
35

Н А  Д О П О М О Г У  Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У

FAMILY MEDICINE. EUROPEAN PRACTICES /  
СІМЕЙНА МЕДИЦИНА. ЄВРОПЕЙСЬКІ ПРАКТИКИ • 
ISSN 2786-7218 (Online)  |  ISSN 2786-720X (Print)  
№2 (104)/2023

© The Author(s) 2023 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2786-720X.2.2023.282491
УДК 616.24 + 616.8-009.836

Хронічне обструктивне захворювання легень  
та синдром нічного апное – мультидисциплінарна 
проблема клінічної медицини
Н. В. Чаплинська, В. Т. Рудник, Т. Ю. Гавриш, Х. С. Симчич, Л. М. Скрипник
Івано-Франківський національний медичний університет 

Синдром обструктивного апное сну (СОАС) і хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) є двома досить 
поширеними в клінічній практиці захворюваннями, а серцево-судинна коморбідність дуже часто присутня при кож-
ному з них.
Мета дослідження: аналіз клінічних особливостей перебігу хронічного обструктивного захворювання легень у по-
єднанні з ризиком синдрому нічного апное.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 47 хворих на ХОЗЛ ІІІ ступеня бронхіальної обструкції, групи 
Е: 9 (19,1%) жінок та 38 (80,9%) чоловіків. Учасників дослідження було розподілено на дві групи: І група (ХОЗЛ) 
– 32 особи, ІІ група (ХОЗЛ + синдром апное) – 15 осіб. 
Пацієнтам проведено клінічне, спірографічне лабораторне, рентгенологічне, ультразвукове, електрокардіографіч-
не обстеження, застосовували анкету STOP-Bang для з’ясування ризику розвитку синдрому нічного апное, вивчали 
вплив бронхообструкції на рівні денної сонливості (шкала Epworth) і депресії (опитувальник Бека).
Результати. Аналіз результатів дослідження продемонстрував, що серед обстежених пацієнтів із ХОЗЛ у 
32 (68,1%) визначено наявність високого ризику синдрому нічного апное. У цієї когорти пацієнтів були наявні озна-
ки денної сонливості за шкалою Epworth, за опитувальником Бека вони набирали більше 10 балів, тобто зареєстро-
вано легкий рівень депресії ситуативного чи невротичного генезу.
Встановлено, що серед хворих на ХОЗЛ у поєднанні з ризиком нічного апное (ІІ група) ішемічну хворобу серця діа-
гностували у 24 (75%) випадках, артеріальну гіпертензію – у 22 (68,8%) випадках, цукровий діабет – у 15 (46,9%) 
випадках. Водночас поширеність даних нозологій у хворих на ХОЗЛ без ризику нічного апное була достовірно 
(р<0,05) нижчою. Індекс коморбідності Чарлсона у хворих на ХОЗЛ та ризиком апное був у межах 3–4 балів, 
10-річне виживання – в межах 77–53%.
Висновки. Високий ризик синдрому апное за результатами скринінгового анкетування, надмірна денна сонливість, 
депресивні стани у хворих на ХОЗЛ повинні спонукати лікарів первинного етапу медичної допомоги скеровувати 
таких пацієнтів на повноцінне обстеження методом полісомнографії для підтвердження СОАС. Адже ХОЗЛ, СОАС 
та серцево-судинна коморбідність характеризуються більш несприятливими клінічним перебігом та прогнозом, ніж 
кожне з цих захворювань окремо.
Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, синдром обструктивного апное сну.

Chronic obstructive pulmonary disease and sleep apnea syndrome – a multidisciplinary problem 
of clinical medicine
N. V. Chaplynska, V. T. Rudnyk, T. Yu. Havrysh, Kh. S. Symchych, L. M. Skrypnyk 

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are more common patholo-
gies in clinical practice, which are accompanied very often by cardiovascular comorbidity.
The objective: to analyze the clinical features of chronic obstructive pulmonary disease course in combination with the risk of 
sleep apnea syndrome.
Materials and methods. 47 patients with COPD III degree of bronchial obstruction, group E participated in the study: 9 
(19.1%) women and 38 (80.9%) men. The study participants were divided into two groups: I group (COPD) – 32 persons, II 
group (COPD + apnea syndrome) – 15 individuals.
Clinical, spirographic laboratory, X-ray, ultrasound, and electrocardiographic examinations were performed to the pa-
tients, the STOP-Bang questionnaire was used to determine the risk of sleep apnea syndrome development, and the 
influence of bronchial obstruction on the daytime sleepiness (Epworth scale) and depression (Beck questionnaire) was 
studied.
Results. The analysis of the results of the study presented that among the examined patients with COPD 32 (68.1%) subjects 
were identified with a high risk of sleep apnea syndrome. In this cohort of patients there were signs of daytime sleepiness ac-
cording to the Epworth scale, and according to the Beck questionnaire they scored more than 10 points, that is, a mild level of 
depression of situational or neurotic origin was found.
It was found that among patients with COPD in combination with the risk of night apnea (II group), coronary heart disease 
was diagnosed in 24 (75%) cases, arterial hypertension – in 22 (68.8%) cases, diabetes – in 15 (46.9%). At the same time, the 
prevalence of these nosologies in patients with COPD without the risk of night apnea was significantly (p<0.05) lower. The 
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Charlson comorbidity index in patients with COPD and risk of apnea was within 3–4 points, 10-year survival was within 
77–53%.
Conclusions. The high risk of apnea syndrome according to the results of the screening questionnaire, excessive daytime 
sleepiness, and depressive states in patients with COPD should prompt primary care physicians to refer such patients to a 
comprehensive polysomnography examination to confirm OSAS. After all, COPD, OSAS and cardiovascular comorbidity 
are characterized by a more unfavorable clinical course and prognosis than each of these diseases separately.
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, obstructive sleep apnea syndrome.

Поліморбідність є однією з особливостей сучасної 
клініки внутрішніх хвороб, а ішемічна хвороба 

серця (ІХС), артеріальна гіпертензія (АГ) і хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) вважа-
ються найбільш поширеними захворюваннями до-
рослого населення розвинутих країн. Доволі часто 
зустрічаються пацієнти, у яких ХОЗЛ поєднується 
із синдромом обструктивного апное сну (СОАС), а 
серцево-судинна коморбідність нерідко присутня 
при кожному з них [8, 9, 25]. 

Поширеність ХОЗЛ серед дорослих у США ста-
новить 13,9%, а обструктивне апное уві сні вражає від 
9% до 26% дорослого населення США [6]. Пацієнти з 
поєднанням СОАС та ХОЗЛ мають гірші показники 
нічної гіпоксемії та гіперкапнії, у них швидше розви-
вається легенева гіпертензія [5]. 

Системне запалення, властиве хворим на ХОЗЛ, 
на додаток внаслідок тютюнопаління, спричиняє 
додатковий негативний вплив на серцево-судинну 
систему таких хворих [2, 14]. Метаболічний синдром 
(МС) та підвищення маркерів системного запалення 
діагностують у майже 50% хворих на ХОЗЛ. Ці про-
цеси зі свого боку зумовлюють розвиток ендотелі-
альної дисфункції та атеросклеротичних змін судин. 
З іншого боку, при ХОЗЛ зростає еластолітична ак-
тивність та посилюється деградація сполучних тка-
нин, що спричиняє збільшення жорсткості судинної 
стінки. Ці механізми провокують розвиток серцево-
судинних захворювань (ССЗ) у хворих на ХОЗЛ [9, 
10, 15, 17]. 

Соматичні наслідки СОАС не менш значущі: це 
кардіоваскулярні (АГ, ІХС, серцева недостатність, 
порушення ритму, інсульти) та важкі метаболічні 
розлади (резистентність до інсуліну та лептину, цу-
кровий діабет 2-го типу, ожиріння). 

Фактори впливу СОАС на розвиток ССЗ:
• �підвищення тонусу симпатичної нервової сис-

теми, 
• �інтермітуюча гіпоксемія,
• �оксидативний стрес,
• �системне запалення, 
• �ендотеліальна дисфункція,
• �метаболічні порушення,
• �зміни внутрішньогрудного тиску [16, 17, 19, 23, 

25]. 
Поєднання ХОЗЛ та СОАС взаємно обтяжує пе-

ребіг цих нозологій та пов’язане з більш несприят-
ливим прогнозом, ніж будь-яке з цих захворювань 
окремо [21, 24]. Тяжкість обструктивних порушень 
дихання корелює з порушеннями сну у таких хворих. 
Це спонукало науковців визначити цей стан як єди-
ний синдром перехресту — «overlap syndrome» [12, 
13, 18].

Мета дослідження: оцінювання клінічних осо-
бливостей перебігу хронічного обструктивного за-
хворювання легень у поєднанні з ризиком синдрому 
нічного апное.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження включено 47 хворих на ХОЗЛ ІІІ 

ступеня бронхіальної обструкції, групи Е. Серед них 
було 9 (19,1%) жінок та 38 (80,9%) чоловіків. Серед-
ній вік пацієнтів становив 60,60±2,13 року. 

Хворим проведено клінічне, спірографічне лабо-
раторне, рентгенологічне, ультразвукове, електрокар-
діографічне обстеження. Для з’ясування ризику син-
дрому нічного апное використовували анкету STOP-
Bang [3, 4, 20]. Було проаналізовано вплив захворю-
вання на рівні денної сонливості (шкала Epworth) 
[22] і депресії (опитувальник Бека) [1]. Під час обсте-
ження пацієнтів брали до уваги супутню патологію та 
розраховували індекс коморбідності Чарлсона [7]. 

Статистичний аналіз даних проводили з використан-
ням пакета статистичних функцій програми Microsoft 
Excel для Microsoft 365 MSO 16.0.13530.2040418. Іден-
тифікатор ліцензії: EWW_58cc64b2-cc32-48b6-bd4b-
cce379e20247_574357c00167ce3139. Ідентифікатор 
сеансу: F1221D8E-124A-49E5-892D-0BDA291BF859.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед обстежених пацієнтів із ХОЗЛ у 32 (68,1%) 
(р<0,01) методом скринінгу за допомогою анкети 
STOP-Bang визначено наявність високого ризику 
синдрому нічного апное, оскільки вони дали пози-
тивну відповідь на більше ніж 3 запитання вище
згаданого опитувальника. Усі ці пацієнти – чоловічої 
статі і були включені у ІІ групу. До І групи увійшли 
15  (31,9%) хворих на ХОЗЛ без ризику синдрому 
нічного апное.

Згідно з даними літератури відомо, що у 730 млн осіб 
віком 30–69 років встановлений СОАС. Діагностичним 
критеріям СОАС відповідають приблизно 34% чолові-
ків та 17% жінок середнього віку Необхідно зазначити, 
що більш ніж у 85% пацієнтів із клінічно значущим 
СОАС цю патологію не було діагностовано, а частина 
хворих, яких направляють на обстеження, є лише «вер-
хівкою айсберга» поширеності СОАС [11, 14].

Оцінювання клініко-функціональних даних, які 
включали основні параметри – ОФВ1, задишка за 
mMRC (modified Medical Research Council), 6-хвилин-
ний тест-хода, визначення індексу маси тіла (ІМТ), час-
тота загострень та госпіталізацій – наведено у таблиці. 

Дані таблиці свідчать, що у хворих на ХОЗЛ із 
ризиком синдрому нічного апное (ІІ група) відзна-
чається тяжчий перебіг захворювання з більш вира-
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женою інтенсивністю задишки, погіршенням функ-
ціональних обструктивних порушень, зниженням 
толерантності до фізичного навантаження, більшою 
частотою загострень та госпіталізацій.

Показник денної сонливості за шкалою Epworth у 
всіх 47 хворих був на рівні 5,84±0,21 бала, що відпо-
відає нормальному сну. Аналізуючи кожен показник 
сонливості окремо по групам, з’ясувалося, що серед 
обстежених нами пацієнтів у 23  (48,9%) хворих на 
ХОЗЛ були наявні чіткі ознаки денної сонливос-
ті, тобто показник перевищував 7 балів за шкалою 
Epworth. Водночас усі вони (100%) входили до ІІ 
групи обстежених осіб (ХОЗЛ та ризик синдрому 
апное). У двох пацієнтів ІІ групи (6,25%) показник 
сонливості перевищував 9 балів, що відповідає ано-
мальній сонливості. Ця сама група пацієнтів за опи-
тувальником Бека набирала 14,93±0,27 бала, тобто 
зареєстровано легкий рівень депресії ситуативного 
чи невротичного генезу. 

Відомо, що СОАС суттєво знижує тривалість і по-
рушує якість життя хворих. Надмірна денна сонливість, 
когнітивні та невротичні розлади, нічний храп, сексу-
альні розлади стають причиною індивідуальних і соці-
альних конфліктів пацієнтів. Хворі на СОАС входять 
до групи ризику щодо транспортного та виробничого 

травматизму. Порушення чи дефіцит сну потенційно 
негативно впливають на розвиток серцево-судинної па-
тології, метаболічних порушень [5, 7, 8, 12, 18].

Аналізуючи дані про супутні захворювання (ри-
сунок), встановлено, що серед хворих на ХОЗЛ у 
поєднанні з ризиком нічного апное (ІІ група, n=32) 
ішемічна хвороба серця діагностована у 24 (75%) ви-
падках, артеріальна гіпертензія – у 22 (68,8%) випад-
ках, цукровий діабет – у 15 (46,9%) випадках. Поши-
реність даних нозологій у хворих на ХОЗЛ І групи 
була достовірно (р<0,05) нижчою. Підвищений ін-
декс маси тіла визначено у 8 (53,3%) хворих І групи 
та у 23 (71,9%) хворих ІІ групи (р<0,05). Ожиріння 
І ступеня діагностовано у 7 (46,7%) хворих на ХОЗЛ 
І групи та у 29 (90,1%) (р<0,05) хворих на ХОЗЛ ІІ 
групи з ризиком синдрому нічного апное. 

Як відомо, супутня патологія пацієнта значно 
впливає на перебіг основного захворювання, його 
наслідки, розвиток ускладнень. У цьому досліджен-
ні ми підраховуючи індекс коморбідності Чарлсо-
на. Встановлено, що у хворих І групи він становив 
2,67±0,097, ІІ групи – 3,59±0,13 та був достовірно 
(р<0,05) вищим. Відповідно 10-річне виживання 
хворих І групи було в межах 90–77%, ІІ групи – в 
межах 77–53% (р<0,05). 

Показник
І група ХОЗЛ,

n=15
ІІ група ХОЗЛ + ризик апное,

n=32
Р

ОФВ1,% 45,17±0,65 40,97±0,84 р<0,05

MRC, бали 2,31±0,13 3,27±0,078 р<0,05

6-хв тест-хода, м 283,77±9,92 182,67±5,97 р<0,01

ІМТ, кг/м2 28,06±0,21 31,22±0,34 р<0,05

Частота загострень протягом року, n 1,47±0,12 2,94±0,14 р<0,05

Частота госпіталізацій протягом року, n 1,19±0,11 2,08±0,13 р<0,05

Поширеність супутніх захворювань в обстежених пацієнтів
Примітка: достовірність різниці показників між групами хворих: * – р<0,05; ** – р<0,01.

Клініко-функціональна характеристика обстежених хворих
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У популяційних дослідженнях зазначено, що саме 
коморбідність виступає загальносвітовою медичною 
проблемою і визначає індивідуальний прогноз для 
кожного пацієнта (функціональні можливості, трива-
лість і якість життя, інвалідність та летальність) [16, 
17, 19, 26]. Крім того, вона має масштабні соціальні на-
слідки на популяційному рівні. Тому в усьому світі ме-
дичними фахівцями вказується на гостру необхідність 
проведення популяційних досліджень коморбідності 
і особливо відзначається, що поліпатія кардинально 
впливає на визначення діагностично-лікувального 
підходу ведення хворого та його прогноз, що є надваж-
ливим [19, 23, 25].

ВИСНОВКИ
1. Серед обстежених пацієнтів із ХОЗЛ за допо-

могою анкети STOP-Bang у 68,1% (р<0,01) хворих 
визначено високий ризик синдрому нічного апное. 
У них визнано тяжчий перебіг захворювання з більш 
вираженою інтенсивністю задишки, погіршенням 
функціональних обструктивних порушень, знижен-
ням толерантності до фізичного навантаження, біль-
шою частотою загострень та госпіталізацій.

2. Денну сонливість (за шкалою Epworth) та лег-
кий рівень депресії ситуативного чи невротичного 

генезу (за опитувальником Бека) діагностовано у 
48,9% (р<0,05) хворих на ХОЗЛ із ризиком синдро-
му нічного апное.

3. Аналізуючи дані про супутні захворювання, вста-
новлено, що серед хворих на ХОЗЛ у поєднанні з ри-
зиком нічного апное більш високою була поширеність 
ішемічної хвороби серця (р<0,05), артеріальної гіпер-
тензії (р<0,01), цукрового діабету (р<0,05) та підвище-
ного індексу маси тіла (р<0,05). Така коморбідність має 
значний негативний вплив на перебіг основного захво-
рювання, його наслідки, розвиток ускладнень, прогноз, 
що підтверджується нижчим відсотком (р<0,05) 10-річ-
ного виживання за індексом коморбідності Чарлсона.

Перспективи подальших досліджень. Результати 
цього дослідження наштовхують на думку про до-
цільність проведення лікарями первинного етапу ме-
дичної допомоги скринінгового опитування хворих 
на ХОЗЛ на предмет синдрому обструктивного апное 
сну. У випадку позитивних результатів анкетування 
слід розглядати питання про повноцінне обстеження 
таких пацієнтів на предмет підтвердження СОАС ме-
тодом полісомнографії. 
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