
Введение
Синдром нарушения дыхания во сне (СНДС) – па-

тологическое состояние, характеризующееся изме-
нением дыхательных параметров, включающее в се-
бя синдромы обструктивного апноэ сна (СОАС),
центрального апноэ (ЦА), гипопноэ и центрального
периодического дыхания. СОАС и гипопноэ состав-
ляют значительную часть всех дыхательных наруше-
ний во сне [1]. В настоящее время наибольшее внима-
ние привлечено к СОАС как фактору риска сердечно-
сосудистых заболеваний [2]. Установлена тесная
взаимосвязь СОАС с наличием легочной и системной
артериальной гипертензии (АГ), резистентных ее
форм, снижением качества жизни пациентов, а также
повышением риска сердечно-сосудистых осложне-
ний, включая сердечную недостаточность, кардиаль-
ные аритмии и смерть [3, 4]. 

Взаимосвязь СОАС и цереброваскулярных наруше-
ний в настоящее время остается предметом углублен-
ного изучения [5–7]. Показано, что СОАС является
фактором риска острых нарушений мозгового крово-
обращения (ОНМК), а также ассоциируется с повыше-
нием смертности, обусловленной инсультом [8, 9]. По
данным литературы, частота СНДС при ишемиче-
ском инсульте (ИИ) на фоне широкой коморбидно-
сти пациентов выше, чем в общей популяции, и отли-
чается большой вариабельностью – от 32 до 80%
больных [5, 10]. При этом только у 25% пациентов
СНДС был выявлен до инсульта, что не позволяет ис-
ключить влияния собственно острого церебрально-
го поражения в развитии СНДС. Исследование воз-

можной тесной связи нарушений дыхания во сне
(НДС) и инсульта, проявляющейся через общность
факторов риска, сохраняет актуальность и в настоя-
щее время.

Цель работы – определить распространенность и
характер дыхательных нарушений во сне у больных в
остром периоде ИИ.

Материал и методы
Обследованы 98 пациентов, отнесенных к одной

из двух групп:
• 1-я группа (основная) – 78 пациентов с ИИ, после-

довательно поступившие в отделение ОНМК
ФГБНУ НЦН. Критерии включения: мужчины и
женщины, возраст 18 лет и старше; ИИ, подтвер-
жденный данными нейровизуализации, 1–4-е сут-
ки от начала заболевания.

• 2-я группа (группа сравнения) – 20 пациентов с
хроническими формами цереброваскулярных за-
болеваний (ЦВЗ): дисциркуляторной энцефалопа-
тией (n=14), остаточными явлениями перенесен-
ного нарушения мозгового кровообращения дав-
ностью не менее 12 мес (n=6). Группа сравнения
была сформирована для оценки независимого воз-
действия острой фазы инсульта на характер и тя-
жесть НДС. Всеми пациентами подписано инфор-
мированное согласие.
Критерии невключения/исключения: снижение

уровня бодрствования (по шкале комы Глазго менее
14 баллов), психомоторное возбуждение, выражен-
ные когнитивные нарушения, нарушение носового
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Abstract
78 patients with acute ischemic stroke in the first 5 days of the disease и 20 patients with chronic cerebrovascular diseases –
dyscirculatory encephalopathy and residual stage of ischemic stroke, had examined with cardiorespiratory monitoring. Sleep-dis-
ordered breathing (SDB) was detected in 88% of patients with ischemic stroke, including obstructive (87% of patients) and cen-
tral (13% of patients) type. In half of the stroke patients, SDB was moderate and severe. The development of central sleep apnea is
associated with the severity of acute neurologic symptoms.
Key words: ischemic stroke, sleep-disordered breathing.
For citation: Fonyakin A.V., Geraskina L.A., Maksimova M.Yu., Lutokhin GM. Prevalence and character of sleep-disordered breat-
hing in ischemic stroke. Cardiosomatics. 2018; 9 (2): 12–16. DOI: 10.26442/2221-7185_2018.2.12-16

12 | КАРДИОСОМАТИКА | 2018 | ТОМ 9 | № 2 | www.con-med.ru |                                                                                                   | CARDIOSOMATICS | 2018 | VOL. 9 | No 2 | www.con-med.ru |

ИНСУЛЬТ И СОПУТСТВУЮЩАЯ ПАТОЛОГИЯ /  STROKE AND CONCOMITANT PATHOLOGY



| КАРДИОСОМАТИКА | 2018 | ТОМ 9 | № 2 | www.con-med.ru | | CARDIOSOMATICS | 2018 | VOL. 9 | No 2 | www.con-med.ru |13

A . V . F O N Y A K I N  E T  A L .  /  C A R D I O S O M A T I C S .  2 0 1 8 ;  9  ( 2 ) :  1 2 – 1 6 .

дыхания, острая респираторная патология, хрониче-
ские заболевания легких и дыхательная недостаточ-
ность 3–4-й степени, другие соматические расстрой-
ства в стадии обострения либо декомпенсации, хро-
ническая сердечная недостаточность (ХСН) III ста-
дии, острый коронарный синдром, отказ от участия в
исследовании.

Протокол исследования одобрен локальным эти-
ческим комитетом ФГБНУ НЦН (протокол №11/14
от 19.11.2014).

Выраженность неврологических нарушений оце-
нивали с помощью Шкалы инсульта национальных
институтов здоровья США (National Institutes of He-
alth Stroke Scale – NIHSS), оценку функциональных
возможностей больного – по модифицированной
шкале Рэнкина (Modified Rankin Scale – mRS). Кроме
того, всем больным выполнена оценка риска НДС с
использованием Берлинской шкалы риска апноэ [11]. 

С целью уточнения характера инсульта и локализа-
ции инфаркта мозга всем больным при поступлении
проводили магнитно-резонансную томографию го-
ловы (Magnetom Symphony, Siemens, напряженность
магнитного поля 1,5 Т). По данным сопоставления
величины ишемического очага и зоны кровоснабже-
ния заинтересованной артерии классифицировали
инфаркт мозга как малый, средний, большой и об-
ширный [12]. 

Наличие и структуру дыхательных нарушений во
сне изучали методом суточного кардиореспиратор-
ного мониторирования [КТ-04-3Р(М), ИНКАРТ, СПб.].
У больных 1-й группы исследование осуществляли
на 2–5-е сутки от дебюта инсульта. По протоколу ис-
следования дыхательные нарушения регистрирова-
ли с 22:00 до 7:00. На ночь пациентам устанавливали
носовые канюли для регистрации скорости воздуш-
ного потока в верхних дыхательных путях и пальце-
вой пульсоксиметр – для непрерывного измерения
сатурации кислородом капиллярной крови. Также
производили оценку дыхательной экскурсии груд-
ной клетки методом реопневмограммы при помощи
торакальных датчиков. Анализ дыхательных наруше-
ний осуществлялся непрерывно в автоматическом
режиме и дополнялся визуальной экспертной оцен-
кой всей записи. 

Регистрировали: общее число эпизодов НДС; эпи-
зоды обструктивного апноэ (ОА) – снижение пото-
ковой скорости вдоха на 90% и более в течение 10 с и
более с респираторными усилиями во время всего
эпизода; эпизоды ЦА – снижение потоковой скоро-
сти вдоха на 90% и более в течение 10 с и более без
респираторных усилий во время всего эпизода; ин-
декс апноэ/гипопноэ (ИАГ) – количество апноэ/ги-
попноэ в 1 ч; сатурацию крови кислородом (SpО2),
индекс гипоксемии (ИГ) – количество эпизодов деса-
турации (снижение SpО2 на 3% от исходных значе-
ний) в 1 ч. На основании величины ИАГ выделяют
три степени тяжести апноэ: ИАГ 5–14 – легкая сте-
пень, ИАГ 15–29 – умеренная, ИАГ≥30 – тяжелая [13].
Значения ИАГ≤4 считают нормой.

Дополнительно определяли доминирующий тип
нарушений дыхания во сне. По соотношению коли-
чественных характеристик ОА и ЦА судили о пре-
имущественном характере дыхательных рас-
стройств у конкретного пациента. Так, если более 1/2
зарегистрированных НДС было представлено ЦА, ап-
ноэ трактовали как преимущественно центральное.
Напротив, при доминировании ОА (>50% всех НДС)
апноэ определяли как преимущественно обструктив-
ное [13].

Статистическая обработка полученных данных вы-
полнена с помощью программы Statistica 10. Исполь-
зованы методы непараметрического анализа. Резуль-
таты представлены в виде медианы, межквартильно-
го интервала (25%; 75%). Для выявления различий в
двух несвязанных выборках применялся U-критерий
Манна–Уитни. Различия считались статистически
значимыми при уровне p<0,05. 

Результаты
В 1-ю группу были включены 46 (59%) мужчин и 

32 (41%) женщины, во 2-ю – 8 (40%) мужчин и 
12 (60%) женщин. Группы были сопоставимы
(p>0,05) по полу, возрасту, индексу массы тела – ИМТ
(табл. 1). Большинство пациентов обеих групп имели
избыточную массу тела либо ожирение и страдали
АГ, преимущественно 3-й степени. У 1/3 пациентов в
1 и 2-й группах имелись признаки ишемической бо-
лезни сердца (ИБС), включая постинфарктный кар-
диосклероз и стабильную стенокардию напряжения
I–II функционального класса. У большинства боль-
ных обеих групп идентифицированы признаки ХСН
I и II стадии. Фибрилляцией предсердий (ФП) страда-
ли 17% пациентов 1-й группы и 10% – 2-й. У неболь-
шого числа больных, преимущественно в 1-й группе,
был сахарный диабет (СД). По перечисленным ха-
рактеристикам статистически значимых различий 
1 и 2-й групп не отмечено. 

Оценка неврологических расстройств в острой фа-
зе инсульта по шкале NIHSS варьировала от 1 до 
18 баллов, составив в среднем 5 (3; 8) баллов. Оценка
функционального состояния больного (mRS) нахо-
дилась в диапазоне от 0 до 5, в среднем – 2 (1; 4) бал-
ла. ИИ с образованием инфаркта в левом полушарии
головного мозга перенесли 35 (45%) больных, в пра-
вом – 32 (41%) и в вертебрально-базилярной системе –
11 (14%). У 68 (87%) больных это был 1-й инсульт, 
у 10 (13%) – повторный. По данным магнитно-резо-
нансной томографии большой инфаркт мозга визуа-
лизирован у 23 (29%) больных, средний – 13 (17%),
малый – 42 (54%).

Во 2-й группе неврологические расстройства были
представлены легкими/умеренными когнитивными
нарушениями в виде снижения внимания, памяти,
истощаемости психических процессов, эмоциональ-
ной неустойчивости. У пациентов, ранее перенесших
ОНМК, неврологическая симптоматика была пред-
ставлена негрубыми координаторными расстрой-
ствами, асимметрией лица, анизорефлексией, геми-
гипестезией. 

По данным Берлинского вопросника низкий риск
апноэ определялся у 36 (46%) больных, высокий – 
у 42 (54%) 1-й группы (табл. 2). Во 2-й группе число
больных с высоким риском апноэ составило 
16 (80%), что было статистически значимо выше, чем
в 1-й группе. По данным кардиореспираторного мо-
ниторирования в 1-й группе НДС выявлены у боль-
шинства – 69 (88%) больных (см. табл. 2). Преоблада-
ли НДС легкой и умеренной степени тяжести; тяже-
лые формы НДС зарегистрированы только у 16 (21%)
пациентов. Во 2-й группе у всех 20 (100%) больных
диагностированы НДС, среди которых также пре-
обладали НДС легкой и средней степени тяжести, тя-
желая форма имела место у 25% пациентов. Стати-
стически значимых различий между группами по ча-
стоте выявления и тяжести НДС не обнаружено. ИГ
был более выражен во 2-й группе.

Установлено соответствие риска апноэ по Берлин-
скому вопроснику и тяжести НДС по данным кардио-
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респираторного мониторирования. При высоком
риске апноэ НДС верифицированы почти у всех па-
циентов 1-й группы. Вместе с тем при низком риске
апноэ НДС выявлены у 70% больных, но нарушения
средней и тяжелой степени (ИАГ≥15) – лишь у 30%.
Во 2-й группе по данным Берлинского вопросника
число больных с высоким риском апноэ составило
16 (80%), что было статистически значимо выше, чем
в 1-й группе (см. табл. 2). 

Выявлены отличия в структуре СНДС у больных с
инсультом и хроническими ЦВЗ. Так, в 1-й группе за-
регистрировано два типа НДС: преимущественно ОА –
у 60 (77%) и преимущественно ЦА – у 9 (12%) боль-
ных (табл. 3). То обстоятельство, что преимуществен-
но ЦА имело место только у больных 1-й группы, поз-
воляет связать его наличие именно с острым инсуль-
том. Во 2-й группе тип дыхательных нарушений со-
ответствовал критериям ОА (100% больных) и НДС
сопровождались более выраженной гипоксемией
(p=0,006 по сравнению с 1-й группой). 

С целью выявления специфических факторов раз-
вития того или иного типа апноэ больные 1-й груп-
пы с НДС (n=69), имеющие преимущественно либо
ЦА (n=9), либо ОА (n=60), были проанализированы
по всем основным изучаемым клиническим характе-
ристикам (табл. 4). Существенных различий между
группами обнаружено не было, за исключением того,
что при ОА было статистически значимо больше па-
циентов с АГ и ИБС. Также при ОА у больных был не-
сколько больше ИМТ (р>0,05), в основном за счет
числа пациентов с ожирением. Эти показатели тра-
диционно считаются факторами риска именно 
СОАС. При оценке характеристик церебрального по-
ражения установлено, что больные с ЦА по сравне-

нию с ОА имели более выраженный неврологиче-
ский дефицит по NIHSS: 8 баллов против 4 баллов
(р=0,049).

Обсуждение
СНДС представляет собой распространенную па-

тологию, встречающуюся у 20% взрослого женского
и 49% взрослого мужского населения [14, 15]. Пола-
гают, что столь высокая распространенность связана с
ростом ожирения и старением популяции в целом. 
В исследованиях последних лет показано, что тяже-
лые дыхательные расстройства многократно увеличи-
вают риск инсульта и инфаркта миокарда [15, 16]. По
данным крупнейших исследований было продемон-
стрировано, что среди пациентов с умеренной и тя-
желой формой СОАС скорректированный риск раз-
вития инсульта в 2–3 раза выше по сравнению с конт-
рольной группой [2]. Основными факторами риска
СОАС называют пожилой возраст, мужской пол, уве-
личение ИМТ, наличие центрального ожирения, ге-
нетическую предрасположенность, патологию верх-
них дыхательный путей, злоупотребление алкоголем,
менопаузу [17, 18].

Показано, что связь между инсультом и СНДС мо-
жет быть двунаправленной. С одной стороны, СОАС
является самостоятельным фактором риска инсульта,
а с другой – при инсульте может вовлекаться в пора-
жение не только дыхательный центр, но и структуры,
отвечающие за иннервацию дыхания и мускулатуры
верхних дыхательных путей, что приводит к возник-
новению СОАС de novo [19, 20]. Для установления са-
мостоятельной роли острой фазы ИИ на характер и
тяжесть НДС было спланировано настоящее исследо-
вание.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 1 и 2-й групп

Характеристика 1-я группа (n=78) 2-я группа (n=20)

Пол, м/ж 46/32 8/12

Возраст, лет 65 (57; 71) 65 (58; 75)

ИМТ, кг/м2 28 (24,6; 30,7) 29,5 (25; 32,7)

абс. % абс. %

АГ
– 1-й степени
– 2-й степени
– 3-й степени

73
6
9

58

94
8

12
74

19
3
5

11

95
15
25
55

ИБС,
в том числе постинфарктный кардиосклероз

23
4

29
5

7
2

35
10

ХСН
– I стадии
– IIА стадии

49
30
19

63
39
24

11
7
4

55
35
20

ФП
– Пароксизмальная форма
– Постоянная форма

13
5
8

17
7

10

2
2
–

10
10
–

СД типа 1–2 11 14 1 5

Таблица 2. Риск апноэ и тяжесть НДС в 1 и 2-й группах

Параметр 1-я группа (n=78) 2-я группа (n=20) р

Риск апноэ (вопросник)
Низкий, n (%)
Высокий, n (%)

36 (46)
42 (54)

4 (20)
16 (80)

0,037
0,037

НДС, n (%) 69 (88) 20 (100) 0,107

НДС, число эпизодов 119 (75; 195) 162 (105; 210) 0,239

ИАГ, ч-1 17 (9; 25)  20 (14,5; 29) 0,164

Тяжесть НДС, n (%)
ИАГ 5–14, ч-1

ИАГ 15–29, ч-1

ИАГ>29, ч-1

ИГ, ч-1

23 (29)
30 (38)
16 (21)

5 (1; 16)

5 (25)
10 (50)
5 (25)

11 (6; 24)

0,723
0,338
0,704
0,038



Пациенты с ИИ, включенные в исследование, были
пожилого возраста и характеризовались сочетанием
различных факторов сердечно-сосудистого риска.
Так, у большинства больных диагностированы АГ,
кардиальная патология, избыточная масса тела либо
ожирение. Кроме того, у 13% больных актуальный
инсульт уже был повторным. Следует отметить, что
выявленная коморбидность является типичной для
больного с инсультом. 

НДС при инсульте, несмотря на неинвалидизирую-
щее поражение, были выявлены у большинства боль-
ных (88%) и более чем в 1/2 наблюдений представле-
ны умеренными или тяжелыми формами. Столь вы-
сокая распространенность дыхательных рас-
стройств даже при нетяжелом инсульте согласуется с
мировыми данными, где инцидентность СНДС среди
инсультных больных в среднем составляет 71% [21].
Необходимо отметить, что у ряда пациентов с ост-
рым инсультом умеренные и выраженные НДС вы-
являлись при низком риске апноэ. Установленную
диссоциацию можно в определенной мере объ-
яснить острым периодом инсульта, роль которого
как триггера дыхательных нарушений на фоне кар-
диоваскулярной предуготованности обсуждается в
литературе. 

В группе с хроническими ЦВЗ НДС верифицирова-
ны у всех больных, причем у 75% пациентов – НДС
средней или тяжелой степени. Это можно объяснить
тем, что во 2-й группе у большинства больных диаг-
ностирована дисциркуляторная энцефалопатия – за-
болевание, характеризующееся диффузной цереб-
ральной симптоматикой на фоне множественного
мелкогоочагового/диффузно-очагового поражения
вещества головного мозга. Это приводит к неспеци-

фическим изменениям нейромускулярной регуля-
ции тонуса мышц мягкого неба, глотки, сужению рет-
ропалатинного пространства, нарушению вегетатив-
ной регуляции и отеку слизистых оболочек верхних
дыхательных путей, тем самым создавая условия для
возникновения обструктивных нарушений [22]. 

В отличие от больных с хроническими ЦВЗ при
остром ИИ наряду с обструктивным типом апноэ сна
у 13% больных верифицирован центральный тип ап-
ноэ, тогда как в общей популяции в структуре дыха-
тельных расстройств ЦА составляют не более 1% слу-
чаев [23]. То обстоятельство, что ЦА имело место
только у больных 1-й группы, позволяет связать его
наличие именно с острым инсультом, сопровождаю-
щимся дисфункцией определенных структур голов-
ного мозга (в особенности продолговатого мозга,
моста и островка), и как следствие – с нарушением
вегетативной регуляции по сравнению с ОА. Кроме
того, отмечено, что больные с ЦА имели более тяже-
лую неврологическую симптоматику, обусловленную
острым инсультом (оценка по NIHSS), тогда как уро-
вень функциональной независимости (mRS) был со-
поставим. Таким образом, не только собственно ин-
сульт является причиной развития НДС; он может ин-
дуцировать расстройства дыхания по типу ЦА, а так-
же усугублять вероятно существующий ранее СОАС.
При этом развитие дыхательных расстройств тесно
сопряжено с наличием хронической сердечно-сосу-
дистой патологии и других известных факторов сер-
дечно-сосудистого риска.

Вопросам своевременной коррекции НДС при ин-
сульте уделяется пристальное внимание. На сего-
дняшний день «золотым стандартом» коррекции
СНДС является терапия постоянным положительным
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Таблица 3. Структура НДС в 1 и 2-й группах

Показатель, количество эпизодов 1-я группа (n=78) 2-я группа (n=20) p

Преимущественный тип апноэ 

ЦА, n (%) 9 (12%) – 0,10

ОА, n (%) 60 (77%) 20 (100%) 0,02

НДС с гипоксемией 22 (2; 69) 59 (25; 137) 0,006

ЦА 12 (3; 45) 14 (6; 21) 0,762

ЦА с гипоксемией 2 (0; 9) 6 (2; 12) 0,134

ОА 69 (38; 96) 108 (62; 153) 0,011

ОА с гипоксемией 8 (1; 29) 43 (22; 75) 0,001

Таблица 4. Клиническая характеристика больных 1-й группы в зависимости от типа апноэ сна

Параметры
ЦА (n=9) ОА (n=60) р

абс. % абс. %

Пол 
Мужской
Женский

6
3

67
33

35
25

58
42

0,61
0,61

Возраст, лет 68 (66; 69) 65 (57; 73) 0,30

ИМТ
Повышенный
Ожирение 

5
1

56
11

32
16

53
27

0,86
0,30

ИМТ, кг/м2 26 (24; 28) 28 (26; 31) 0,10

Курение 2 22 14 23 0,93

АГ 7 78 59 98 0,0095

ИБС – 21 35 0,04

СД 2 22 8 13 0,47

ФП 2 22 13 22 1,0

ХСН 5 56 41 68 0,48

NIHSS, баллы 8 (6; 9) 4 (2; 7) 0,049
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давлением (Continuous Positive Airways Pressure –
СРАР-терапия), которая нивелирует негативные эф-
фекты эпизодов апноэ и полностью их предотвраща-
ет [24]. Современные аппараты для СРАР-терапии яв-
ляются полностью автоматическими, подстраивают-
ся под ритм дыхания пациента, снижают давление на
выдохе и подбирают давление, необходимое для
предотвращения каждого конкретного эпизода ап-
ноэ. Как было показано, улучшение вентиляции лег-
ких в остром периоде инсульта с помощью CPAP-те-
рапии сопровождается ускоренным неврологиче-
ским восстановлением в первые 3–4 нед заболева-
ния, однако через 3, 6 мес и далее через 1–2 года па-
циенты не демонстрировали опережающих темпов
выздоровления [10]. В то же время риск повторного
инсульта, других сердечно-сосудистых осложнений,
включая фатальные, существенно снижался, и для
большинства пациентов именно это является основ-
ной мотивацией придерживаться СРАР-терапии [25].

Заключение
Таким образом, у больных с острым ИИ и хрониче-

скими формами ЦВЗ имеет место широкая распро-
страненность НДС, что свидетельствует о высоких
рисках сердечно-сосудистых осложнений в ближай-
шей и отдаленной перспективе. При этом при хро-
нических ЦВЗ дыхательные нарушения регистри-
руются несколько чаще, однако преимущественно
ЦА обнаружены только при остром инсульте. Вы-
явленные отличия позволяют сделать вывод о том,
что собственно инсульт не является причиной разви-
тия НДС, не приводит к существенному нарастанию
НДС по типу ОА, но может индуцировать расстрой-
ства дыхания по типу ЦА, а также усугублять суще-
ствующие ранее дыхательные нарушения. При вы-
явлении высокого риска апноэ и для верификации
НДС рекомендуется проведение кардиореспиратор-
ного мониторирования. Пациенты с умеренным/тя-
желым СНДС нуждаются в своевременной коррекции
дыхательных расстройств с целью улучшения ранне-
го неврологического восстановления и отдаленного
сердечно-сосудистого прогноза. 
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