тяжести или   лечения синдрома беспокойных ног или расстройства периодических движений конечностей. Вместе с тем, актиграфия может оказаться полезной в оценке эффектов лечения этих расстройств (Опция).
Это новая рекомендация. Она была воспроизведена из параметров практики, определяющих роль актиграфии в изучении сна и циркадианных ритмов. 140

4.5.5.2 Тест с предполагаемой иммобилизацией (SIT) и тест с форсированной иммобилизацией (FIT) могут оказаться полезными  при диагностике синдрома беспокойных ног и могут также  помочь объективно оценивать эффект лечения (Опция)
Это новая рекомендация. Тесты SIT и FIT использовались в основном в исследовательских целях 141, 142 , но могут оказаться полезными при постановке диагноза СБН, а также позволят объективизировать  эффект лечения. 

4.6 Депрессия с бессонницей 
Депрессия  с бессонницей характеризуется наличием жалоб пациента на нарушения сна в сочетании с психиатрическим диагнозом униполярной или биполярной депрессии. Могут иметь место нарушения  поддержания сна, нарушения засыпания  и ранние утренние пробуждения.  Кроме того может отмечаться дневная утомляемость, хотя имеется не много доказательств наличия истинной физиологической  избыточной дневной сонливости, за исключением случаев депрессии с гиперсомнией (при сезонном аффективном расстройстве или биполярной депрессии).  Во время маниакальной фазы биполярной депрессии продолжительность сна может быть существенно снижена без сопутствующих жалоб пациента на бессонницу. Большинство исследований, посвященных нарушениям сна у больных с депрессией, основное внимание уделяли пациентам с униполярной депрессией или пациентам с депрессивной фазой биполярного расстройства. 
4.6.1. Общая диагностика 

Для установления основных характеристик бессонницы у пациента требуется проведение оценки клинико-анамнестических данных. Психиатрическое обследование позволяет поставить диагноз депрессии.   В ранее опубликованных параметрах практики рассматривались вопросы применения полисомнографии в диагностике бессонницы.143

4.6.2 Другие валидизированные стратификационные факторы 
Структурированные психиатрические интервью,  также как и письменные анкетные опросы, включая опросник депрессии Бека и Шкалу депрессии Гамильтона, помогают поставить диагноз депрессии. 
4.6.3. Клинические показания для проведения полисомнографии и других процедур медицины сна. 

Рекомендации по применению полисомнографии при диагностике депрессии с бессонницей   были усовершенствованы по сравнению с параметрами практики от 1997 года. Был проведен поиск в базе данных MEDLINE  с использованием таких терминов, как депрессия или бессонница и исследования сна, ПСГ. полисомнограмма или полисомнография.  В поиск включались статьи, опубликованные в период с января 1997 года по сентябрь 2002 года изданные на английском языке; включались работы, в которых изучались взрослые пациенты. Поиск дал 707  статей.   40  публикаций  из этого количества  были потенциально связаны с ответом на вопрос о том, является ли полисомнография полезной при диагностике депрессии. Дополнительный поиск позволил найти еще 24 статьи. Эти работы должны были дать ответ на такие вопросы, как: (1) способность полисомнографии быть полезной  при раннем прогнозировании того,                  на какую терапию   пациент, находящийся в депрессии, даст лучший клинический ответ; (2) проливают ли изменения в параметрах полисомнографии свет на изменения в характеристиках сна, которые могут свидетельствовать о выходе из депрессии.  Тридцать девять  статей были  отвергнуты из-за того, что они: (1) не предусматривали проведение полисомнографии в протоколе исследования; (2) количество обследованных больных было слишком маленьким; (3) исследование не было направлено на диагностическое разделение больных (т.е. показатели чувствительности и специфичности не приводились или не могли быть рассчитаны). Из этих 24 статей были отобраны 4 работы, которые, как предполагалось, имели отношение к вопросам применения ПСГ для прогнозирования раннего ответа организма пациента на проводимое лечение, либо которые были посвящены вопросам изменений на ЭЭГ во время сна, которые могли бы помочь объяснить механизмы восстановления после депрессии. Из   рассмотренных статей, опубликованных  после 1997 года,  только одна статья 144 дала информацию, на основании которых могли быть рассчитаны чувствительность и специфичность. Остальные данные были получены из исследований, в которых анализировались различия между амбулаторными и стационарными пациентами с большим депрессивным расстройством и здоровыми лицами. Авторы статьи признали ограниченность возможностей  клинического применения полисомнографии при постановке диагноза депрессии из-за высокой стоимости исследования и возможного дискомфорта для пациента.  Дополнительный поиск был проведен в период с 1 сентября 2001 года по 15 августа 2004 года с использованием тех же ключевых слов, что  и в предыдущем обзоре литературы (выход = 308  работ); не было обнаружено статей, которые бы обосновывали необходимость  внесения изменений в текущие  рекомендации. 

Предпринимались попытки использовать возможности полисомнографии  у пациентов с депрессией: (1) для предсказания ответа на лечение; (2) для изучения изменений сна, которые могут свидетельствовать о терапевтическом ответе при депрессии. В одном из исследований было установлено, что смещение медленноволнового сна в начало ночи, в первый период NREM-сна, возникает достаточно рано во время лечения и сочетается с позднейшим выходом из депрессии. 145  Природа изменений структуры сна, сопровождающих выход из депрессии, заключается в наличии большего количества дельта сна во время первого периода NREM-сна, а так же в изменениях  в фазовых аспектах REM-сна.146-148
4.6.3.1 Ни полисомнография, ни множественный тест латентности ко сну, обычно не показаны для постановки диагноза депрессии [9.4.2] (Стандарт) 

Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики. Ни одна из характеристик структуры сна не является специфичной для диагноза депрессии. Диагноз депрессии сам по себе не  исключает необходимости проведения ПСГ-исследования, если симптомы пациента и данные анамнеза свидетельствуют о наличии диагноза, требующего проведения полисомнографии. Другие распространенные расстройства сна также могут вызывать утомляемость, усталость или сонливость – симптомы, которые могут предполагать наличие депрессии. 
4.6.4 Технические соображения

4.6.4.1 Большое число фармакологических агентов, применяемых для лечения депрессии, может влиять на сон. [9.4.2] Врач должен учитывать эти эффекты при интерпретации результатов ПСГ-исследования или множественного теста латентности ко сну, проведенных у пациента, принимающего эти лекарства (Руководство) 
Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.6.4.2 За исключением пациентов, которые обследуются с целью выявления нарколепсии,  пациенты, страдающие от депрессии, которые проходят обследование по поводу сопутствующего расстройства сна, например связанных со сном нарушений дыхания, не нуждаются в прекращении приема антидепрессантов. Так как диагноз нарколепсии определяется наличием патологических изменений REM-стадии сна, оценка результатов исследования может оказаться неточной, если полисомнография проведена в то время, когда пациент принимает лекарства, оказывающие влияние на REM-стадию сна. Хотя антидепрессанты могут влиять на архитектуру сна при других расстройствах сна могут влиять на возникновение парасомний и периодических движений конечностей во время сна, пациенты могут подвергаться существенному риску (связанному с не лечением депрессии), если прием антидепрессантов будет прекращен. Кроме того, так как пациентам  с депрессией часто требуется прием антидепрессантов в течение длительных периодов времени, результат исследования, проведенного в тот период, когда больной не принимает лекарства, может не отражать обычное состояние пациента и симптомы, связанные со сном (Руководство). 

Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

 4.6.5 Альтернативные средства 

Для постановки диагноза депрессии, с бессонницей или без нее, существуют большое число других диагностических психиатрических тестов. 
4.7 Расстройства сна, связанные с нарушениями суточных ритмов 
Расстройства сна, связанные с нарушениями суточных ритмов  возникают в результате несоответствия между индивидуальным паттерном сна человека и  временной организацией и количеством сна, которые человек желает, нуждается, требует или ожидает. Отдельными диагнозами этих расстройств сна  могут быть: расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов, тип с отсроченным наступлением фазы сна; расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов, тип с ранним  наступлением фазы сна;  расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов, тип с нерегулярным циклом сон-бодрствование; расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов, тип  со свободно смещающимся (не настроенным) циклом сна; расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов, обусловленное  соматической патологией;   первичное (органическое) расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов; не уточненное расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов (органическое расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов,  без других симптомов); расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов, не вызванное воздействием субстанций    или известным физиологическим состоянием, тип обусловленный работой в ночную смену; расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов, не вызванное воздействием субстанций    или известным физиологическим состоянием, тип обусловленный отсроченным наступлением фаз сна;  расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов, не вызванное воздействием субстанций    или известным физиологическим состоянием, неуточненное (неорганическое  расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов; нет других симптомов); другое расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов,  не вызванное воздействием субстанций    или известным физиологическим состоянием; и другое расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов, вызванное воздействием препаратов и других субстанций.

4.7.1 Общая диагностика 
Сомнологический  анамнез в сочетании с заполняемым в течение нескольких недель дневником сна должны быть использованы для оценки непрерывности и паттернов сна, а также для выявления деталей, свидетельствующих о наличии других причин нарушений сна. 
4.7.2 Дополнительные валидизированные стратификационные факторы 

Другие дополнительные  валидизированные стратификационные факторы отсутствуют 
4.7.3. Клинические показания для проведения полисомнографии и других процедур медицины сна. 

Рекомендации по применению полисомнографии при диагностике расстройств   сна, связанных с нарушениями суточных ритмов были усовершенствованы по сравнению с параметрами практики от 1997 года. Был проведен поиск в базе данных MEDLINE  с использованием таких терминов, как  расстройство  сна, связанное с нарушениями суточных ритмов,  синдром смены временной зоны, расстройство сна, связанное с работой по сменному графику, нерегулярный паттерн сна-бодрствования, синдром отсроченного наступления фаз сна, синдром раннего наступления фаз сна, или не  24-часовое расстройство сна-бодрствования и полисомнография, исследования сна, диагноз или показания.  В поиск включались статьи,  опубликованные в период с января 1997 года по сентябрь 2001 года изданные на английском языке; включались работы, в которых изучались взрослые пациенты. Поиск дал 69 статей. Мы исключили исследования, в которых изучалось менее 20 больных, обзоры литературы, клинические случаи и исследования, которые не были  напрямую связаны с диагнозом  расстройств   сна, связанных с нарушениями суточных ритмов. Не было найдено статей, обосновывающих изменения существующей практики применения ПСГ-исследования для диагностики расстройств   сна, связанных с нарушениями суточных ритмов;  поэтому они не были включены в таблицы доказательств. Дополнительный поиск был проведен в период с 1 сентября 2001 года по 15 августа 2004 года с использованием тех же ключевых слов, что  и в предыдущем обзоре литературы (выход = 82  работы); не было обнаружено статей, которые бы обосновывали необходимость  внесения изменений в текущие  рекомендации. 
 4.7.3.1 Полисомнография обычно не показана для диагностики расстройств   сна, связанных с нарушениями суточных ритмов [10.3] (Стандарт) 
 Эта рекомендация является аналогичной рекомендации, изложенной в предыдущей публикации с параметрами практики.

4.7.4 Технические соображения 
Технические соображения отсутствуют 
4.7.5 Альтернативные средства 
4.7.5.1 Актиграфия может быть полезной для определения и мониторирования паттернов суточных ритмов или их расстройств в отдельных популяциях: (а) пациентов домов престарелых или  домов инвалидов страдающих от деменции или не страдающих от нее; (б) новорожденных, детей
младшего и среднего возраста, подростков; (в) гипертоников; (г) пациентов с депрессией или шизофренией, и  (д)  лиц, находящихся в недоступных местах (например, космонавтов) (Опция) 
Эта рекомендация воспроизведена из текста параметров практики, характеризующих роль актиграфии в изучении сна и суточных ритмов.140 Актиграфия может оказаться полезным дополнением к клинико-анамнестическим данным, результатам физикального обследования и дневнику сна при обследовании пациента с  расстройствами   сна, связанными  с нарушениями суточных ритмов, при определенных условиях. 
4.7.5.2 Исследование уровней мелатонина  в плазме крови и слюне и суточная регистрация центральной температуры тела могут использоваться в качестве альтернативных методов выявления расстройств   сна, связанных с нарушениями суточных ритмов, в исследовательских целях (Опция).

Это новая рекомендация. Имеется ограниченный объем данных относительно измерений уровней мелатонина и температуры для выявления расстройств   сна, связанных с нарушениями суточных ритмов. 149, 150 
5.0 Направления дальнейших исследований 
1) Связанные со сном нарушения дыхания. Показания для проведения полисомнографии у пациентов с ОАС и факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний и инсульта должны продолжать изучаться. Должны быть разработаны модели предсказания и стратификации степени тяжести нарушений дыхания во время сна в качестве малозатратного метода скрининга.
2) Другие респираторные расстройства. Должны быть спланированы  дополнительные  исследования, направленные на изучение вопроса о том, повлияет ли применение полисомнографии у пациентов с дыхательной недостаточностью любой этиологии на их диагностику и лечение. Специфические исходы, переменные  и  затраты  должны  быть изучены. В частности, особенно  нужны исследования, посвященные вопросам применения полисомнографии при титрации режимов неинвазивной вентиляции положительным давлением. 
3) Нарколепсия. Специфическая роль полисомнографии при диагностике нарколепсии должна изучаться. Кроме того, должны быть проведены дополнительные исследования с использованием МТЛС, касающиеся получения дополнительной нормативной информации. 

4) Парасомнии и связанные со сном судорожные расстройства. Применение цифровой полисомнографии при регистрации и оценке парасомний и связанных со сном судорожных расстройств должно быть стандартизовано. 

5) Расстройство периодических движений конечностей и синдром беспокойных ног. Применение актиграфии и тестов SIT и FIT  должно быть исследовано в качестве альтернативных методов диагностики этих заболеваний. 

6) Депрессия с бессонницей. Следует продолжать исследования по специфическому значению  полисомнографии при диагностике депрессии с бессонницей. 
7) Расстройства   сна, связанные с нарушениями суточных ритмов. Применение  актиграфии, измерения уровней мелатонина и центральной температуры тела при диагностике этих заболеваний должно продолжать изучаться. 
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