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Âñòóï
Синдром апное сну (САС) — виникнення епі-

зодів апное під час сну з частотою більше 5 за год і 

тривалістю більше 10 с кожний, що супроводжуєть-

ся дихальною недостатністю і порушенням інших 

функцій організму, а також вираженою сонливістю 

в цей час [2, 4].

САС поділяють на дві форми: центральну та об-

структивну.

Центральне апное сну — відсутність імпуль-

су з ЦНС до м’язів вдиху. Центральне апное сну 

пов’язане з глибоким, часто структурним уражен-

ням центральної нервової системи та її провідних 

шляхів і зустрічається порівняно рідко [10].

Обструктивне апное сну (ОАС) — це періодичне 

пригнічення (гіпопное) або припинення (апное) по-

вітряного потоку через звуження верхніх дихальних 

шляхів під час сну, часто супроводжується гіпоксе-

мією і розладами сну [11]. Припинення легеневої 

вентиляції при дихальних зусиллях веде до знижен-

ня рівня кисню в крові, затримки СО
2
, активації 

симпатичної нервової системи і вазоконстрикції [1].

Поширеність ОАС у загальній популяції становить, 

за різними оцінками, від 2 до 25 %. Наявність ОАС у 

хворого асоціюється з підвищенням частоти виник-

нення гіпертонії, ішемічної хвороби серця, інсульту, 

передчасної смерті й автомобільних аварій [13].

ОАС є одним із тяжких ускладнень перебігу го-

строго інсульту (ГІ). Серед патогенетичних меха-

нізмів цих розладів слід назвати зміни в контролі 
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за диханням, порушення респіраторної механіки та 

дихального патерну. Крім того, у хворих на цукро-

вий діабет (ЦД) у разі розвитку ГІ системне запа-

лення, судинні розлади, коагулопатія, гіперглікемія 

і ацидоз (властиві цукровому діабету) можуть спри-

яти поглибленню ішемії тканин [5] і призводити до 

розвитку ускладнень перебігу гострого інсульту, зо-

крема й до розладів зовнішнього дихання.

Тоді ж методам діагностики та лікування роз-

ладів дихання при інсульті із супутнім ЦД приділя-

ється недостатня увага. У літературі зазначається, 

що цільові значення насичення крові киснем для 

забезпечення достатнього кровопостачання зони 

ішемії при ГІ становлять 95–100 % [6]. Для підтри-

мання цього показника рекомендують проводити 

інгаляцію кисню через носові канюлі (2–4 л/хв). У 

випадках недостатньої оксигенації, а також у разі 

виявлення у хворого підвищеного вмісту СО
2
, пнев-

монії або значного ризику аспірації (інсульт у ділян-

ці ствола головного мозку або непритомний стан 

пацієнта) найбільш доцільним рішенням є рання 

інтубація і штучна вентиляція легень [12].
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Таким чином, увага рекомендацій із респіратор-

ної підтримки у хворих на ГІ зосереджена, так би 

мовити, на різних «полюсах» проблеми — відсутнос-

ті потреби в респіраторній підтримці (найлегший 

варіант) і потребі в проведенні штучної вентиляції 

легень (найтяжчі хворі). Тоді ж повз уваги дослідни-

ків проходять проміжні варіанти розладів дихання, 

коли механічна вентиляція ще не показана, а інга-

ляція кисню через назальні канюлі вже неефектив-

на. Однією з таких проблем є синдром апное сну, що 

можна виявити в багатьох хворих на інсульт та ЦД.

За спостереженнями японських авторів, при го-

стрих порушеннях мозкового кровообігу частота 

нічних порушень дихання становила: 75 % пацієн-

тів із транзиторними ішемічними атаками, 86 % — з 

ішемічним інсультом, 80 % — з атеросклерозом ве-

ликих артерій, 100 % — з оклюзіями невеликих су-

дин, 90 % — із кардіоемболіями і 81 % — з іншими 

причинами інсульту [9]. До того ж тяжкий САС був 

наявним у 29 % пацієнтів.

Частота розвитку порушень дихання уві сні збіль-

шується в пацієнтів із ЦД. За даними літератури, 

частка СОАС складає від 37,4 до 67,3% серед хворих 

на ЦД [8, 14]. У пацієнтів з діабетом СОАС може не-

гативно впливати на контроль рівня глюкози [7].

Таким чином, при ЦД у разі розвитку гострого 

інсульту ризик виникнення синдрому обструктив-

ного апное сну (СОАС) є високим. Проте в доступ-

ній літературі нам не вдалося розшукати публікацій 

про особливості розвитку СОАС у хворих із поєдна-

ною патологією — гострим інсультом та цукровим 

діабетом, що й зумовило необхідність цього дослі-

дження.

Мета: виявити частоту, особливості перебігу та 

розробити схему корекції порушень дихання під час 

сну у хворих на гострий інсульт із супутнім цукро-

вим діабетом.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 
Дослідження проведено у відділенні інтенсивної 

терапії КЗ КОР «Київська обласна клінічна лікар-

ня». Усього було обстежено 30 хворих (18 чолові-

ків і 12 жінок) віком від 46 до 82 років, у яких при 

госпіталізації був установлений діагноз гострого ін-

сульту з коморбідним цукровим діабетом. Тяжкість 

інсульту оцінювали за шкалою NIHSS. За наявності 

свідомості або чітких відомостей від родичів прово-

дили оцінку анамнестичних ознак СОАС за шкалою 

Epworth Sleepiness Scale [12]. 

Скринінг тяжкості СОАС проводили з викорис-

танням комплексу SOMNO check micro (Weinmann, 

Німеччина). Для оцінки тяжкості СОАС визначали 

також індекс апное-гіпопное (ІАГ): загальна кіль-

кість епізодів апное і гіпопное, виявлених при спо-

стереженні за весь період сну, ділиться на загальну 

кількість годин сну. ІАГ від 5 до 15 трактується як 

СОАС легкого ступеня (м’який), від 15 до 30 — 

СОАС середньої тяжкості (помірний), при наявнос-

ті у хворого ІАГ  30 діагностується СОАС тяжкого 

ступеня [4]. Обраховували також тривалість епізодів 

апное, форму апное (центральне чи обструктивне) 

та індекс десатурації (кількість епізодів зниження 

оксигемоглобіну більше ніж на 4 % протягом 1 год 

сну). За сумою отриманих показників визначали 

ступінь тяжкості СОАС та потребу в респіраторній 

підтримці.

При виявленні хворих із «м’яким» СОАС (ІАГ 

5–15) проводилася «позиційна» терапія, що вклю-

чала регулярну зміну положення тіла з метою мак-

симального зменшення часу перебування хворого в 

положенні на спині. У хворих з ІАГ > 15 викорис-

товували методику ранньої неінвазивної вентиля-

ційної корекції з використанням дворівневого по-

зитивного тиску в дихальних шляхах у поєднанні з 

40% фракцією кисню в повітрі, що вдихається.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Серед 30 обстежених хворих ознаки СОАС 

(ІАГ > 5) були виявлені в 19 пацієнтів (63,3 %), які 

увійшли в основну групу дослідження. 11 хворих, у 

яких САС виявлено не було (ІАГ < 5), увійшли до 

групи контролю. Загальна характеристика груп до-

слідження подана в табл. 1.

Аналізуючи дані, подані в табл. 1, слід зазначи-

ти, що в основній групі хворих, у яких було виявле-

но САС, значно переважали чоловіки (78,9 проти 

27,3 % у контрольній групі), був дещо вищим серед-

ній бал за шкалою NIHSS та частіше виявлялося 

ожиріння (ІМТ > 30 кг/м2). В обох групах майже від-

сутніми були хворі з ЦД 1-го типу, що пояснюється 

патогенетичними особливостями виникнення та 

розвитку діабетичних ангіопатій [3]. Не спостеріга-

лося різниці в тривалості ЦД та наявності гіперто-

нічної хвороби.

Таблиця 1. Характеристика груп пацієнтів

Характеристики Основна група Контрольна група

Кількість хворих 19 11

Вік, роки 62,6 ± 12,7 63,1 ± 14,1

Стать, ч (%) 15 (78,9)* 3 (27,3)*

Оцінка за NIHSS, бали 14,3 ± 3,7* 10,9 ± 2,8*

Тип ЦД, n та % 2-го типу 18 (94,7) 11 (100)

Тривалість ЦД, роки 5,6 ± 3,8 6,0 ± 2,9

Гіпертонічна хвороба, n (%) 12 (63,1) 7 (63,6)

Ожиріння, n (%) 13 (68,4)* 5 (45,4)*

Примітка: * — різниця між групами статистично вірогідна (p < 0,05).
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Після виявлення СОАС проводилась описа-

на вище корекція респіраторних розладів, а конт-

рольні вимірювання проводилися на 3, 7 та 10-й дні 

лікування. Результати дослідження підсумовані в 

табл. 2.

Аналіз проведеного обстеження та лікуван-

ня хворих дає підстави до цікавих висновків. По-

перше, звертає на себе увагу суттєве покращення 

показників між 1-м та 3-м днями. Зокрема, значно 

знизилися показники ІАГ, зменшилася тривалість 

епізоду апное, зменшилися відсоток часу сну, під 

час якого у хворого рівень сатурації крові був ниж-

че 85 % і сумарна тривалість апное на 1 год сну. 

Таке покращення параметрів вентиляції було до-

сягнуто за рахунок різкого (майже в 4 рази) змен-

шення частоти обструктивних подій, тоді як часто-

та центрального апное практично не змінилася. Це 

можна пояснити тим, що центральне апное більше 

залежить від розміру та розташування зони інфарк-

ту мозку. А зниження частоти обструктивного ап-

ное в такому випадку слід розглядати як ефект лі-

кування. 

Друге цікаве спостереження. Протягом лікуван-

ня між 3 та 7 днями показники сомнографії прак-

тично не змінилися — по жодному дослідженому 

параметру не було виявлено статистично вірогідної 

різниці, хоча й спостерігалася тенденція до деякого 

покращення результатів. Такі ж тенденції виявлені 

й на проміжку 7–10 днів лікування. Ми можемо по-

яснити цей факт тим, що за 3–7 днів не можуть бути 

усунуті основні фактори ризику розвитку СОАС, 

такі як ожиріння, гіпертонія, метаболічний син-

дром, куріння, зловживання алкоголем та інші, а 

отже лікування СОАС у хворих на ГІ та ЦД потріб-

но проводити тривало. Це є важливим завданням 

наступного — реабілітаційного етапу лікування 

хворих на ГІ. 

Загалом зазначена методика обстеження та рес-

піраторної терапії добре переносилася пацієнтами. 

З несприятливих подій під час неінвазивної венти-

ляційної корекції були відзначені блювання, аспі-

раційна пневмонія (в 1-му випадку), гіпотензія, що 

не вимагала застосування вазопресорів, і поверхо-

ві ушкодження шкіри обличчя. Відзначені побічні 

ефекти були поодинокими і не впливали на загальні 

наслідки лікування. Зокрема, виявилося, що невро-

логічне поліпшення протягом госпіталізації мало 

тенденцію до покращення в групі неінвазивної вен-

тиляції (оцінка за NIHSS у середньому знизилася 

на 3 бали) порівняно з групою контролю (середня 

оцінка за NIHSS знизилася на 1–2 бали). Таким чи-

ном, є підстави вважати, що в пацієнтів із гострим 

ішемічним інсультом і обструктивним апное сну не-

інвазивна респіраторна підтримка може бути розпо-

чата рано при гарній переносимості та невеликому 

ризику розвитку побічних ефектів.

Âèñíîâêè
1. Вірогідність виникнення респіраторних по-

рушень у хворих на ЦД у разі виникнення в них 

гострого інсульту є високою (в нашому досліджен-

ні — 63,3 %). Факторами ризику є чоловіча стать, 

ожиріння, високий бал за NIHSS (> 15) при надхо-

дженні.

2. З метою точної та своєчасної діагностики роз-

ладів дихання під час сну у всіх хворих на гострий 

інсульт та ЦД при надходженні потрібно проводити 

скринінг порушення дихання з вимірюванням ін-

дексу апное-гіпопное, індексу десатурації та оцінку 

тяжкості СОАС для визначення необхідності та так-

тики респіраторної підтримки.

3. Особливостями розвитку СОАС у пацієнтів із 

гострим ішемічним інсультом та супутнім цукровим 

діабетом є швидке покращення показників у 1–3-й 

дні лікування (за умови респіраторної підтримки) 

та потреба в тривалій терапії на подальших етапах. 

У цих хворих позиційна терапія і неінвазивна респі-

раторна підтримка можуть бути розпочаті рано при 

добрій переносимості і відносно невеликому ризику 

ускладнень.

4. Потрібні подальші дослідження для визна-

чення рекомендацій та алгоритмів інтенсивної те-

рапії у хворих на інсульт із розладами зовнішнього 

дихання.

Таблиця 2. Визначення параметрів СОАС на етапах лікування

Параметри
Дні лікування

1-й 3-й 7-й 10-й

ІАГ, год–1 19,7 ± 4,6 9,8 ± 3,4* 9,3 ± 2,8 9,0 ± 3,4

Середня тривалість апное, с 20,9 ± 12,5 15,3 ± 4,9* 14,9 ± 6,1 13,8 ± 5,6

Максимальна тривалість апное, с 29,5 ± 8,7 27,6 ± 4,7 26,9 ± 4,2 26,0 ± 7,3

цІАГ, частота центральних подій, год–1 5,2 ± 3,6 4,3 ± 3,9 3,9 ± 3,6 3,8 ± 2,7

оІАГ, частота обструктивних подій, год–1 8,1 ± 5,6 2,3 ± 2,1* 2,4 ± 2,3 2,3 ± 1,9

Сумарна тривалість апное на 1 год сну, хв 12,1 ± 5,8 7,9 ± 4,7* 7,1 ± 5,2 7,0 ± 4,2

Індекс десатурації, год–1 10,7 ± 5,8 9,8 ± 4,9 8,7 ± 5,6 7,9 ± 4,2

SpO2 середня, % 92,1 ± 2,9 93,6 ± 3,4 94,0 ± 2,8 94,2 ± 2,9

SpO2 мінімальна, % 81,4 ± 4,9 84,7 ± 2,3 85,6 ± 3,9 84,9 ± 4,8

SpO2 < 85 %, відсоток від загального часу сну 5,6 ± 3,9 2,8 ± 1,1* 2,7 ± 0,9 1,9 ± 0,8

Примітка: * — різниця з попереднім етапом статистично вірогідна (p < 0,05).
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ÑÈÍÄÐÎÌ ÀÏÍÎÝ ÑÍÀ ÏÐÈ ÎÑÒÐÎÌ ÈÍÑÓËÜÒÅ 
Ó ÁÎËÜÍÛÕ ÑÀÕÀÐÍÛÌ ÄÈÀÁÅÒÎÌ: 

îñîáåííîñòè òå÷åíèÿ è òåðàïèè

Резюме. В результате проведенного исследования уста-

новлено, что вероятность возникновения респираторных 

нарушений во время сна у больных сахарным диабетом 

в случае возникновения у них острого инсульта являет-

ся высокой (63,3 %). Факторами риска являются муж-

ской пол, ожирение, высокий балл по NIHSS (> 15). С 

целью диагностики расстройств дыхания во время сна у 

этих больных при поступлении нужно проводить скри-

нинг-диагностику синдрома обструктивного апноэ сна 

для определения необходимости и тактики респиратор-

ной поддержки. Особенностями развития синдрома об-

структивного апноэ сна у пациентов с острым инсультом 

и сопутствующим сахарным диабетом являются быстрое 

улучшение показателей в 1–3-й дни лечения (при условии 

респираторной поддержки) и потребность в длительной 

терапии на последующих этапах. У этих больных позици-

онная терапия и неинвазивная респираторная поддержка 

могут быть начаты рано при хорошей переносимости и от-

носительно небольшом риске осложнений.

Ключевые слова: инсульт, сахарный диабет, синдром 

обструктивного апноэ сна, неинвазивная респираторная 

поддержка.
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SLEEP APNEA SYNDROME 
IN DIABETIC PATIENTS WITH ACUTE STROKE: 

Features of the Course and Treatment

Summary. The study found that the risk of respiratory disor-

ders in diabetic patients with acute stroke (AS) is high (63.3 %). 

Risk factors include male gender, obesity, high NIHSS score 

(> 15). For the purpose of diagnosing disorders of breathing 

during sleep in these patients should be performed at admission 

screening diagnosis of obstructive sleep apnea (OSA) to deter-

mine the need for respiratory support and tactics. Especially the 

development of OSA in diabetic patients with AS is the rapid 

improvement in 1–3 days of treatment (providing respiratory 

support) and the need for long-term treatment at later stages. In 

these patients, positional therapy and non-invasive respiratory 

support can be started early, with good tolerability and relative-

ly low risk of complications.

Key words: stroke, diabetes mellitus, obstructive sleep apnea 

syndrome, non-invasive respiratory support.




