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SUMMARY
The aim of this guideline is to assist physicians in the management of patients with 
cardiovascular pathology and obstructive sleep-disordered breathing. The article 
consists data on diagnostic tactics for patients with possible sleep-breathing disorders, 
describes the basic principles of obstructive sleep apnea treatment, and substantiates 

the clinical significance of obstructive sleep apnea therapy initiating in the management 
of patients with cardiovascular diseases.

Disclaimer. The EAC/RSS Guidelines represent the views of the EAC and RSS, 
and were produced after careful consideration of the scientific and medical 
knowledge, and the evidence available at the time of their publication. The 
EAC/RSS is not responsible in the event of any contradiction, discrepancy, 
and/or ambiguity between the EAC/RSS Guidelines and any other official 
recommendations or guidelines issued by the relevant public health authorities, 
in particular in relation to good use of healthcare or therapeutic strategies. Health 
professionals are encouraged to take the EAC/RSS Guidelines fully into account 
when exercising their clinical judgment, as well as in the determination and the 
implementation of preventive, diagnostic, or therapeutic medical strategies; 
however, the EAC/RSS Guidelines do not override, in any way whatsoever, the 
individual responsibility of health professionals to make appropriate and accurate 
decisions in consideration of each patient’s health condition and in consultation 
with that patient and, where appropriate and/or necessary, the patient’s caregiver. 

Nor do the EAC/RSS Guidelines exempt health professionals from taking into 
full and careful consideration the relevant official updated recommendations or 
guidelines issued by the competent public health authorities, in order to manage 
each patient’s case in light of the scientifically accepted data pursuant to their 
respective ethical and professional obligations. It is also the health professional’s 
responsibility to verify the applicable rules and regulations relating to drugs and 
medical devices at the time of prescription.
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1. ВВЕДЕНИЕ
Истинная распространенность нарушений дыхания во время 

сна (НДС) в мире точно не установлена. На основании данных 
различных эпидемиологических исследований предполагаемая 
распространенность по крайней мере легкой степени обструк-
тивного апноэ сна (ОАС) в сочетании с симптомами избыточной 
дневной сонливости среди взрослых в возрасте от 30 до 70 лет 
составляет около 14% для мужчин и 5% для женщин, а пред-
полагаемая распространенность ОАС средней и тяжелой степени 
составляет 13% для мужчин и 6% для женщин [1].

По данным фундаментальных и клинических исследований 
обструктивное апноэ сна тяжелой степени связано с увеличени-
ем смертности от всех причин. Другие неблагоприятные состоя-
ния, связанные с нелеченым ОАС, включают наличие сердечно-
сосудистых заболеваний и их осложнений, развитие сахарного 
диабета 2 типа, ожирения и продолжающегося набора веса, ког-
нитивные нарушения, снижение качества жизни, развитие избы-

точной дневной сонливости и повышение риска дорожно-транс-
портных происшествий [2,3]. 

В рамках данных рекомендаций будут рассмотрены нарушения 
дыхания во время сна, наиболее часто встречающиеся у пациен-
тов с кардиологической нозологией: 

1) обструктивное апноэ сна – характеризуется повторяющими-
ся эпизодами частичного или полного коллапса верхних дыха-
тельных путей во время сна.

2) центральное апноэ сна – характеризуется дисфункцией ды-
хательного контроля в центральных нейронах, что приводит к 
циклическому паттерну снижения или отсутствия дыхательных 
усилий.

3) синдром ожирения-гиповентиляции – характеризуется со-
четанием дневной гиповентиляции, нарушений дыхания во вре-
мя сна и ожирения, возникающих при отсутствии других причин 
гиповентиляции.

4) неосложненный храп.

ОГЛАВЛЕНИЕ

АГ Артериальная гипертензия
АСВ Адаптивная серво-вентиляция
АПАП  Автоматическая ПАП-терапия
БиПАП Двухуровневая ПАП-терапия
ВМ/ВИ Время мониторирования/исследования
ИАГ Индекс апноэ/гипопноэ
ИД Индекс десатурации
ИДР Индекс дыхательных расстройств
ИЛФ Идиопатический лёгочный фиброз
ИРС Индекс респираторных событий
КС Компьютерная сомнография
КРМ Кардиореспираторное мониторирование
МКРС-3 Третья международная классификация  

расстройств сна
НДС Нарушения дыхания во время сна
НИВЛ Неинвазивная искусственная вентиляция легких
НМК Нарушение мозгового кровообращения 
ОАС Обструктивное апноэ сна
ОНМК Острое нарушение мозгового кровообращения 
ПАП Транслит. от англ. PAP (Positive Airway Pressure –  

положительное давление в дыхательных путях)
ПДК Периодические движения конечностей

ПСГ Полисомнография
РКИ Рандомизированные контролируемые исследования
РМ Респираторное мониторирование
СиПАП Транслит. от англ. CPAP (Continuous Positive Airway  

Pressure – постоянное положительное давление  
в дыхательных путях)

СН Сердечная недостаточность
СНнФВ СН со сниженной ФВ ЛЖ
СОАС Синдром обструктивного апноэ сна
СОГ Синдром ожирения-гиповентиляции
ССЗ Сердечно-сосудистые заболевания
ТИА Транзиторная ишемическая атака
ФВЛЖ Фракция выброса левого желудочка
ФП Фибрилляция предсердий
ХОБЛ Хроническая обструктивная болезнь лёгких
ХСН Хроническая сердечная недостаточность
ХТЭЛГ Хроническая тромбоэмболическая легочная  

гипертензия
ЦАС Центральное апноэ сна
ЭЭГ Электроэнцефалография
BNP Мозговой натрийуретический пептид

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
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Классы рекомендаций и уровни доказательности представле-
ны в таблице 1.

Коды по МКБ-10 
G47.3 Апноэ во сне: центральное, обструктивное 
E66.2 Крайняя степень ожирения, сопровождаемая альвеоляр-

ной гиповентиляцией
G47.8 Другие нарушения сна 
R06.5 Дыхание через рот 

2. ОСНОВНЫЕ ПОНЯТИЯ
• Апноэ – полная остановка дыхания длительностью ≥10 се-

кунд во время сна (снижение пиковой амплитуды дыхательного 
потока ≥90% от базового уровня амплитуды дыхательного по-
тока перед дыхательным событием, зарегистрированного оро-
назальным термодатчиком или альтернативным датчиком при 
исследовании сна). 

Обструктивное апноэ возникает вследствие спадения мягких тка-
ней верхних дыхательных путей, тогда как центральное апноэ вы-
звано нарушением работы дыхательного центра головного мозга.

Апноэ оценивается как обструктивное, если оно соответствует 
критериям апноэ и сопровождается увеличенным усилием вдо-
ха (определяемое по движению грудной клетки и/или брюшной 
стенки) в течение всего периода отсутствия воздушного потока. 

Апноэ оценивается как центральное, если оно соответствует 
критериям апноэ и связано с отсутствием усилий на вдохе в те-
чение всего периода отсутствия воздушного потока.

• Гипопноэ – снижение амплитуды дыхательного потока (сни-
жение пиковой амплитуды ≥30% от исходного уровня до дыха-
тельного события) длительностью ≥10 секунд, сопровождающе-
еся снижением сатурации ≥3% или реакцией микропробуждения 
(по данным ЭЭГ). 

• Десатурация – эпизоды снижения уровня кислорода на 3% и 
более.

• Индекс десатурации (ИД) – число эпизодов десатурации в час. 
(см. Приложение 1)
• Пробуждение (arousal) – пробуждение во время сна, харак-

терезующееся резким сдвигом частоты ЭЭГ, включая альфа-, 
тета- и/или частоты выше 16 Гц (но не появления феномена «ве-

ретена»), которое длится не менее 3 секунд, и возникающее, не 
менее, чем через 10 секунд после стабильного сна, предшеству-
ющего изменению ЭЭГ. Или непосредственно предшествуещее 
переходу на стадию пробуждения. Таким образом, оцениваются 
и как пробуждение, как переход к бодрствованию.

• Пробуждения, связанные с дыхательными усилиями (RERA – 
Respiratory Effort-Related Arousals) — последовательность вдохов 
не соответствующая критериям апноэ или гипопноэ, продолжи-
тельностью ≥10 секунд, приводящая к пробуждению, характе-
ризующаяся увеличением дыхательного усилия или уплощение 
инспираторной части назального потока. 

• Индекс апноэ/гипопноэ (ИАГ) – суммарное количество эпизо-
дов апноэ и гипопноэ, разделенное на количество часов сна, за-
фиксированное в ходе полисомнографического исследования.

• Индекс дыхательных расстройств (ИДР) – суммарное коли-
чество эпизодов апноэ, гипопноэ и пробуждений, связанных с 
дыхательными усилиями разделенное на количество часов сна, 
зафиксированное в ходе полисомнографии (ПСГ).

• Индекс респираторных событий (ИРС) (при домашнем мони-
торировании) – общее количество респираторных событий, раз-
деленное на время мониторирования.

• Время исследования (ВИ) – общее время записи без учета пе-
риодов артефактов и времени бодрствования (определяется ак-
тиграфией, датчиком положения тела, характером дыхания или 
дневником пациента). Метод, использованный для определения 
ВИ должен быть указан в заключении [4].

В настоящий момент нет устоявшихся аббревиатур, описыва-
ющих нарушения дыхания во время сна, в русскоязычной лите-
ратуре. Наиболее часто в заключении применяется термин «ИАГ» 
при любом типе исследования. В данных рекомендациях терми-
ны: ИДР, ИРС используются как суррогаты термина ИАГ. 

3. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
ОАС является распространенным заболеванием у взрослых. 

Определение частоты встречаемости ОАС зависит от критериев, 
используемых для верификации заболевания (включая методо-
логию определения респираторных событий, пороговые значе-
ния ИАГ, исследуемая выборка). 

Общие популяционные исследования показывают высокую 
распространенность недиагностированного апноэ во сне [5]. Си-
стематический обзор исследований оценивает распространенно-
сти ОАС во всем мире в широком диапазоне от 13 до 33% у муж-
чин и от 6 до 19% у женщин [6]. Математическое моделирование 
с использованием показателей ожирения, расовой/этнической 
принадлежности, возраста и региональной распространенности, 
предсказывает, что около одного миллиарда человек во всем 
мире потенциально имеют ОАС, из которых подавляющее боль-
шинство не знают о своем диагнозе [7].

Частота встречаемости:
1. Обструктивное апноэ сна: общая популяция: от 15 до 30% у 

мужчин и от 10 до 15% у женщин; пациенты с ССЗ: 70-80%
2. Центральное апноэ сна: общая популяция: 0,9% 
3. Центральное апноэ сна и дыхание Чейна-Стокса: пациенты 

с ХСН: 25–50%
4. Ожирение-гиповентиляция: общая популяция: 0,4%; паци-

енты ОАС: 9-11%

4. ДИАГНОСТИКА
Оценка наличия симптомов ОАС проводится как у пациентов 

с высоким риском ОАС, так и в рамках планового обследования 
состояния здоровья населения. 

Диагностика ОАС основана на сборе анамнеза, оценке жалоб, 
физикальном осмотре, оценке коморбидных нозологий и состо-
яний, ассоциированных с ОАС. В качестве скрининговых методов 

Таблица 1. Классы рекомендаций и уровни доказательности 
Table 1. Classes of recommendations and levels of evidence
Класс рекомендаций

I
Данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод 
лечения или процедура полезны, эффективны, имеют 
преимущества

II
Противоречивые данные и/или расхождение мнений о 
пользе эффективности конкретного метода лечения 
или процедуры

II a Большинство данных/мнений говорит о пользе/
эффективности

II b Данные/мнения не столь убедительно говорят о пользе/
эффективности

III

Данные и/или всеобщее согласие, что конкретный метод 
лечения или процедура не являются полезными или 
эффективными, а в некоторых случаях могут приносить 
вред

Уровень доказательности рекомендаций

A Данные многочисленных рандомизированных 
клинических исследований или метаанализов

B
Данные одного рандомизированного контролируемого 
исследования или крупных нерандомизированных 
исследований

C
Согласованное мнение экспертов и/или небольшие 
исследования, ретроспективные исследования, 
регистры
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возможно применения анкет, шкал и компьютерной пульсок-
симетрии. Для верификации диагноза необходимо проведение 
исследования во время сна (подисомнография, кардио-респи-
раторное мониторирование, респираторное мониторирование, 
компьютерная сомнография). 

Жалобы при обстурктивном апноэ сна
Ночные симптомы:

• Громкий прерывистый храп
• Указания на остановки дыхания во сне
• Ощущения удушья во время сна, которые могут приво-

дить к пробуждению
• Беспокойный сон с частыми пробуждениями
• Никтурия
• Ночная потливость

Дневные симптомы:
• Избыточная дневная сонливость при спокойной деятель-

ности
• По мере возрастания тяжести ОАС – избыточная сонли-

вость во время активных действий (разговор, вождение 
автомобиля) 

• Неосвежающий сон 
• Дневная разбитость/усталость 
• Утренняя головная боль 
• Сухость или боль в горле по утрам
• Когнитивный дефицит: ухудшение памяти, снижение 

концентрации внимания
• Изменения личности и настроения (депрессия и тревога) 
• Сексуальная дисфункция
• Гастроэзофагеальный рефлюкс (особенно в ночное время)

Выраженная дневная сонливость и проблемы со сном являют-
ся распространенными симптомами и, помимо того, что возни-
кают при нарушениях сна, могут быть связаны с другими причи-
нами: психиатрическими, неврологическими и терапевтическими 
расстройствами/заболеваниями и/или приемом лекарств.

Осмотр
Физикальное обследование является важным аспектом и мо-

жет существенно помочь в диагностике и лечении нарушений 
дыхания во время сна:

• общий осмотр – может выявить важные сопутствующие забо-
левания у пациентов, такие как нервно-мышечные заболевания, 
ожирение или акромегалия;

• наличие ожирения – является наиболее важным модифици-
руемым фактором риска при лечении ОАС, и его следует выяв-
лять при первоначальной оценке состояния пациента [8];

• обследование верхних дыхательных путей – необходимо для 
выявления обратимых причины нарушения дыхания во время 
сна: травмы носа в анамнезе, по липы, отечность слизистой но-
совых раковин, искривление носовой перегородки, отечность 
слизистой неба, удлиненный язычок, челюстно-лицевые анома-
лии микрогнатия и ретрогнатия, аденотонзиллярная гипертро-
фия, макроглоссия (часто – при синдроме Дауна, акромегалии); 

Такой инструмент, как классификация Маллампати, может 
быть полезным для стратификации рисков и определения даль-
нейшей стратегии лечения (см. Приложение 2).

Факторы риска ОАС, выявляемые при клиническом обследо-
вании:

• Избыточная масса тела или ожирение
• Окружность шеи >43 см у мужчин и >38 см у женщин
• Мужской пол
• Возраст >50 лет
• Этническая принадлежность (азиатское население, аф-

роамериканцы)

• Курение и употребление алкоголя
• Особенности челюстно-лицевого анатомического строения 
• Выраженная дневная сонливость

Сбор анамнеза и оценка наличия коморбидных нозологий
К пациентам с высоким риском ОАС относятся те, у которых 

в анамнезе отмечено наличие хотя бы одной из следующих па-
тологий: ожирение, застойная сердечная недостаточность, на-
рушения ритма и проводимости сердца во время сна, фибрил-
ляция предсердий, артериальная гипертония рефрактерная к 
лечению, сахарный диабет 2 типа, острое нарушение мозгового 
кровообращения, легочная гипертензия. Кроме того, отдель-
ного внимания заслуживают лица, чьи профессии связаны с 
необходимостью высокой концентрации внимания с наруше-
ниями сна и нарушениями дыхания во время сна, в т.ч. при 
выполнении монотонной работы (например, водители грузо-
виков) [8]. ОАС ассоциировано с множеством сопутствующих 
заболеваний и всё больше появляется свидетельств о наличии 
двунаправленной связи [9].

ОАС является независимым фактором риска развития, про-
грессирования многочисленных сердечно-сосудистых и метабо-
лических заболеваний, которые и представляют собой основную 
причину заболеваемости и смертности при нарушениях дыхания 
во время сна. Отличительные характеристики ОАС (интермитти-
рующая гипоксия и фрагментация сна) играют ключевую роль в 
патогенезе коморбидных состояний [10,11,12,13].

Состояния, ассоциированные с ОАС
• Сердечно-сосудистые заболевания: 

• Артериальная гипертония (особенно резистентная), су-
точный профиль «нон-диппер» или «найт-пикер»

• Хроническая сердечная недостаточность
• Легочная гипертензия
• Нарушения ритма и проводимости сердца

• Эндокринные заболевания (акромегалия, болезнь Ицен-
ко-Кушинга, гипотиреоз; постменопауза; синдром поли-
кистозных яичников; сахарный диабет 2 типа)

• Беременность/гестационная АГ
• Синдром ожирения-гиповентиляции; метаболический 

синдром
• Хронические заболевания легких (астма, ХОБЛ, ИЛФ) 
• Неврологические заболевания (болезнь Паркинсона; 

нейропатии или миопатии верхних дыхательных путей; 
ОНМК и ТИА)

• Терминальная стадия хронической болезни почек
• Хромосомные аномалии (синдром Дауна; синдром Пьера 

Робена).
ОАС следует оценивать c учетом множества факторов, выхо-

дящих за рамки традиционного показателя ИАГ. У пациентов с 
высоким риском сердечно-сосудистых, метаболических, респи-
раторных сопутствующих заболеваний необходимо также учи-
тывать: гипоксию, характер суточного профиля артериального 
давления, гиперкапнию и др.

Скрининговые методы
1. Опросник STOP-BANG, модифицированный опросник Страд-

линга, Эпфортская шкала сонливости, Берлинский опросник, 
другие опросные шкалы.

2. Длительная ночная компьютерная пульсоксиметрия. 
В клинической практике широко используются анкеты для 

субъективной оценки степени сонливости, качества сна и ве-
роятности наличия ОАС. Валидированные опросники играют 
важную роль в скринировании пациентов с подозрением на на-
рушения дыхания во время сна. Однако у пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями использование только клиниче-
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ских инструментов, опросников и алгоритмов прогнозирования 
для диагностики ОАС имеет лимитированное значение [14,15].

Инструментальные методы диагностики
В настоящее время существует большое количество различ-

ных шкал и классификаций диагностического оборудования для 
верификации нарушения дыхания во время сна. 

Самая простая и удобная в использовании была разработана 
в 1994 году: Американская ассоциация расстройств сна класси-
фицировала системы для диагностики нарушений сна на четыре 
основных типа, подробно описанных в таблице 2 [16]. 

Полное ПСГ с видеоконтролем считается «золотым стандартом» 
для оценки всего сна в целом и связанных с ним нарушений дыха-
ния, движений и других параметров. Однако применение данного 
метода ограничено в связи с его дороговизной, сложностью и низ-
кой доступностью. В настоящее время исследования без записи 
ЭЭГ считаются приемлемыми инструментами скрининга и диагно-
стики обструктивного апноэ сна, особенно в амбулаторных усло-
виях у взрослых пациентов с высокой предтестовой вероятностью 
ОАС средней и тяжелой степени (схема 1). Однако есть определен-
ные противопоказания (абсолютные и относительные) для прове-
дения исследований с лимитированным набором датчиков.

Таблица 2. Классификация систем для диагностики нарушений сна [адаптировано из работы Комитета по стандартам практики 
Американской ассоциации расстройств сна]
Table 2. Classification of sleep disorders diagnostic systems [adapted from an article by the Standards of Practice Committee of the American Sleep 
Disorders Association]
Тип Характеристика Регистрируемые параметры (каналы)

1

Полное ПСГ 
(≥7 каналов)  
в условиях  
лаборатории сна  
под контролем  
медицинского 
персонала

В соответствии с требованиями 
Американской академии медицины 
сна минимально должно быть  
24 канала (6 отведений ЭЭГ).

Система определяет стадии 
сна и общее время сна.

Минимально обязательные:
• электроэнцефалограмма (4-40 каналов)
• электроокулограмма (2 канала)
• электромиограмма (подбородочная) (1-2 канала);
• движения ног (2 канала)
• сатурация и пульс (SpO₂) (1 канал)
• дыхательный поток и храп (1 канал при регистрации через канюлю)
• дыхательные усилия грудной клетки и брюшной стенки (2 канала)
• электрокардиограмма (1 отведение – 2 канала)

2

Полностью  
автоматическая 
ПСГ (≥7 каналов)

Исследование проводится  
без постоянного контроля  
персонала  
(в стационаре или амбулаторно) 

Минимально обязательные:
• электроэнцефалограмма (4-40 каналов)
• электроокулограмма (2 канала)
• электромиограмма (подбородочная) (1-2 канала);
• движения ног (2 канала)
• сатурация и пульс (SpO₂) (1 канал)
• дыхательный поток и храп (1 канал при регистрации через канюлю)
• дыхательные усилия грудной клетки и брюшной стенки (2 канала)
• электрокардиограмма (1 отведение – 2 канала)

3

Устройства  
с ограниченным 
числом каналов 
(4–7 каналов)

Полиграфическая система,  
регистрирующая ограничен-
ный набор параметров.

Система не определяет стадии сна.

Обычно регистрируются:
• сатурация (SpO₂)
• дыхательный поток (через нос)
• храп
• дыхательные усилия грудной клетки и/или брюшной стенки
• электрокардиограмма
• позиция тела.

4

Один или  
два канала, 
обычно  
с использованием  
оксиметрии  
в качестве одного 
из параметров

Скрининговая респираторная  
система (2 канала, 4 параметра).

Компьютерная  
пульсоксиметрия  
(1 канал, 2 параметра).

Система не определяет стадии сна.

• сатурация (SpO₂)
• пульс
• дыхательный поток (через нос)
• храп

ДА НЕТ

ДАДА

Схема 1. Алгоритм обследования [cоставлено авторами: Литвин А.Ю., Елфимова Е.М.]
Scheme 1. Medical examination algorithm [compiled by the authors: Litvin A.Yu., Elfimova E.M.]
Примечание: КРМ – кардио-респираторное мониторирование; КС – компьютерная сомнография; ПСГ – полисомнографическое 
исследование

• Артериальная гипертония  
(особенно резистентная, ночная)

• Легочная гипертензия
• Фибрилляция предсердий

• Жалобы+симптомы
• Физикальное обследование
• Высокая предтестовая вероятность ОАС*

• Не требуется дальнейшее  
сомнологическое обследование

• Гигиена сна

Другие симптомы нарушения сна
Противопоказания к амбулаторным исследованиям

ПСГ КРМ
(стационарная)

В большинстве случаев проводятся исследования:
•  Респираторное мониторирование
• Кардиореспираторное мониторирование
•  Компьютерная сомнография

Полиграфия КРМ/КС  
(амбулаторно)

Полиграфия КРМ/КС  
(амбулаторно)

НЕТ

Неадекватное исследование 

«–» результат при высокой 
вероятности ОАС

 * по данным скрининговых методов: анкет, шкал, опросников, факторов риска
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Противопоказания для проведения исследования в домашних 
условиях:

1) Умеренная или тяжелая хроническая обструктивная болезнь 
легких.

2) Хроническая сердечная недостаточность III-IV функциональ-
ного класса по NYHA.

3) Когнитивные нарушения (неспособность следовать про-
стым инструкциям), приводящие к невозможности использовать 
домашнее оборудование для тестирования апноэ во сне, когда 
другой человек не может помочь с этой задачей. 

4) Физические нарушения, приводящие к невозможности ис-
пользовать домашнее оборудование для тестирования апноэ во 
сне, когда другой человек не может помочь с этой задачей. 

5) Подозрение или диагноз ОДНОГО из следующих состояний: 
- Центральное апноэ во сне 
- Нарколепсия 
- Идиопатическая гиперсомния 
- Парасомнии за исключением бруксизма и сноговорения
- Ночные судороги 
- Периодические движения конечностей (ПДК) 
- Предыдущее технически неоптимальное или сомнительное 

домашнее исследование 
- Пациент находится на длительной кислородотерапии 
- Инсульт в течение предшествующих 30 дней.
6) Хроническое употребление опиатов, когда прекращение 

приема невозможно.
7) При высокой вероятности гиповентиляционного синдрома.
Рекомендуемое минимальное количество сигналов (отведе-

ний) для точной оценки респираторных событий с использовани-
ем текущих критериев AASM включает: частоту сердечных сокра-
щений, оксиметрию, дыхательный поток воздуха и дыхательные 
усилия (Тип III). Датчик положения следует использовать для 
дифференциации тяжести позиционнозависимых респиратор-
ных событий. Технически адекватным считается исследование, 
которое включает минимум 4 часа технически адекватных дан-
ных оксиметрии и дыхательного потока, полученных во время 
записи, которая охватывает привычный период сна [14].

В приборах, которые используют периферическую артери-
альную тонометрию отсутствует дыхательный поток, что может 
приводить к неправильной верификации тяжести ОАС, особен-
но при самых тяжёлых и самых легких степенях нарушений ды-
хания во время сна; и, вероятно, будет наиболее полезна у более 
молодых пациентов с высокой предтестовой вероятностью ОАС 
и без существенных сопутствующих заболеваний. 

В целом точность диагностики степени тяжести ОАС значи-
тельно ниже при использовании аппаратов III типа в автомати-
ческом режиме. Уровень неудач может быть высоким, поэтому 
важно вести учет причин неудач и информации о качестве ис-
следования. Как указывалось, ранее, рекомендуется прово-
дить оценку вручную, а высококачественная система должна 
позволять ручное редактирование автоматических программ 
оценки. 

Что касается терминологии, используемой при составлении 
отчетов об исследованиях III типа, термин «ИАГ» не следует ис-
пользовать из-за отсутствия ЭЭГ для верификации нарушений 
дыхания непосредственно во время сна. Согласно техническим 
стандартам Европейского респираторного общества от 2023 
года, более подходящими термином является: индекс респира-
торных событий (по расчетным часам сна) [17].

ИРС потенциально может быть меньше, чем ИАГ, выявляе-
мый при полисомнографии из-за невозможности объективи-
зировать процесс сна. Однако у пациентов с ОАС тяжелой сте-
пени полифункциональное мониторирование (респираторное 
мониторирование, кардио-респираторное мониторирование, 
компьютерная сомнография) редко приводит к недооценке на-

рушений дыхания и к изменению тактики лечения, но по мере 
уменьшения выраженности нарушений дыхания вероятность 
недооценки степени тяжести или даже ложноотрицательного 
результата возрастает.

Диагностические	критерии	обструктивого	апноэ	сна
ОАС может быть диагностирован, если соблюдаются критерии 

А и Б, или соблюдается единственный критерий В.
А. Наличие одного и более признака:
1. Больной жалуется на дневную сонливость, неосвежающий 

ночной сон, утомляемость или бессонницу.
2. Больной просыпается вследствие остановки дыхания, за-

трудненного дыхания или удушья.
3. Родственник или другой наблюдатель сообщает о привыч-

ном храпе, прерывистом дыхании во время сна пациента.
4. У пациента диагностирована артериальная гипертония, ише-

мическая болезнь сердца, инсульт, застойная сердечная недо-
статочность, фибрилляция предсердий, сахарный диабет 2 типа.

5. У пациента диагностировано аффективное расстройство 
или когнитивная дисфункция.

Б. При ПСГ или амбулаторном обследовании сна выявлено:
5 и более, преимущественно обструктивных респираторных 

событий (обструктивное и  смешанное апноэ, гипопноэ или про-
буждения, связанные с дыхательными усилиями) за час сна во 
время ПСГ или за час амбулаторного мониторинга.

В. При ПСГ или амбулаторном обследовании сна выявлено:
15 и более преимущественно обструктивных респираторных 

событий (обструктивное и  смешанное апноэ, гипопноэ или про-
буждения, связанные с дыхательными усилиями) за час сна при 
ПСГ, или за час амбулаторного мониторинга. 

Классификация	обструктивого	апноэ	сна
Классификация ОАС строится на оценке индекса апноэ/гипо-

пноэ сна (ИАГ):
• 5<ИАГ>14 – легкая степень
• 15<ИАГ>29 – средняя степень
• ИАГ>30 – тяжелая степень
Наличие храпа во время сна и ИАГ <5 расценивается как не-

осложненный храп.
Если дневные и ночные симптомы или сопутствующие карди-

ометаболические заболевания вызваны ОАС, в международной 
литературе используется термин СОАС [18]. Однако в медицин-
ской литературе термины СОАС и ОАС часто используются как 
синонимы. В общепринятом контексте отечественной медицин-
ской литературы – корректнее применять термин ОАС (обструк-
тивное апноэ сна), как обозначение болезни.

Диагностические	критерии	центрального	апноэ	сна	
Из спектра центральных нарушений дыхания во время сна, для 

пациентов кардиологического профиля, наиболее актуальным 
является дыхания Чейна-Стокса.

Центральное	апноэ	сна	с	дыханием	Чейна-Стокса
Дыхание Чейна-Стокса – это форма нестабильного дыхания, 

при которой периодическое увеличение и уменьшение вентиля-
ции (с эпизодами гипервентиляции) чередуется с центральными 
апноэ и гипопноэ. 

Дыхание Чейна-Стокса может быть заподозрено, если удов-
летворяются критерии: 1+2+3

1. Наличие фибрилляция/трепетания предсердий, сердечной 
недостаточности или неврологической патологии. 

2. При ПСГ выявляются все следующие критерии:
А) Пять или более центральных апноэ и/или центральных ги-

попноэ за час сна. 
Б) Общее количество центральных апноэ и/или центральных 

гипопноэ составляет >50% общего числа эпизодов.
В) Паттерн вентиляции соответствует критериям дыхания Чей-

на-Стокса.



14 ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 3, 2024

РЕКОМЕНДАЦИИ ЕАК/РОС 2024

3. Нарушение дыхания не объясняется другим текущим рас-
стройством сна, употреблением лекарств (например, опиоидов) 
или расстройством, вызванным употреблением психоактивных 
веществ.

Диагностические	критерии	синдрома	
ожирения-гиповентиляции
Синдром ожирения-гиповентиляции (СОГ) характеризуется на-

личием сочетания ожирения (индекс массы тела (ИМТ) ≥30 кг/м²),  
нарушений дыхания во сне и дневной гиперкапнией во время 
бодрствования (PaCO₂≥45 мм рт. ст. в артериальной крови при 
определении на уровне моря) при отсутствии альтернативной 
причины гиповентиляции (нервно-мышечной, механической или 
метаболической).

5. ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
НАРУШЕНИЙ ДЫХАНИЯ ВО ВРЕМЯ СНА
Стратегии лечения для пациентов с нарушениями дыхания во 

время сна включают в себя три основные направления: поведен-
ческие, терапевтические и хирургические методы. 

Цели лечения – нормализация сатурации, дыхательного пат-
терна, структуры сна, устранение храпа, улучшение качества 
жизни и качества сна. 

ОАС следует рассматривать как хроническое заболевание, тре-
бующее длительного междисциплинарного лечения.

Решение о тактике лечения должно основываться на комплекс-
ном анализе дневных и ночных симптомов, наличии коморбид-
ных патологий и предпочтениях пациента, а не только на опре-
делении абсолютного количества эпизодов апноэ или гипопноэ.

1. Изменение образа жизни (снижение/контроль массы тела и 
физическая активность) следует рассматривать как неотъемле-
мую часть лечения всех пациентов с ОАС, поскольку у таких паци-
ентов очень часто встречаются ожирение и малоподвижный образ 
жизни.

Для пациентов с ОАС и ожирением/избыточной массой тела 
рекомендовано участие в комплексных программах по коррекции 
образа жизни: диета с пониженным содержанием калорий, фи-
зические упражнения/увеличение физической активности [19]. На 

основании большого эпидемиологического исследования было 
установлено, что потеря веса на 10% связана с уменьшением ИАГ 
на 26%. После значимого снижения веса до 45% пациентов боль-
ше не нуждаются в ПАП-терапии, а 15% могут достигнуть полной 
ремиссии ОАС [20,21,22].

Для пациентов с ИМТа27 кг/м² при отсутствии эффекта от 
немедикаментозных методов коррекции веса возможно рассмо-
треть медикаментозное лечение ожирения, при отсутствии про-
тивопоказаний. Для пациентов с ИМТа35 кг/м² при отсутствии 
эффекта от немедикаментозных методов коррекции веса воз-
можно рассмотреть хирургическое методы лечения ожирения 
при отсутствии противопоказаний [23].

2. Позиционная терапия. Во время диагностического исследо-
вания сна у некоторых пациентов наблюдается позиционно – за-
висимое ОАС (обычно появление нарушений дыхания или увели-
чение их частоты в положении на спине). Сон в положении не на 
спине (например, на боку) может скорректировать или улучшить 
ОАС у таких пациентов, однако не всегда может быть использо-
ван как единственный вариант терапии [24].

3. Альтернативными вариантами терапии могут рассматри-
ваться: применение внутриротовых приспособлений, хирургиче-
ское лечение патологии верхних дыхательных путей, стимуляция 
подъязычного нерва [22]. 

Внутриротовые приспособления (например, мандибулярно-
репозиционирующие приспособления, удерживающие язык 
приспособления, которые носят во время сна, выдвигают впе-
ред нижнюю челюсть и/или язык, тем самым расширяя верхние 
дыхательные пути и уменьшая коллапс дыхательных путей). По-
скольку эти приспособления уменьшают количество эпизодов 
апноэ и гипопноэ больше, чем плацебо, но меньше, чем ПАП-
терапия, они считаются терапией второй линии. Другие при-
способления (носовые полоски и клапаны) мало изучены и, по-
видимому, не приносят большой пользы пациентам с ОАС.

Показания и противопоказания для хирургического вмеша-
тельства для лечения обструктивного апноэ сна определяется 
оторинолариногологом. Хирургическое лечения показано при 
невозможности применения или неэффективности ПАП-терапии 

Рекомендации по диагностике нарушений дыхания во время сна
Рекомендации Класс Уровень

Обструктивное апноэ/гипопноэ сна – инструментальный диагноз.Клинические инструменты, опросники и алгоритмы 
прогнозирования, пульсоксиметрия не могут использоваться для диагностики ОАС

I А

Всем больным с ССЗ рекомендован регулярный скрининг на наличие нарушений сна I C
Рекомендован активный скрининг для выявления ОАС при следующих клинических состояниях:
- Артериальная гипертония (особенно резистентная, ночная)
- Легочная гипертензия
- Рецидивирующая фибрилляция предсердий (после кардиоверсии или абляции)

II а С

Рассмотреть возможность исследования сна, если имеются признаки/симптомы апноэ во сне при следующих 
клинических состояниях:
- ХСН II-IV класса NYHA
- Синдром слабости синусового узла
- Желудочковая тахикардия
- Лица, пережившие внезапную сердечную смерть 
- Инсульт

II а С

Полисомнография является золотым стандартом диагностики нарушений дыхания во время сна и должна применяться 
в сложных случаях при наличии сопутствующих нарушениий сна, а также при наличии противопоказаний к проведению 
исследования в домашних условиях

IIа С

Рекомендуется полифункциональное мониторирование (РМ, КРМ, сомнография), в том числе в домашних условиях с 
помощью технически адекватного устройства для диагностики ОАС у взрослых пациентов с признаками и симптомами, 
указывающими на высокий риск ОАС средней- тяжелой степени без тяжелых коморбидных состояний 

IIа С

Следует рассмотреть возможность повторного исследования (более высокого уровня: кардиореспираторное монито-
рирование под медицинским контролем или полисомнографию) даже при сомнительном или отрицательном резуль-
тате мониторирования в домашних условиях у больных с высокой предтестовой вероятности наличия ОАС 

IIb С
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или внутриротовых приспособлений и наличии патологических 
состояний (например, анатомические аномалии), которые имеют 
показания для хирургического вмешательства, и при ожидаемом 
положительном эффекте от вмешательства превышающем по-
бочные эффекты операции.

4. Фармакологическая терапия. Препараты для лечения сим-
птомов чрезмерной дневной сонливости, которая возникают не-
смотря на соблюдение эффективной ПАП-терапии официально 
в настоящий момент не зарегистрированы. Местные назальные 
кортикостероиды (например, флутиказон) являются полезными 
вспомогательными средствами для облегчения использования 
ПАП-терапии у пациентов с аллергическим ринитом. 

Различные фармакологические препараты (напр., селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина, протриптилин, 
теофиллин, антихолинергические средства, эстроген, тирзепа-
тид и другие) продолжают изучаться в клинических исследова-
ния, однако в настоящий момент медикаментозных препаратов 
для лечения обструктивного апноэ сна не зарегистрировано. 

5. Оксигенотерапия не рекомендуется в качестве основного 
лечения ОАС.

6. Сопутствующие препараты. Любой врач, назначающий ле-
чение пациенту, должен быть проинформирован о том, что у па-
циента есть ОАС (особенно нелеченный), поскольку ряд препара-
тов (особенно с угнетающим действием на центральную нервную 
систему) при наличии альтернативы не должны применятся у 
данной категории пациентов (напр. бензодиазепины) [25].

5.1 Терапия путем создания положительного давления 
в верхних дыхательных путях (ПАП-терапия) 
(Транслитерация с англ. языка: Positive airway pressure)
Метод постоянного положительного давления в дыхательных 

путях, разработанный в начале 1980-х годов стал методом вы-
бора для лечения ОАС. ПАП-терапия представляет собой: лице-
вой интерфейс, шланг и аппарат, который подает поток воздуха, 
создавая давление для преодоления сил мягких тканей, стремя-
щихся сжать верхние дыхательные пути, тем самым открывая 
дыхательные пути. Из-за этой концепции ПАП-терапию обычно 
называют «пневматической шиной» [26].

Цель СиПАП – поддержание положительного трансмурального 
давления в глотке при внутрипросветном давлении, превышаю-
щем окружающее давление. Кроме того, СиПАП увеличивает объ-
ем легких в конце выдоха, тем самым стабилизируя верхние дыха-
тельные пути, что приводит к предотвращению коллапса верхних 
дыхательных путей и обструктивных респираторных событий.

По данным метаанализов, у взрослых с ОАС, ПАП-терапия (в 
режиме СиПАП) приводит к значительному снижению ИАГ, улуч-

шению сатурации в ночное время и уменьшению фрагментации 
сна. Кроме того, было выявлено улучшение субъективной и объ-
ективной дневной сонливости, системного артериального давле-
ния, а также улучшение качества жизни, качества сна и снижение 
количества дорожно-транспортных происшествий [27-52].

На основании нескольких исследований приемлемым считает-
ся соблюдение режима лечения в течение ≥4 часов в сутки, но, в 
идеале, соблюдение режима ПАП-терапии должно сохраняться до 
тех пор, пока пациент спит. В исследованиях был выявлен дозоза-
висимый эффект, разная длительность использования приводят 
к различным вариантам клинического улучшения. Использование 
аппарата в течение более 6 часов снижает сонливость, улучша-
ет повседневное функционирование и восстанавливает память 
до нормального уровня [53,54,55,56,57]. В рандомизированных 
клинических исследованиях снижение артериального давления у 
пациентов с ОАС и гипертонией требовало 5,6 ч/ночь [58], а соблю-
дение режима – 5,96 ч/ночь было ассоциировано со снижением ча-
стоты сердечно-сосудистых событий (включая гипертонию) [48].

Для использовании ПАП-терапии возможно сформулировать 
следующие тезиы: 1) больше — лучше, но «что-то» лучше, чем 
«ничего»; 2) оптимально использование – 5-6 часов [59,60].

В настоящее время разработаны расширенные функции ПАП-
терапии, которые включают:

- автоматическое титрование давления (АПАП) – аппарат с ав-
томатической регулировкой положительного давления в дыха-
тельных путях увеличивает или уменьшает уровень положитель-
ного давления в дыхательных путях в зависимости от изменений 
воздушного потока.

- двухуровневая ПАП-терапия (БиПАП) – двухуровневое поло-
жительное давление в дыхательных путях позволяет независимо 
регулировать давление для вдоха и для выдоха.

- адаптивная серво-вентиляция (АСВ) – аппаратный метод 
лечения сложных нарушений дыхания во сне, в частности, цен-
трального апноэ посредством плавного изменения разницы 
между давлением на вдохе и на выдохе в зависимости от ды-
хательного потока в каждом дыхательном цикле, и тем самым, 
выравнивая дыхание пациента. 

- снижение давления на выдохе и другие 
Определение оптимального режима респираторной поддерж-

ки определяется клинической ситуацией.
Пациенты на ПАП-терапии должны наблюдаться для возмож-

ности своевременного устранения неполадок, мониторинга объ-
ективной эффективности терапии и приверженности, чтобы 
гарантировать эффективное лечение и соблюдение режима те-
рапии [8,61,62].

Рекомендации по лечению обструктивных нарушений дыхания во время сна
Рекомендации Класс Уровень

Пациентам с ожирением/избыточной массой тела и обструктивными нарушениями дыхания во время сна рекомендовано 
снижение веса: немедикаментозное, медикаментозное, хирургическое (по показаниям)

I А

ОАС следует рассматривать как хроническое состояние, требующее длительного междисциплинарного лечения, с 
учетом показаний/противопоказаний назначаемых препаратов

IIa C

ПАП-терапия рекомендована пациентам с ОАС и выраженными симптомами нарушений дыхания во время сна 
особенно с наличием дневной сонливости, ухудшением качества жизни или тяжелой гипоксемией (обусловленной 
именно нарушениями дыхания во время сна)

IIa А

При (ИАГ/ИРС) ≥15 соб/ч и наличии сердечно-сосудистых заболеваний (в том числе АГ, ИБС, ХСН, нарушения ритма 
сердца, ОНМК) рекомендовано рассмотреть возможность применения ПАП-терапии

II а В

Проведение ПАП-терапии рекомендовано в течение всего времени сна неопределенно долго II a В
Рекомендовано проведение контроля эффективности и приверженности ПАП-терапии в динамике не реже 1 раза в год II a C
Рекомендовано пересмотреть диагноз ОАС и необходимость продолжения ПАП-терапии, если наблюдается 
значительная потеря веса (>10% массы тела) со времени последнего исследования сна

II b C



16 ЕВРАЗИЙСКИЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, 3, 2024

РЕКОМЕНДАЦИИ ЕАК/РОС 2024

6. ОБСТРУКТИВНОЕ АПОНЭ СНА И 
АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТОНИЯ
ОАС и артериальная гипертония (АГ) – это высоко распростра-

ненные в популяции нозологии. ОАС широко распространено у 
пациентов с артериальной гипертензией и встречается от 30% до 
50%, а среди пациентов с резистентной АГ до 85% [63,64].

Среди пациентов с ОАС встречаемость АГ составляет 50%, что 
почти вдвое превышает распространенность гипертонии в иссле-
дованиях среди населения [65].

ОАС считается самой распространенной причиной вторичной 
гипертензии [66] и фактором риска ночной, а также резистент-
ной гипертензии [67,68,69,70,71,72].

ОАС и АГ имеют общие факторы риска, такие как наприме, 
возраст и ожирение [73]. Но и посредством множественных и 
сложных патофизиологических механизмов: гипоксии во время 
ночных эпизодов гипопноэ и апноэ, гиперактивации симпати-
ческой нервной системы, системной вазоконстрикции, окисли-
тельного стресса, системного воспаления [50,74] ОАС приводит 
к развитию АГ [66,75,76].

Результаты рандомизированных исследований и метаанали-
зы показали, что эффективное лечение ОАС с использованием 
ПАП-терапии ассоциировано со снижением системного артери-
ального давления. В различных исследования выявлено сниже-
ние уровня как систолического АД (САД), так и диастолического 
АД (ДАД), как во время сна, так и во время бодрствования: САД 
от 2 до 2,5 мм рт. ст., ДАД на 1,5-2 мм рт. ст. на фоне эффек-
тивной ПАП-терапии. Наибольшую пользу ПАП-терапия может 
принести пациентам моложе 60 лет, с неконтролируемым АД до 
начала лечения и с исходной тяжелой гипоксией [77]. У паци-
ентов с резистентной АГ отмечается более значимая динамика 
снижения уровня АД: от 4,7 до 7,2 мм рт. ст. для САД и 2,9-4,9 мм 
рт. ст. для ДАД [49,78,79,80,81,82]. 

ПАП-терапия должна быть рекомендована пациентам с выра-
женными симптомами апноэ сна и/или тяжёлой гипоксемией, а 
также при определенных клинических ситуациях с доказанной эф-
фективностью ПАП-терапии, в том числе у пациентов с АГ [33,83].

7. ОБСТРУКТИВНОЕ АПОНЭ СНА И БРАДИАРИТМИИ
Ночные брадиаритмии достаточно распространены среди на-

селения в целом и в большинстве случаев они физиологические, 
вагусно-опосредованные, бессимптомные и не требуют вмеша-
тельства [84,85].

Однако распространенность брадикардии, связанной со сном, 
среди пациентов с ОАС значительно выше. Было продемонстри-
ровано, что у 58% пациентов с имплантированными по поводу 
синдрома слабости синусового узла и атриовентиркулярной бло-

кады электрокардиостимуляторами был ранее не диагностиро-
ванный ОАС [86,87,88].

Торакокардиальный рефлекс и гипоксемия, вызванная ОАС, 
является ключевым механизмом, приводящим к повышению то-
нуса блуждающего нерва и брадикардии. 

ПАП-терапия снижает количество эпизодов брадикардии на 
72-100%, с сохранением эффекта при длительном наблюдении 
[89,90,91]. 

8. ОБСТРУКТИВНОЕ АПОНЭ СНА И 
ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ
ОАС является независимым фактором риска развития ФП у 

пациентов без других заболеваний сердца [92].
Распространенность ОАС среди пациентов с ФП составля-

ет >75% в большинстве исследований [93,94,95]. ОАС средней 
и тяжелой степени (ИАГ ≥15) встречается у 20–62% пациентов 
[96,97,98,99]. Встречаемость ФП среди пациентов с нарушения-
ми дыхания во время сна может достигать 9,5%, что практически 
в 3 раза выше, чем в общей популяции [100,101].

ОАС и ФП имеют общие факторы риска, такие как: ожирение, 
пожилой возраст, мужской пол, артериальная гипертензия и сер-
дечная недостаточность и независимо связаны со схожими не-
благоприятными исходами. Нарушения дыхания во время сна как 
триггер ФП реализуют действие через различные механизмы: 
эпизоды апноэ приводят к гипоксии и гиперкапнии, изменению 
внутригрудного давления, повышению симпатического тонуса 
и вегетативной дисрегуляции, хронические резкие колебания 
внутригрудного давления приводят к структурному и функцио-
нальному ремоделированию предсердий, вызывая фиброз пред-
сердий с понижением регуляции коннексина и электрофизиоло-
гическими изменениями [102].

ОАС рассматривается как триггерный фактор начала ФП и фак-
тор риска перехода из пароксизмальной в постоянную форму 
ФП. ФП в послеоперационном периоде после аортокоронарного 
шунтирования, также была зарегистрирована среди пациентов с 
ОАС [103]. Метаанализ показал, что ОАС связан с повышенным 
риском рецидива ФП после успешной катетерной абляции [104]. 
Наличие ОАС тяжелой степени является фактором неэффектив-
ности антиаритмических препаратов в удержании синусового 
ритма при ФП [105].

Многочисленные небольшие и ретроспективные наблюдатель-
ные исследования изучали влияние ПАП- терапии на снижение 
бремени ФП после абляции или кардиоверсии [102]. Хотя эти 
исследования ограничены методологическими проблемами и не-
большим размером выборки, они в значительной степени под-
тверждают мнение о том, что ПАП-терапия уменьшает бремя ФП. 
Это не зависит от способа контроля ритма, включая антиаритми-
ческую терапию, кардиоверсию постоянным током или катетер-

Рекомендации по диагностике и лечению ОАС и артериальной 
гипертонии
Рекомендации Класс Уровень

Рекомендован скрининг для выявления 
ОАС при наличии ночной гипертонии, 
патологических суточных профилях АД, 
резистентной артериальной гипертонии

II а B

Рекомендуется применение ПАП-терапии 
для улучшения контроля АГ у пациентов с 
ОАС, особенно средней и тяжелой степени 

II а B

Рекомендовано суточное мониторирование 
артериального давления для 
контроля достижения целевых цифр 
АД у пациентов с АГ и ОАС

II b С

Рекомендован скрининг для выявления 
АГ у пациентов с ОАС, особенно 
средней и тяжелой степени 

II b С

Рекомендации по диагностике и лечению ОАС и брадиаритмий

Рекомендации Класс Уровень

У больных с брадиаритмиями во время сна 
рекомендовано проведение исследования 
для исключения обструктивного апноэ сна

I В 

Пациентам с брадиаритмиями, 
сопряженными с документированными 
нарушениями дыхания во время сна, 
рекомендовано лечение апноэ сна, в том 
числе с применением ПАП-терапии

I В 

Рекомендован скрининг для выявления 
брадиаритмий у пациентов с ОАС, 
особенно средней и тяжелой степени 

II b С
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ную абляцию. В когорте из 10 132 пациентов с ФП и ОАС у пациен-
тов, получавших ПАП-терапию, вероятность развития постоянной 
ФП была ниже, чем у пациентов без ПАП-терапии [106,107]. Од-
нако этот эффект был отмечен не во всех исследованиях [108].

9. НАРУШЕНИЯ ДЫХАНИЯ ВО ВРЕМЯ 
СНА И ЛЕГОЧНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ
Как ОАС, так и СОГ характеризуются ночной гиповентиляцией, 

однако при изолированном ОАС легочная гипертензия встре-
чается не часто и обычно бывает легкой степени. Напротив, у 
значительной части пациентов с синдромом ожирения – гипо-
вентиляции или оверлап-синдромом (сочетание обструктивного 
апноэ во сне и ХОБЛ) легочная гипертензия наблюдается часто, 
до 50-80% [109,110,111,112,113]. Несмотря на вариабельность, 
легочная гипертензия у этих пациентов часто бывает тяжелой, 
обычно связана с правожелудочковой недостаточностью и со-
провождается неблагоприятными исходами [114].

Основным механизмом формирования легочной гипертензии 
у пациентов с нарушениями дыхания во время сна является вы-
званная гипоксией вазоконстрикция легочных артериол, хрони-
ческая устойчивая гипоксия, через активацию воспалительного 
ответа, приводит к ремоделированию сосудов и, в конечном 
итоге, к необратимому увеличению сопротивления легочных со-
судов и дисфункции правого желудочка [115].

Ряд исследований на малой выборке пациентов продемон-
стрировал что на фоне респираторной поддержки (ПАП-терапии) 
отмечается улучшение газообмена, уменьшение сонливости, 
снижение давления в легочной артерии, улучшение функции 
правого желудочка и увеличение толерантности к физической 
нагрузке [109,114,116]. Немногочисленные доступные данные 
демонстрируют дополнительную потенциальную пользу, связан-
ную с лечением ЛГ при использовании ПАП-терапии. Наблюда-
тельные исследования выявили стойкое, но умеренное снижение 
давления в легочной артерии (≈5 мм рт.ст.) и легочного сосуди-
стого сопротивления на фоне ПАП-терапии [117].

Терапия пациентов с ЛГ на фоне заболеваний легких и/или гипо-
вентиляции начинается с оптимизации лечения основного заболе-
вания, включая, при наличии показаний дополнительную оксигено-
терапию и неинвазивную вентиляцию легких, а также с включениия 
пациентов в программы по легочной реабилитации [118].

У пациентов с легочной гипертензией, обусловленной другой 
этиологией, (напр., легочная артериальная гипертензия, ЛГ на 
фоне патологии левых отделов сердца, хроническая тромбоэм-
болическая легочная гипертензия) нарушения дыхания во время 
сна обструктивного и центрального типа встречаются довольно 
часто и могут усугублять течение заболевания, ухудшать каче-
ство сна и качество жизни в целом [119]. Если у пациентов с ле-

гочной артериальной гипертензией или ХТЭЛГ диагностирован 
ОАС, показано лечение с помощью ПАП-терапии [119].

10. НАРУШЕНИЯ ДЫХАНИЯ ВО ВРЕМЯ СНА И 
ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
Нарушения дыхания во время сна как обструктивные, так и 

центральные высоко распространены у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью (ХСН). Общая распространенность 
нарушений дыхания во сне среди пациентов с симптоматической 
СН составляет от 40% до 60% [120].

Эпидемиологические исследования показали, что ОАС связано 
с повышенным риском возникновения сердечной недостаточно-
сти [121] и увеличение риска пропорционально тяжести ОАС. Со-
путствующее ОАС связано с увеличением числа повторных госпи-
тализаций и увеличением смертности после выписки у пациентов 
с СН [122].

Дневная сонливость – частый симптом ОАС – может не от-
ражать степень тяжести нарушений дыхания во время сна у па-
циентов с СН, поэтому, решение о направлении пациента на ис-
следование сна должно основываться на анализе клинического 
состояния пациента [123].

Поскольку подходы к лечению обструктивного и центрального 
апноэ во сне различаются, расширенное исследование сна мо-
жет дать дополнительную информацию для принятия клиниче-
ских решений у пациентов с СН [124,125].

Сложное взаимодействие между нарушениями дыхания во вре-
мя сна и СН при определении тактики лечения требует комплекс-
ного подхода. ПАП-терапия демонстрирует многообещающие ре-
зультаты в улучшении симптомов ОАС и параметров СН [126,127]. 
У пациентов с СН и центральным апноэ во сне использование ПАП-
терапии ассоциировано с лучшим качеством сна и более высокой 
ночной оксигенацией, но без влияния на выживаемость [128,129]. 
Метаанализ РКИ показал, что у взрослых с СНнФВ и нарушениями 
дыхания во сне ПАП-терапия приводит к умеренному снижению 
BNP и улучшению артериального давления и ФВЛЖ [130,131].

Адаптивная сервовентиляция была связана с увеличением 
смертности в двух РКИ с участием пациентов с СНнФВ и централь-
ным апноэ во сне, что также подтвердилось результатами мета-
анализа [124,125,132,133]. В настоящее время не рекомендуется 
использование адаптивной сервовентиляции для лечения пациен-
тов с центральными апноэ во время сна при СНнФВ [134,135].

Проведенные РКИ, изучающие оксигенотерапию и лекар-
ственные препараты, были ограничены небольшим размером 
выборки и сроками наблюдения. Оксигенотерапия эффек-
тивна в улучшении среднего значения насыщения крови кис-
лородом во время сна и снижении среднего процента време-
ни SpO₂ <90%. Важно отметить, что в этих исследованиях не 
было зарегистрировано никаких побочных эффектов при дли-
тельном применении кислорода [136,137]. Оксигенотерапия, 
хоть и не имеет преимуществ по сравнению с ПАП-терапией, 

Рекомендации по диагностике и лечению ОАС и фибрилляция 
предсердий

Рекомендации Класс Уровень

Рекомендован скрининг для выявления 
синдрома обструктивного апноэ 
сна у пациентов с фибрилляцией 
предсердий (особенно при решении 
вопроса о тактике контроля ритма)

II а В

С целью уменьшения частоты рецидивов 
фибрилляции предсердий, улучшения 
контроля и симптомов заболевания 
рекомендовано назначение оптимальной 
терапии, направленной на коррекцию ОАС 

II а В

Рекомендован скрининг на предмет 
выявления ФП у пациентов с ОАС, 
особенно средней и тяжелой степени

II а В 

Рекомендации по диагностике и лечению ОАС и легочной 
гипертензии

Рекомендации Класс Уровень
У пациентов с легочной гипертензий с 
нарушениями дыхания во время сна и/
или альвеолярной гиповентиляцией 
рекомендовано рассмотреть вопрос 
о применении ПАП-терапии

II b C

У пациентов с синдромом ожирения-
гиповентиляции рекомендован скрининг 
для выявления легочной гипертензии

II b C

У пациентов с легочной гипертензией 
рекомендован скрининг для определения 
наличия нарушений дыхания во время сна 

II b C
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но ее универсальная доступность, улучшение оксигенации на 
фоне использования, хорошая переносимость, позволяет рас-
сматривать ее назначение под контролем параметров газового 
состава крови и клинического состояния в отдельных случаях 
пациентам с центральными апноэ при СНнФВ, которые не могут 
использовать ПАП- терапию.

Было показано, что различные лекарственные препараты, 
включая ацетазоламид и теофиллин, снижают ИАГ в течение ко-
роткого периода наблюдения (ц 1 неделя), но не продемонстри-
ровали влияния на фракцию выброса левого желудочка. Вопрос 
длительного применения этих препаратов в популяции у пациен-
тов с СНнФВ не изучался [135,138].

11. ОБСТРУКТИВНОЕ АПОНЭ СНА И НАРУШЕНИЯ 
МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ
По данным разных источников, распространенность наруше-

ний дыхания во время сна у пациентов с цереброваскулярными 
событиями в анамнезе составляет от 38% [139] до 62% [140] в 
зависимости от степени тяжести апноэ, учитываемой в работах. 
При этом >90% случаев представляют собой нарушения дыхания 
обструктивного, а не центрального характера [141,142].

По данным ряда крупных работ, апноэ во сне связано с по-
вышенным риском развития транзиторных ишемических атак 
(ТИА), острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) 
по ишемическому типу [143,144,145] и ассоциированной с ним 
смертности [146,147,148]. В ряде метаанализов выявлена взаи-
мосвязь между ОАС и повышенной частотой ишемических ин-
сультов при пробуждении [143,149]. Результаты других иссле-
дований свидетельствуют о том, что пациенты с ишемическим 
ОНМК и ОАС так же имеют более высокий риск функциональ-
ных нарушений и рецидива ОНМК [150,151,152,153,154,155]. 
Данные демонстрирующие взаимосвязь ОНМК по геморраги-
ческому типу и ОАС в настоящее время ограниченны [156,157].

В отличие от обструктивного апноэ, центральное апноэ сна 
(ЦАС) возникает вследствие подавления активности дыхатель-
ного центра и отсутствия дыхательных усилий. Основываясь на 
ранних исследованиях, описывающих дыхание Чейна-Стокса по-
сле инсульта [158,159,160], многие клиницисты считают ОНМК 
фактором риска развития ЦАС [161]. Однако большое количе-
ство недавних работ свидетельствует о том, что распространен-
ность ЦАС после ОНМК не так высока, как считалось ранее, и в 
среднем не превышает 10% всех случаев нарушения дыхания во 
сне [139,141,142,162,163]. Вероятно, распространенность ЦАC 
выше среди пациентов с обширными инсультами, поскольку в 
данном случае наблюдаются парезы/параличи и/или вовлечение 
дыхательного центра ствола мозга. Кроме того, некоторые дан-
ные свидетельствуют о том, что ЦАС наблюдаются преимуще-
ственно в острейшем периоде (т.е. в течение первых 48-72 часов) 
[164]. Последнее, с одной стороны – затрудняет своевременную 
диагностику ЦАС после цереброваскулярных событий, с другой – 

указывает на отсутствие клинической значимости в их выявлении 
в связи с преходящим характером.

Нарушения дыхания во сне часто встречаются среди пациен-
тов с НМК, но в большинстве случаев остаются не диагностиро-
ванными [165]. Аргументом против проведения диагностики на 
предмет нарушений дыхания во время сна являются противоре-
чивые данные о том, улучшает ли ПАП-терапия исходы, связан-
ные с инсультом, включая рецидивы. 

В пользу необходимости проведения обследования свидетель-
ствует высокая распространенность недиагностированного ОАС 
в сочетании с доказательствами того, что лечение снижает выра-
женность дневной сонливости, улучшает суточный профиль АД, 
качество жизни, связанное со сном, и физическую активность 
[29,166,167,168]. Кроме того, ПАП-терапия после инсульта безо-
пасна и по данным ряда работ может улучшать неврологические 
функции [154,169,170,171,172].

Диагностика, как правило, начинается с заполнения опросника 
для выявления пациентов с высоким риском ОАС, которых можно 
выборочно направить на полисомнографию [173,174]. Однако до-
ступные шкалы зачастую дают противоречивые результаты у па-
циентов с инсультом [173]. Кроме того, распространенность ОАС 
после инсульта достаточно высока, в связи с чем отказ от пред-
варительного скрининга перед полисомнографией может быть 
оправдан, поскольку выявление бессимптомного ОАС клинически 
значимо. Золотой стандарт диагностики – многоканальная поли-
сомнография в стационаре (т.е. в лаборатории сна), в то время как 
домашнее мониторирование (т.е. вне лаборатории сна) подходит 
лишь некоторым пациентам [175,176]. Хотя проводить домашнее 
ночное мониторирование у пациентов с инсультом не рекоменду-
ется [14], имеются данные, что амбулаторная диагностика также 
может быть информативной [165].

12. CИНДРОМ ОЖИРЕНИЯ-ГИПОВЕНТИЛЯЦИИ
Синдром ожирения-гиповентиляции (СОГ, «пиквикский син-

дром») характеризуется наличием сочетания ожирения (индекс 
массы тела (ИМТ) ≥30 кг/м²), дневной гиперкапнией во время 
бодрствования (PaCO₂ ≥45 мм рт. ст. (≥6,0 kPa) в артериальной 
крови, на уровне моря) при отсутствии альтернативной причины 
гиповентиляции (нервно-мышечной, механической или метабо-
лической). Клинически значимые обструктивные нарушения ды-
хания во время сна встречаются у 80-90% пациентов с СОГ [177].

СОГ является наиболее тяжелой формой дыхательной недо-
статочности, вызванной ожирением и ассоциирован с развитием 
различных сердечно-сосудистых заболеваний: хроническая сер-
дечная недостаточность, легочная гипертензия, увеличением го-
спитализаций из-за острой хронической гиперкапнической дыха-
тельной недостаточности, а также с высокой летальностью [178].

Патофизиология СОГ связана с тремя основными механизма-
ми: 1) изменения дыхательной системы, связанные с ожирени-
ем; 2) изменения активности дыхательного центра; и 3) наруше-
ниями дыхания во время сна.

Рекомендации по диагностике и лечению нарушений дыхания 
во время сна и хронической сердечной недостаточности
Рекомендации Класс Уровень

Рекомендован персонифицированный подход 
при определении оптимального режима 
респираторной поддержки (СиПАП, БиПАП) 
у больных с ОАС и стабильной ХСН на фоне 
оптимальной медикаментозной терапии

II b C

Возможно применение низкопотоковой 
оксигенотерапии при наличии ночной 
гипоксемии у пациентов с ЦАС на фоне ХСН, 
при условии контроля газового состава крови 

II b C

Рекомендации по диагностике и лечению ОАС и нарушениями 
мозгового кровообращения 

Рекомендации Класс Уровень

У пациентов с перенесенным ишемическим 
инсультом или ТИА рекомендуется провести 
диагностику на предмет выявления 
нарушений дыхания во время сна 

II a В

Пациентам после перенесенного 
ишемического инсульта или ТИА и 
наличием ОАС может быть полезным 
проведение ПАП-терапии в отношении 
снижения ИАГ, АД, дневной сонливости 
и других связанных симптомов

II a В
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Клиническая картина
Клинические проявления СОГ неспецифичны и отражают, в 

основном, проявления ожирения, сопутствующих нарушений 
дыхания во время сна или связанных с СОГ осложнений (напри-
мер, легочной гипертензии). 

Двумя наиболее распространенными проявлениями являются: 
обострение острого респираторного ацидоза, приводящего к го-
спитализации (часто в отделение интенсивной терапии); или во 
время планового обследования на предмет подозрения на ОАС 
или одышку.

При низкой вероятности СОГ:
1. Оценка уровня бикарбоната: 

• при <27 ммоль/л – диагноз маловероятен;
• при >27 ммоль/л – оценка газов крови (для верификации 

гиперкапнии)
При высокой вероятности СОГ:
1. Оценить газовый состав крови
2. При отсутствии гиперкапнии продолжить диагностический 

поиск.
Рекомендуется комплексный междисциплинарный подход с 

привлечением экспертов в области ожирения, сна и пульмоно-
логии. 

Снижение веса является ключевым аспектом лечения паци-
ентов c СОГ, поскольку доказано, что оно улучшает дневную 
дыхательную недостаточность, легочную гипертензию, по-
казатели дыхания во время сна, а также улучшает сердечно-
сосудистые и метаболические исходы [179]. Вмешательства 
по снижению веса, которые приводят к устойчивой потере 
веса на 25-30% массы тела могут приводить к регрессии СОГ 
[177,180].

ПАП-терапия (НИВЛ и СиПАП) – используются в качестве 
основного метода лечения пациентов с СОГ. В клинических ис-
следованиях сообщается об улучшении симптомов, газов арте-
риальной крови и связанных с ними нарушений сна при их ис-
пользовании [110,181,182,183].

Пациентам с СОГ и ОАС, у которых неэффективна или не ком-
фортна ПАП-терапия в режиме постоянного потока, рекомендо-
ван переход на БиПАП [184].

13. ОГРАНИЧЕНИЯ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ БАЗЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ
В результате эпидемии ожирения распространенность ОАС 

возросла в последние десятилетия, однако осведомленность об 
ОАС в странах СНГ является низкой.

В настоящее время требуются дополнительные данные и ис-
следования, как для решения вопросов диагностики, так и в ле-
чении пациентов с нарушениями дыхания во время сна.

Оптимизация фенотипирования, внедрение новых скриннин-
говых алгоритмов и более широкого спектра персонализирован-
ных методов лечения может принести пользу для оптимизации 
подходов к диагностике и лечению патофизиологических откло-
нений, связанных с нарушениями дыхания во время сна.

Необходима разработка точных инструментов оценки рисков, 
которые смогут выявить группы населения, которые, скорее все-
го, получат пользу от проведения скрининговых исследования 
дла выявления ОАС; разработка инструментов поддержки при-
нятия решений для навигации по вариантам терапии ОАС.

14. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обструктивное апноэ сна является широко распространенным 

заболеванием со значительными клиническими и социальными 
последствиями. Диагностика и лечение ОАС требуют мульти-
дисциплинарного подхода и включает в себя все уровни меди-
цинской помощи. Выявление ОАС, как потенциально обратимой 
причины возможных сердечно-сосудистых осложнений и оцен-
ка всех вариантов и подходов к лечению, будут способствовать 
комплексному, эффективному ведению пациентов.

Рекомендации по диагностике и лечению ОАС и синдрому 
ожирения-гиповентиляции 

Рекомендации Класс Уровень

Пациентам с СОГ рекомендовано снижение 
веса: немедикаментозное, медикаментозное, 
хирургическое (по показаниям)

II a A

Стабильным пациентам с СОГ и ОАС 
средней и тяжелой степени рекомендовано 
проведение ПАП-терапии  
(в режиме СиПАП или БиПАП)

II a B
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15. ПРИЛОЖЕНИЯ 

При максимальном открывании рта  
и выведении языка визуализируются: 

I класс — мягкое нёбо, зев, язычок; 
II класс — мягкое нёбо и язычок; 
III класс — основание язычка; 
IV класс — только твердое нёбо.

Приложение 3. Модифицированный опросник Страдлинга: расчет риска наличия обструктивного апноэ сна

Ф. И. О. __________________________________________________
Рост________ Масса тела________ Дата рождения ________ Окружность талии________ Окружность бедер_______
Окружность шеи_______ АД________ Пульс_______

Признак Да Нет

Указания на остановки дыхания во сне (например, со стороны родственников)   

Громкий прерывистый ночной храп   

Учащенное ночное мочеиспускание (>2 раз за ночь)   

Длительное нарушение ночного сна (более 6 мес)   

Повышенная дневная сонливость   

Избыточная масса тела или ожирение   

АГ (особенно ночная или утренняя)   

Интерпретация: для направления на исследование сна достаточно наличие указаний на остановки дыхания во сне (п.1) или как мини-
мум 3 положительных ответа с 2 по 7 пункты.

Приложение 1. Эпизоды апноэ, гипопноэ, десатурации во время кардио-респираторного мониторирования

Приложение 2. Классификация Mallampati R.S. (Mallampati test, 1985), модификация Samsoon G.I. & Young J.R. (1987) [185]
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Приложение 4. Эпфортская шкала дневной сонливости 

Эпфортская шкала дневной сонливости 

Оцените свою возможность уснуть в определенной ситуации по 3-балльной шкале: 0 – засыпание очень маловероятно, 1 – небольшая 
вероятность уснуть, 2 – умеренная, 3 – высокая вероятность

Ситуация Баллы

При чтении в положении сидя в отсутствие других дел  

Просмотр телепередач в кресле  

Пассивное сидение в общественных местах (театр, кино, концерт)  

В качестве пассажира в машине не менее чем в часовой поездке  

Если прилечь отдохнуть после обеда в отсутствие других дел  

Сидя и разговаривая с кем-нибудь  

Находясь в тихой комнате после завтрака  

За рулем автомобиля, при остановке в дорожной пробке  

Интерпретация: до 7 баллов включительно – норма. 8-9 баллов – наличие дневной сонливости. Более 10 баллов – выраженная днев-
ная сонливость.

Приложение 5. Шкала STOP-BANG: расчет риска наличия обструктивного апноэ сна

Храп Громче, чем звук разговора или достаточно громко, чтобы быть услышанным через закрытые 
двери

Да Нет

Сонливость Часто ли вы чувствуете усталость, разбитость или сонливость в дневное время? Да Нет

Апноэ Указания на остановки дыхания во время сна Да Нет

Артериальное давле-
ние

Повышение артериального давления >140/90 мм рт. ст. или прием лекарственных препаратов Да Нет

Вес (ИМТ) Ожирение (ИМТ>35 кг/м²) Да Нет

Возраст >50 лет Да Нет

Окружность шеи >40 см Да Нет

Пол Мужской Да Нет

ОАС – низкий риск: ответ ДА на 0-2 вопроса
ОАС – средний риск: ответ ДА на 3-4 вопроса 
ОАС – высокий риск: 

- ответ ДА на 5-8 вопросов ИЛИ
- ответ ДА на 2 и более вопросов + мужской пол ИЛИ
- ответ ДА на 2 и более вопросов + ИМТ >35 кг/м² ИЛИ
- ответ ДА на 2 и более вопросов + окружность шеи 40 см

Интерпретация:
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