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Мета дослідження: проаналізувати особливості діагностики
і лікування порушень дихання під час сну у хворих на гострий
інсульт (ГІ) при супутньому цукровому діабеті (ЦД). 
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 300 хво)
рих (180 чоловіків і 120 жінок) віком від 46 до 82 років, у яких
під час госпіталізації був встановлений діагноз гострого
ішемічного інсульту з коморбідним ЦД.
Результати. При порівнянні результатів використання різних
методик трахеотомії у відділенні інтенсивної терапії Київської
обласної клінічної лікарні було встановлено, що черезшкірна
пункційно)дилатаційна трахеостомія має низку переваг перед
традиційною методикою трахеостомії. Зокрема, особливості
техніки виконання дилятаційної трахеостомії дозволяють вико)
нувати її у значно більш короткі терміни, ніж традиційну. Так,
час виконання маніпуляції в основній групі пацієнтів становив
10,8±3,6 хв, тоді як в групі контролю – 49,7±12,3 хв (p<0,01).
Заключення. У результаті проведеного дослідження виявле)
но, що вірогідність виникнення синдрому обструктивного ап)
ное сну (СОАС) у хворих на гострий інсульт (ГІ) є високою
(63,3%). Факторами ризику є чоловіча стать, цукровий діабет
(ЦД), ожиріння, високий бал за NIHSS (>15). Ефективність
виявлення СОАС за шкалою Epworth Sleepiness Scale у хво)
рих на інсульт є незадовільною і становить лише 5,9%. З ме)
тою діагностики порушень дихання і визначення програми
лікування у цих хворих при поступленні потрібно проводити
скринінг)діагностику. При виявленні хворих з «м’яким» ап)
ное сну (ІАГ 5–15) проводиться «позиційна» терапія з метою
максимального зменшення часу перебування хворого у поло)
женні на спині. У хворих з ІАГ>15 слід застосовувати методи)
ку ранньої неінвазивної вентиляційної корекції з використан)
ням постійного позитивного тиску в дихальних шляхах. 
Ключові слова: інсульт, цукровий діабет, синдром обструктив*
ного апное сну, неінвазивна респіраторна підтримка, СРАР*те*
рапія, трахеостомія.

Одним з тяжких ускладнень перебігу гострого інсульту (ГІ) є
порушення функції дихання. Серед патогенетичних ме1

ханізмів цих розладів слід назвати зміни в контролі за диханням,
порушення респіраторної механіки і дихального паттерну. Од1
ними з причин респіраторних ускладнень інсульту можуть бути:
венозна тромбоемболія, аномалії ковтання, аспірація, пневмонія
і тяжкі метаболічні порушення (декомпенсація цукрового діабе1
ту з розвитком коматозних станів). Системне запалення, су1
динні розлади, коагулопатія, гіперглікемія і ацидоз, властиві су1
путнім ускладненням, таким, як цукровий діабет (ЦД), можуть
спричинити поглиблення ішемії тканин і розвиток ускладнень
перебігу ГІ, у тому числі – розлади зовнішнього дихання [5].
Однією з таких проблем є синдром обструктивного апное сну,
який можна виявити у багатьох хворих на інсульт та ЦД.

Синдром обструктивного апное сну (СОАС) – це пато1
логічний стан, який характеризується періодичним пригнічен1
ням (гіпопное) або припиненням (апное) повітряного потоку
через звуження верхніх дихальних шляхів під час сну, часто су1
проводжується гіпоксемією і розладами сну [11]. Припинення
легеневої вентиляції при дихальних зусиллях спричинює зни1
ження рівня кисню у крові, затримки СО2, активації симпатич1
ної нервової системи і вазоконстрикції [1]. Патологічним вва1
жають виникнення епізодів апное під час сну з частотою більше
5 за 1 год і тривалістю понад 10 с кожний, що супроводжується
дихальною недостатністю і порушенням інших функцій ор1
ганізму, а також вираженою сонливістю вдень [2, 4]. За даними
різних авторів, частота виникнення СОАС у пацієнтів з ГІ
становить від 37,4% до 67,3% серед хворих на ЦД [7, 8, 14].

За спостереженнями японських авторів, при гострих пору1
шеннях мозкового кровообігу частота нічних порушень дихан1
ня становила: 

– 75% пацієнтів з ТІА;
– 86% з ішемічним інсультом;
– 80% з атеросклерозом великих артерій;

УДК: 616.24–008.444–06:616.831–005.1:616.379–008.64]–08–039.72

Діагностика і лікування порушень дихання 
під час сну у хворих на гострий інсульт
О.А. Галушко 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Таблиця 1
Шкала Epworth Sleepiness Scale для оцінювання симптомів СОАС

Активність Можливість заснути

Читання сидячи

Перегляд телепередач

Знаходження у громадському місці без активності (зустріч, в театрі)

Їзда в машині на пасажирському місці протягом 1 год

Пообідній відпочинок у тихій кімнаті

Сидіння і розмова з ким'небудь

Сидіння у спокої після обіду, який не включав алкоголь

У машині під час зупинки у пробці протягом декількох хвилин

Усього балів

Загальну кількість балів оцінюють залежно від відповідей за балами: 

0 – ніколи не засну; 

1 – низька ймовірність заснути; 

2 – середня ймовірність заснути; 

3 – висока ймовірність заснути.
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– 100% з оклюзіями невеликих судин;
– 90% з кардіоемболіями;
– 81% з іншими причинами інсульту [9]. 
При цьому тяжкий СОАС констатували у 29% пацієнтів.
Отже, при ЦД у разі розвитку ГІ ризик виникнення СОАС

є високим. Проте у доступній літературі нам не вдалося розшу1
кати публікацій щодо особливостей розвитку СОАС у хворих
із поєднаною патологією – ГІ та ЦД, що й зумовило не1
обхідність цього дослідження.

Мета дослідження: проаналізувати особливості діагности1
ки і лікування порушень дихання під час сну у хворих на ГІ при
супутньому ЦД. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведено у відділенні інтенсивної терапії КЗ

КОР «Київська обласна клінічна лікарня». Усього були обсте1
жені 300 хворих (180 чоловіків і 120 жінок) віком від 46 до 82
років, у яких під час госпіталізації був встановлений діагноз гос1
трого ішемічного інсульту з коморбідним ЦД. Тяжкість інсульту
оцінювали за шкалою NIHSS. За наявності свідомості або чітких
відомостей від родичів проводили оцінювання анамнестичних
ознак СОАС за шкалою Epworth Sleepiness Scale (табл. 1) [12].

Імовірність наявності СОАС залежно від результатів тесту1
вання пацієнтів за цією шкалою оцінюється таким чином: 

– відсутність СОАС – 8,0±3,5 бала; 
– СОАС низького ступеня тяжкості – 11,0±4,2 бала; 
– СОАС середнього ступеня тяжкості – 13,0±4,7 бала; 
– СОАС високого ступеня тяжкості – 16,2±3,3 бала.
Скринінг на тяжкість СОАС проводили з використанням

комплексу SOMNOcheck micro (Weinmann, Німеччина). Для
оцінювання тяжкості СОАС визначали індекс апное1гіпопное
(ІАГ): загальна кількість епізодів апное і гіпопное, виявлених
при спостереженні за весь період сну, що ділиться на загальну
кількість годин сну. ІАГ від 5 до 15 трактується як СОАС лег1
кого ступеня (м’який), від 15 до 30 – СОАС середньої тяжкості
(помірний), за наявності у хворого ІАГ 30 діагностується
СОАС тяжкого ступеня [4]. Вираховували також тривалість
епізодів апное, форму апное (центральне чи обструктивне) та
індекс десатурації (кількість епізодів зниження оксигемо1
глобіну більше ніж на 4% протягом 1 год сну). За сумою отри1
маних показників визначали ступінь тяжкості СОАС та потре1
бу у респіраторному підтриманні.

При виявленні хворих з «м’яким» СОАС (ІАГ 5–15) прово1
дили «позиційну» терапію, яка включала регулярну зміну по1
ложення тіла з метою максимального зменшення часу перебу1
вання хворого у положенні на спині. 

У хворих з ІАГ>15 застосовували методику ранньої неінва1
зивної вентиляційної корекції з використанням постійного по1
зитивного тиску в дихальних шляхах (СРАР) у поєднанні з 40%
фракцією кисню у повітрі, що вдихається. Для СРАР1терапії ви1
користовували апарат VENTImotion 2 (Weinmann, Німеччина),
який забезпечував безклапанний контур пацієнта, максималь1
ний тиск на вдиху – 30 гПа, дихальний об`єм 160–3000 мл, час1
тоту дихання 6–45 за 1 хв, систему технічних та фізіологічних
тривог. Критерієм досягнення ефективного лікувального тиску
вважали зникнення апное, гіпопное, хропіння, дискоординації
торако1абдомінальних рухів і мікропробуджень.

У разі виявлення у хворого СОАС тяжкого ступеня
(ІАГ>20) проводили пробний курс позиційної терапії у
поєднанні з описаною вище методикою СРАР1терапії. У ви1
падку, якщо протягом 2–3 діб спостерігалося покращення по1
казників СОАС – продовжували розпочату терапію у
поєднанні з комплексом ІТ гострого інсульту. У випадках, ко1
ли значного ефекту від СРАР1терапії не спостерігалося, хво1
рим рекомендували переведення на штучну вентиляцію ле1
гень (ШВЛ) з ранньою трахеостомією.

Ранню трахеостомію у таких пацієнтів виконували транс1
кутанним способом – пункційно1дилатаційною трахеостомією
(ПДТ) за удосконаленим алгоритмом. Цей алгоритм був уведе1
ний у практику відділення інтенсивної терапії (ВІТ) Київської
обласної клінічної лікарні (КОКЛ) у 2015 році. За період
2015–2017 рр., у ВІТ КОКЛ проведено 246 ПДТ різним групам
пацієнтів, що перебували на ШВЛ. Серед основних нозологій
ця маніпуляція була проведена 89 хворим на гостре порушення
мозкового кровообігу. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для оцінювання анамнестичних ознак СОАС за шкалою
Epworth Sleepiness Scale докладну інформацію про себе роз1
повіли лише 19 (5,49%) пацієнтів та/або їхніх родичів. Отримані
результати опитування за Шкалою СОАС наведено у табл. 2.

В інших хворих спостерігали порушення свідомості, явища
дизартрії або афазії, які ускладнювали контакт лікаря з

Таблиця 2
Анамнестичні ознаки СОАС за шкалою Epworth Sleepiness Scale

Таблиця 3
Характеристика груп хворих на ГІ, у яких визначали ознаки СОАС

Бали за шкалою Трактовка Кількість хворих, n

8,0±3,5 бала Відсутність СОАС 4

11,0±4,2 бала СОАС низького ступеня тяжкості 6

13,0±4,7 бала СОАС середнього ступеня тяжкості 6

16,2±3,3 бала СОАС високого ступеня тяжкості 3

Характеристики СОАС Без СОАС

Кількість хворих 190 110

Вік, роки 62,6±12,7 63,1±14,1

Стать, чоловіки, % 150 (78,9)* 30 (27,3)*

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

ЦД, тип, n (%) 180 (94,7) 110 (100)

Тривалість ЦД, роки 5,6±3,8 6,0±2,9

Гіпертонічна хвороба, n (%) 120 (63,1) 70 (63,6)

Ожиріння, n (%) 130 (68,4)* 50 (45,4)*

Примітка: * – різниця між групами статистично достовірна (p<0,05).
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пацієнтом і унеможливлювали збір достовірної інформації. Ро1
дичі хворих, особливо ті, що не проживають з пацієнтом, часто
не мали інформації про стан їхнього здоров’я і особливості сну.
Тому основна інформація про наявність і тяжкість СОАС була
отримана під час проведення сомнографічного скринінгу.

Серед 300 хворих на ГІ, ознаки СОАС (ІАГ>5) були вияв1
лені у 190 (63,3%) пацієнтів. З метою вирішення поставленого
завдання було створено дві групи. Хворі з ознаками СОАС
увійшли в основну групу дослідження (група СОАС). У 110
хворих ознак СОАС виявлено не було (ІАГ<5), і вони увійшли
до групи контролю. Загальна характеристика груп дослідження
представлена у табл. 3.

Аналізуючи дані, наведені у табл. 3, слід зазначити, що в ос1
новній групі хворих, у яких було виявлено СОАС, значно пере1
важали чоловіки (78,9 проти 27,3% у контрольній групі), був
дещо вищим середній бал за шкалою NIHSS та частіше виявля1
лося ожиріння (ІМТ>30 кг/м2). В обох групах майже
відсутніми були хворі з ЦД 11го типу, що пояснюється патоге1
нетичними особливостями виникнення та розвитку діабетич1
них ангіопатій [3]. Не спостерігалося різниці у тривалості ЦД
та наявності гіпертонічної хвороби. 

Після виявлення СОАС виконували описану вище ко1
рекцію респіраторних розладів, а контрольні вимірювання про1
водили на 31й, 71й та 101й дні лікування. Результати досліджен1
ня наведені у табл. 4.

Був проведений аналіз обстеження та лікування хворих.
По1перше, звертає увагу суттєве покращення показників між 
11м та 31м днями. Зокрема, значно знизилися показники індек1
су АНІ, зменшилася тривалість епізоду апное, зменшилися
відсоток часу сну, під час якого у хворого рівень SpO2 був ниж1
че 85%, і сумарна тривалість апное на 1 год сну. Таке покращан1
ня параметрів вентиляції було досягнуто за рахунок різкого
(майже у 4 рази) зменшення частоти обструктивних подій, тоді
як частота центрального апное практично не змінилася. Це
можна пояснити тим, що центральне апное більше залежить від
розміру та розташування зони інфаркту мозку. А зниження ча1
стоти обструктивного апное у такому випадку слід розглядати
як позитивний ефект лікування. 

Крім того, протягом лікування між 31м та 71м днями показ1
ники сомнографії практично не змінилися – по жодному з
досліджених параметрів не було виявлено статистично до1
стовірної різниці, хоча й спостерігалася тенденція до деякого
покращення результатів. Такі самі тенденції виявлені і на 7–10
дні лікування. Ми можемо пояснити цей факт тим, що за 3–7
днів не можуть бути усунути основні фактори ризику розвитку
СОАС, такі, як ожиріння, гіпертонія, метаболічний синдром,
куріння, зловживання алкоголем та інші, а отже лікування
СОАС у хворих на ГІ та ЦД необхідно проводити тривало. Це є

важливим завданням наступного – реабілітаційного етапу ліку1
вання хворих на ГІ. 

У цілому зазначена методика обстеження та респіраторної
терапії добре переносилися пацієнтами. З несприятливих подій
під час неінвазивної вентиляційної корекції були відмічені
блювання, аспіраційна пневмонія (в одному випадку), гіпо1
тензія, що не вимагала застосування вазопресорів, а також по1
верхові ушкодження шкіри обличчя. Відзначені побічні ефекти
були поодинокими і не впливали на загальні наслідки лікуван1
ня. Зокрема, виявилося, що неврологічне поліпшення протягом
госпіталізації мало тенденцію до покращення у групі неінвазив1
ної вентиляції (оцінка за NIHSS у середньому знизилася на 3
бали) порівняно з групою контролю (середня оцінка за NIHSS
знизилася на 1–2 бали). Отже, є підстави вважати, що у
пацієнтів з ГІ і СОАС неінвазивна респіраторна підтримка мо1
же бути розпочата рано при гарній переносимості і невеликому
ризику розвитку побічних ефектів.

При порівнянні результатів використання різних методик
трахеотомії у ВІТ Київської обласної клінічної лікарні було
встановлено, що черезшкірна ПДТ має низку переваг перед
традиційною методикою трахеостомії. Зокрема, особливості
техніки виконання дилятаційної трахеостомії дозволяють ви1
конувати її у значно більш короткі терміни, ніж традиційну.
Так, час виконання маніпуляції в основній групі пацієнтів ста1
новив 10,8±3,6 хв, тоді як в групі контролю – 49,7±12,3 хв
(p<0,01).

ВИСНОВКИ
1. Вірогідність виникнення респіраторних порушень у хво1

рих на цукровий діабет (ЦД) у разі виникнення в них гострого
інсульту (ГІ) є високою (у даному дослідженні – 63,3%). Фак1
тори ризику: чоловіча стать, ожиріння, високий бал за NIHSS
(>15) під час госпіталізації.

2. Ефективність виявлення СОАС за допомогою шкали
Epworth Sleepiness Scale у хворих на інсульт є незадовільною і
становить лише 5,9%.

3. З метою точної і своєчасної діагностики розладів дихан1
ня під час сну у всіх хворих на ГІ та ЦД при поступленні не1
обхідно проводити скринінг на порушення дихання з вимірю1
ванням індексу апное1гіпопное, індексу десатурації та оціню1
вання тяжкості СОАС для визначення необхідності і тактики
респіраторного підтримання.

4. Особливостями розвитку СОАС у пацієнтів з гострим
ішемічним інсультом та супутнім ЦД є швидке покращення по1
казників на 1–3 дні лікування (за умови респіраторного підтри1
мання) та потреба у тривалій терапії на подальших етапах. У
цих хворих позиційна терапія і неінвазивна респіраторна
підтримка можуть бути розпочаті рано при гарній переноси1
мості і відносно невеликому ризику ускладнень.

Таблиця 4
Визначення параметрів СОАС на етапах лікування (Me±SE)

Параметри
День лікування

1[й 3[й 7[й 10[й

AHI, індекс апное'гіпопное, 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

цАНІ, частота центральних подій, год'1 5,2±3,6 4,3±3,9 3,9±3,6 3,8±2,7

оАНІ, 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%, % 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 достовірна (p<0,05).
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Диагностика и лечение нарушений дыхания 
во время сна у больных острым инсультом
А.А. Галушко

Цель исследования: анализ особенностей диагностики и лечения
нарушений дыхания во время сна у больных острым инсультом
(ОИ) при сопутствующем сахарном диабете (СД).
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 300
больных (180 мужчин и 120 женщин) в возрасте от 46 до 82 лет,
которым при поступлении был поставлен диагноз острого ишеми1
ческого инсульта с коморбидным СД.
Результаты. При сравнении результатов использования различ1
ных методик трахеотомии в отделении интенсивной терапии Ки1
евской областной клинической больницы было установлено, что
чрескожная пункционно1дилатационная трахеостомия имеет ряд
преимуществ перед традиционной трахеостомией. В частности,
особенности техники выполнения дилатационной трахеостомии
позволяют выполнять ее в значительно более короткие сроки, чем
традиционную. Так, время выполнения манипуляции в основной
группе пациентов составило 10,8±3,6 мин, тогда как в группе кон1
троля – 49,7±12,3 мин (p<0,01).
Заключение. В результате проведенного исследования установле1
но, что вероятность возникновения синдрома обструктивного ап1
ноэ сна (СОАС) у больных острым инсультом (ОИ) является вы1
сокой (63,3%). Факторами риска являются мужской пол, сахар1
ный диабет (СД), ожирение, высокий балл по NIHSS (>15). Эф1
фективность выявления СОАС с помощью шкалы Epworth
Sleepiness Scale у больных инсультом является неудовлетвори1
тельной и составляет лишь 5,9%. С целью диагностики нарушений
дыхания и определения программы лечения у этих больных при
поступлении нужно проводить скрининг1диагностику. При выяв1
лении больных с «мягким» апноэ сна (ИАГ 5–15) проводится «по1
зиционная» терапия с целью максимального уменьшения времени
пребывания больного в положении на спине. У больных с ИАГ>15
следует применять методику ранней неинвазивной вентиляцион1
ной коррекции с использованием постоянного положительного
давления в дыхательных путях. 
Ключевые слова: инсульт, сахарный диабет, синдром обструк*
тивного апноэ сна, неинвазивная респираторная поддержка, СРАР*
терапия, трахеостомия.

Diagnosis and treatment of respiratory distur[
bances during sleep in patients with acute stroke
O.А. Halushko 

The objective: to analyze the features of diagnosis and treatment of
respiratory disturbances during sleep in patients with acute stroke
(AS) with concomitant diabetes mellitus (DM).
Materials and methods. The study involved 300 patients (180
men and 120 women) aged 46 to 82 years who were diagnosed
with acute ischemic stroke with comorbid diabetes on admis1
sion.
Results. When comparing the results of the use of various tra1
cheotomy techniques in the Intensive Care Unit of the Kyiv
Regional Clinical Hospital, it was established that percutaneous
puncture1dilatational tracheotomy has several advantages over tra1
ditional tracheotomy. In particular, the peculiarities of the tech1
nique of performing the dilatational tracheotomy allow it to be per1
formed in much shorter periods than the traditional one. Thus, the
time for performing the manipulation in the main group of patients
was 10.8 ± 3.6 min, whereas in the control group 1 49.7 ± 12.3 min
(p <0.01).
Conclusions. The study found that the risk of respiratory disor1
ders in diabetic patients with acute stroke (AS) is high (63,3%).
Risk factors include male gender, obesity, high NIHSS score (15).
The effectiveness of detection of obstructive sleep apnea (OSA)
with the help of the Epworth Sleepiness Scale in stroke patients is
unsatisfactory and is only 5,9%. For the purpose of diagnosing dis1
orders of breathing during sleep in these patients should be per1
formed at admission screening diagnosis of OSA to determine the
need for respiratory support and tactics. The tactics of respiratory
support in these patients should be as follows. When detecting
patients with "soft" OSA (IAH 5115), "position" therapy is per1
formed to minimize the patient's stay in the position on the back.
In patients with IAH>15, a technique of early non1invasive venti1
lation correction using constant positive airway pressure (CPAP)
should be used. 

Key words: stroke, diabetes mellitus, obstructive sleep apnea syndrome,
non*invasive respiratory support, CPAP therapy, tracheostomy.
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