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При ишемическом инсульте потенциал реабилитации зависит как от локализации и величины инфаркта мозга, так и от многих

других факторов, обеспечивающих восстановление функционирования нейронов области «ишемической полутени». Нарушения ды-

хания во сне (НДС) проявляются интермиттирующими эпизодами апноэ и гипопноэ, сопровождающимися гипоксемией и ткане-

вой гипоксией, и могут замедлять раннее функциональное восстановление больных.

Цель исследования – изучить влияние НДС на раннее неврологическое восстановление у пациентов с ишемическим инсультом и оп-

ределить предикторы неблагоприятного функционального исхода.

Пациенты и методы. Обследовано 56 пациентов (24 мужчины и 32 женщины, средний возраст – 62±15 лет) с ишемическим ин-

сультом. Всем пациентам выполняли магнитно-резонансную томографию головного мозга. Неврологический дефицит оценивали с

помощью шкалы NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), модифицированной шкалы Рэнкина (mRS) при поступлении и че-

рез 3 нед. С целью выявления НДС выполняли кардиореспираторное мониторирование на 2–5-е сутки заболевания. Регистрирова-

ли общее число эпизодов НДС, апноэ, гипопноэ, индекс апное – гипопноэ (ИАГ), индекс гипоксемии (ИГ) и суммарное время, при ко-

тором артериальная сатурация была <90% (время десатурации <90%). 

Результаты и обсуждение. Исходно медиана оценки по NIHSS составила 6 (4; 10) баллов, по mRS – 3 (2; 5) балла. Через 3 нед сред-

ний балл по NIHSS равнялся 3 (1,5; 5), по mRS – 1 (0; 3). В зависимости от степени достигнутой функциональной независимости

больные были разделены на две группы: 1-я группа (n=40) – оценка по mRS ≤2 баллов (функционально независимые); 2-я группа

(n=16) – оценка по mRS ≥3 баллов (нуждающиеся в посторонней помощи/уходе). Группы были сопоставимы по возрасту, полу, ло-

кализации инфаркта мозга, выраженности атеросклероза сосудов головы, частоте кардиальной патологии. Вместе с тем во 2-й

группе исходно имели место большая тяжесть неврологического дефицита (р=0,001), дыхательных расстройств (p<0,04) и чаще

большие и средние очаги (р=0,01). Для подтверждения роли факторов, рассматриваемых в качестве предикторов неблагоприят-

ного функционального прогноза, и выявления их конкретного вклада в исход выполнен дискриминантный анализ с включением в мо-

дель характеристик больных, имевших различие в двух группах. 

Показана прогностическая значимость исследованной модели в целом в отношении раннего функционального восстановления больных. При

этом только количество эпизодов апноэ продемонстрировало собственную значимость как предиктора неблагоприятного прогноза. 

Заключение. Установлено, что число эпизодов апноэ в ночные часы >123 сопряжено с худшим функциональным восстановлением.

Результаты сопоставительного анализа позволяют принять в качестве пороговой величины, сопряженной с неблагоприятным

функциональным восстановлением в ранние сроки, ИАГ≥25/ч-1. Именно таких пациентов можно рассматривать как кандидатов

для раннего применения СРАР-терапии (терапия постоянным положительным давлением в дыхательных путях) с целью улучше-

ния раннего функционального восстановления.
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The rehabilitation potential in ischemic stroke depends both on the localization and size of cerebral infarction and on many other factors 

ensuring the restoration of neuron function in the ischemic penumbra. Sleep-disordered breathing (SDB) appears as intermittent episodes of

apnea and hypopnea, which are accompanied by hypoxemia and tissue hypoxia, and may slow early functional recovery in patients.

Objective: to evaluate the impact of SDB on early neurological recovery in patients with ischemic stroke and to identify predictors of 

unfavorable functional outcome.

Patients and methods. A total of 56 patients (24 men, 32 women; mean age 62±15 years) with ischemic stroke were examined. All the patients

underwent brain magnetic resonance imaging. Neurological deficit was assessed using the National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS),

Влияние нарушений дыхания во сне на раннее 
функциональное восстановление при ишемическом

инсульте
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Повышение эффективности и дальнейшее совершен-

ствование системы нейрореабилитации является актуаль-

ной задачей ангионеврологии [1]. Важнейшая цель ранней

реабилитации, осуществляемой в остром периоде инсульта

(первые 3–4 нед заболевания), – создать базу, позволяю-

щую на следующих стадиях лечения достичь максимально

возможного результата. Если на ранних этапах не будет про-

ведено адекватное лечение, задача постстационарных реа-

билитационных служб значительно усложнится, а в ряде

случаев может быть не выполнима [2]. 

Известно, что эффективность реабилитации зависит

от множества факторов, таких как возраст, тяжесть инсуль-

та, величина и локализация ишемического очага, уровень

артериального давления (АД), наличие анемии, ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС), атеросклероза, фибрилляции

предсердий (ФП), сердечной и почечной недостаточности,

сахарного диабета (СД), дислипидемии, а также выражен-

ных когнитивных нарушений и деменции [3, 4]. 

В последнее время у пациентов с инсультом стали уде-

лять особое внимание нарушению дыхания во сне (НДС).

Синдром нарушения дыхания во сне (СНДС) встречается у

70% процентов пациентов с острым ишемическим инсуль-

том [5]. СНДС является доказанным фактором риска сер-

дечно-сосудистых осложнений – инфаркта миокарда, ин-

сульта [6, 7]. Кроме того, показано, что СНДС может нега-

тивно влиять на течение острого периода инсульта и восста-

новление неврологических функций [8, 9]. В связи с этим

активно разрабатываются вопросы раннего использования

СРАР-терапии (терапия постоянным положительным дав-

лением в дыхательных путях – от англ. Continuous Positive

Airway Pressure) у больных инсультом. Исследования послед-

них лет сфокусированы на оценке эффективности примене-

ния метода CPAP в ранние сроки ишемического инсульта

для улучшения неврологического восстановления и повсе-

дневного функционирования [10–12]. Вместе с тем пока не

сформулированы критерии целенаправленного отбора боль-

ных для такого вмешательства и не определены конкретные

показатели НДС, изменение которых достоверно свидетель-

ствовало бы о снижении реабилитационного потенциала.

Цель исследования – изучить влияние НДС на раннее

неврологическое восстановление у пациентов с ишемиче-

ским инсультом и определить предикторы неблагоприятно-

го функционального исхода. 

Пациенты и методы. В исследование включали боль-

ных, последовательно поступивших в отделение острых на-

рушений мозгового кровообращения (ОНМК) ФГБНУ

НЦН. Критерии включения: мужчины и женщины в возрас-

те 18 лет и старше; ишемический инсульт, подтвержденный

данными нейровизуализации, 1–4-е сутки от начала заболе-

вания; оценка по NIHSS (National Institutes of Health Stroke

Scale) ≥2 баллов, оценка по модифицированной шкале Рэн-

кина (mRS) ≥1 баллов; подписанное информированное со-

гласие на участие в исследовании. 

Критерии невключения/исключения: снижение уровня

бодрствования (по шкале комы Глазго <14 баллов); психомо-

торное возбуждение; выраженные когнитивные нарушения;

нарушение носового дыхания; острая респираторная пато-

логия; хронические заболевания легких и дыхательная недо-

статочность III–IV степени; другие соматические расстрой-

ства в стадии обострения либо декомпенсации; хроническая

сердечная недостаточность (ХСН) IIБ–III стадии [13]; ост-

рый коронарный синдром; отказ от участия в исследовании. 

Протокол исследования был одобрен локальным эти-

ческим комитетом ФГБНУ НЦН.

В наблюдение включено 56 пациентов с ишемиче-

ским инсультом, из них 24 (43%) мужчины и 32 (57%) жен-

щины в возрасте от 19 до 87 лет (в среднем 62±15 лет). Име-

ющаяся у больных сердечно-сосудистая патология пред-

ставлена в табл. 1. 

Выраженность неврологических нарушений оценива-

ли с помощью шкалы NIHSS, функциональные возможно-

сти больного – по mRS [14]. Исследование выполняли при
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modified Rankin Scale (mRS) on admission and at 3 weeks. To identify SDB, cardiorespiratory monitoring was performed on 2–5 days after

the onset of the disease. The total number of episodes of SDB, apnea, hypopnea, apnea-hypopnea index (AHI), hypoxemia index, and the total

time with arterial oxygen saturation < 90% (desaturation time < 90%) were recorded.

Results and discussion. At baseline, the median NIHSS score was 6 (range 4–10) and the median mRS score was 3 (range 2–5). After 3 weeks, the medi-

an NIHSS score was 3 (range 1.5–5) and the median mRS score was 1 (range 0–3). According to the degree of achieved functional independence, the

patients were divided into 2 groups: 1) 40 functionally independent patients (a mRS score of ≤2; 2) 16 patients in need of assistance/care (a mRS score of

≥3). The groups were matched for age, sex, localization of cerebral infarction, degree of cerebral atherosclerosis, and incidence of cardiac pathology. At

the same time, at baseline Group 2 had a more severity of neurological deficit (p=0.001) and respiratory disorders (p<0.04) and more frequently large and

medium-sized foci (p=0.01). Discriminant analysis with a model including the characteristics of patients who had a difference in the two groups was car-

ried out to confirm the role of the factors considered as predictors for poor functional prognosis and to identify their specific contribution to outcome. 

The investigation showed the predictive value of the studied model as a whole with relation to early functional recovery in the patients. As this

took place, the number of apnea episodes demonstrated the proper importance as a predictor of poor prognosis.

Conclusion. It is established that the number of nocturnal apnea episodes >123 is associated with the worst functional recovery. The results of the

comparative analysis can be taken as the threshold value associated with unfavorable functional recovery in the early stages (AHI≥25/hr-1). It

is precisely these patients that can be considered as candidates for early CPAP therapy (Continuous Positive Airway Pressure) in order to

improve early functional recovery.
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поступлении больного и повторно через 3 нед, на фоне про-

ведения реабилитационных мероприятий. В качестве не-

благоприятного функционального исхода (повседневная

нуждаемость пациента в посторонней помощи) рассматри-

вали оценку по mRS ≥3 баллов. Лечение осуществлялось в

соответствии со стандартом оказания медицинской помо-

щи больным с ОНМК.

С целью уточнения характера инсульта и локализации

инфаркта мозга всем больным при поступлении проводили

магнитно-резонансную томографию (МРТ) головного моз-

га (Magnetom Symphony, Siemens, 1,5 Т). По соотношению

величины ишемического очага с зоной кровоснабжения за-

интересованной артерии классифицировали инфаркт мозга

как малый, средний, большой и обширный [15]. 

Также всем больным выполняли дуплексное сканиро-

вание брахиоцефальных артерий, ЭКГ, эхокардиографию,

исследование гематологических показателей в соответствии

со стандартом лечения больных инсультом. На основании

сопоставления данных анамнеза о дебюте заболевания, осо-

бенностей клинических проявлений, результатов УЗИ и

нейровизуализации определяли патогенетический подтип

ишемического инсульта (см. табл. 1).

Наличие и структуру НДС изучали методом суточного

кардиореспираторного мониторирования с помощью пор-

тативной системы КТ-04-3Р(М) («Инкарт», Санкт-Петер-

бург). Исследование осуществляли на 2–5-е сутки после де-

бюта заболевания. Регистрацию НДС выполняли с 23.00 до

7.00. Анализ дыхательных нарушений проводился в автома-

тическом режиме и дополнялся визуальной экспертной

оценкой каждого фрагмента. Регистрировали: общее число

эпизодов НДС; эпизоды обструктивного апноэ (ОА) – сни-

жение потоковой скорости вдоха на ≥90% в течение ≥10 с 

с респираторными усилиями во время всего эпизода; эпизо-

ды центрального апноэ (ЦА) – снижение потоковой скоро-

сти вдоха ≥90% в течение ≥10 с без респираторных усилий

во время всего эпизода; эпизоды гипопноэ – снижение по-

токовой скорости вдоха на ≥50% в сочетании со снижением

напряжения кислорода в тканях (SpO2) на ≥3% от исходных

значений либо снижение потоковой скорости вдоха на

≥30% в сочетании со снижением SpO2 на ≥4% от исходных

значений; индекс апноэ/гипопноэ (ИАГ) – число эпизодов

апноэ/гипопноэ в час; индекс гипоксемии (ИГ) – число

эпизодов десатурации (снижение SpO2 на ≥3% от исходных

значений) в час и суммарное время, при котором артериаль-

ная сатурация была <90% (время десатурации <90%) [16].

По соотношению количества эпизодов ОА и ЦА суди-

ли о преимущественном характере дыхательных рас-

стройств у конкретного пациента. Так, если более половины

зарегистрированных НДС были представлены ЦА, диагно-

стировали преимущественно центральное апноэ. Напротив,

при доминировании ОА (>50% всех НДС) апноэ определя-

ли как преимущественно обструктивное. Степень тяжести

НДС оценивали по величине ИАГ: 5–14 событий в 1 ч – лег-

кие, 15–29 в 1 ч – умеренно тяжелые, ≥30 в 1 ч – тяжелые

нарушения. Показатель ИАГ <5 событий в 1 ч свидетельст-

вует об отсутствии значимых НДС.

Статистическая обработка полученных данных вы-

полнена с помощью программы Statistica 10 (StatSoft, USA).

Использованы методы непараметрического анализа. Ре-

зультаты представлены в виде медианы, межквартильного

интервала [Mе (25%; 75%)]. Для анализа данных в связан-

ных группах применяли критерий Вилкоксона. Для опреде-

ления предикторов неблагоприятного исхода заболевания

использовали сравнение двух независимых групп с помо-

щью U-критерия Манна–Уитни и критерия χ2 с поправкой

Йетса. Статистически значимым результат считали при

p<0,05. Для подтверждения роли прогностических факто-

ров и выявления их вклада в исход проводили дискрими-

нантный анализ. Рассчитывали (по методу Woolf) отноше-

ние шансов (ОШ) и 95% доверительный интервал (ДИ) на-

ступления неблагоприятного исхода [17].

Результаты. ОНМК с образованием инфаркта в левом

полушарии головного мозга перенесли 26 (46%) больных, в

правом – 24 (43%) и в вертебробазилярной системе – 6 (11%).

При МРТ большой инфаркт мозга визуализирован у 

19 (34%), средний – у 10 (18%), малый – у 27 (48%) больных.

Кардиоэмболический инсульт диагностирован у 19 (34%) па-

циентов, лакунарный – у 16 (29%), атеротромботический –

у 14 (25%), инсульт неуточненного генеза – у 7 (12%). Гемо-

динамически значимый атеросклероз брахиоцефальных ар-

терий (стеноз >60% диаметра артерии) выявлен при дуп-

лексном сканировании у 16 (28%) больных, гемодинамиче-

ски незначимый – у 38 (68%).

НДС различной степени тяжести зарегистрированы

при кардиореспираторном мониторировании у всех паци-

ентов. Величина ИАГ составила 17 (9; 25), доминировали

умеренно тяжелые расстройства (см. табл. 1). У 9 (16%) из 56

больных верифицировано преимущественно ЦА, у осталь-

ных 47 (84%) – преимущественно ОА. 

Исходно тяжесть неврологического дефицита при

оценке по NIHSS варьировала от 2 до 18 баллов, в среднем –

6 (4; 10) баллов. Оценка повседневной активности – функ-

ционального состояния больного (mRS) составила от 1 до 

5 баллов, в среднем – 3 (2; 5) балла. Через 3 нед на фоне ре-

абилитационных мероприятий отмечена различная динами-

ка неврологических расстройств. При повторной оценке

средний балл по NIHSS составил 3 (1,5; 5), по mRS – 1 (0; 3). 

В зависимости от степени достигнутой функциональ-

ной независимости больные были распределены в две груп-

пы: 1-я группа (n=40) – оценка повседневной активности

≤2 баллов по mRS (функционально независимые); 2-я груп-

22 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2017;9(1):20–26.
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Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в :  
з а б о л е в а н и я  с е р д е ч н о - с о с у д и с т о й
с и с т е м ы  и  т я ж е с т ь  Н Д С  ( n = 5 6 )

Характеристика пациентов                             Число пациентов, n (%)

АГ 47 (84)

Атеросклероз 54 (96)

ХСН 34 (61)

ИБС 25 (45)

ФП 8 (15)

СД 7 (13)

ИАГ, ч-1, степень тяжести НДС:
<5 (отсутствие) 8 (14)
5–14 (легкая) 14 (25)
15–29 (умеренная) 23 (41)
≥30 (тяжелая) 11 (20)



па (n=16) – оценка ≥3 баллов по mRS

(нуждающиеся в посторонней помо-

щи/уходе). Группы были сопоставимы

по возрасту, полу, локализации и пато-

генетическому подтипу инсульта, вы-

раженности атеросклероза сосудов го-

ловы, частоте кардиальной патологии.

Вместе с тем группы исходно различа-

лись по выраженности неврологиче-

ского дефицита, тяжести дыхательных

расстройств (табл. 2), а также по вели-

чине инфаркта мозга. Так, у пациен-

тов 2-й группы чаще имелись большие и средние очаги:

12/16 (75%) по сравнению с 12/40 (30%) у больных 1-й груп-

пы (р=0,01). 

Через 3 нед лечения отмечено уменьшение выражен-

ности неврологических расстройств в обеих группах. В 1-й

группе оценка по NIHSS составила 2 (1; 4) балла, по mRS –

1 (0; 1) балл; во 2-й группе – соответственно 7 (5; 10) и 4 (3;

5) балла (p<0,001 по сравнению с исходными показателями). 

Очевидно, что влияние прогностических факторов

может быть в ряде случаев сочетанным и перекрываться при

одновременном их наличии у одного больного. Поэтому для

подтверждения роли факторов, рассматриваемых в качестве

предикторов неблагоприятного функционального прогно-

за, и выявления их конкретного вклада в исход выполнен

дискриминантный анализ с включением в модель характе-

ристик больных, имевших различие в двух группах (табл. 3).

Установлена прогностическая значимость исследо-

ванной модели в целом в отношении раннего функциональ-

ного восстановления больных. При этом среди всех изучае-

мых факторов только число эпизодов апноэ во время ноч-

ного сна продемонстрировало собственную значимость как

предиктора неблагоприятного прогноза (см. табл. 3). 

Для определения пороговой величины показателя ап-

ноэ, ассоциирующейся с неблагоприятным прогнозом в от-

ношении восстановления повседневной функциональной

активности после ишемического инсульта, выполнено со-

поставление абсолютных значений медиан и 25-го и 75-го

процентилей в сравниваемых группах. Установлено, что

число апноэ в ночные часы >123 сопряжено с худшим функ-

циональным восстановлением (χ2 с поправкой Йетса,

р=0,005); ОШ 7,5 (95% ДИ: 4,99–11,31). 

Вместе с тем в отличие от суммарного показателя ап-

ноэ показатель ИАГ является нормированным, характери-

зующим количество НДС в 1 ч, что позволяет сопоставимо

оценивать тяжесть дыхательных расстройств при различной

длительности периода регистрации событий и продолжи-

тельности сна. ИАГ – совокупный индекс, учитывающий

наряду с эпизодами апноэ частоту гипопноэ. Очевидно, что

возможно различное соотношение этих двух составляющих

индекса. Поэтому на следующем этапе с целью определения

величины ИАГ, ассоциирующейся с неблагоприятным ран-

ним функциональным восстановлением больных, мы срав-

нили клинические характеристики и количественные пока-

затели НДС в группах больных в зависимости от показателя

апноэ. Пациенты группы А (число эпизодов апноэ ≤123) и

группы Б (число эпизодов апноэ >123) были сопоставимы

по возрасту, основным клиническим характеристикам (ло-

кализация, подтип инсульта, наличие ИБС, СД, выражен-

ность атеросклероза магистральных артерий головы, оценка

по NIHSS). По условию формирования групп дыхательные

расстройства ожидаемо были более выраженными в группе Б

(табл. 4). Учитывая межквартильный размах (25-й и 75-й

процентили) показателя ИАГ в группе Б, полученные дан-

ные позволяют принять в качестве пороговой величины, со-

пряженной с неблагоприятным функциональным восста-

новлением в ранние сроки, ИАГ ≥25 событий в 1 ч.

Обсуждение. Стратегическая цель лечения ишемиче-

ского инсульта может быть определена как снижение ле-

тальности, уменьшение риска повторных сердечно-сосуди-

стых осложнений и улучшение качества и продолжительно-

сти жизни больных, при этом восстановление нарушенных

неврологических функций играет ведущую роль в нормали-

зации самостоятельного жизнеобеспечения больного, пере-

несшего инсульт. 

ОНМК, по сути, является осложнением различных за-

болеваний сердечно-сосудистой системы, что изначально

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Таблица 2. С р а в н и т е л ь н а я  х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в  
1 - й  и  2 - й  г р у п п

Характеристика пациентов          1-я группа (n=40)            2-я группа (n=16)               р

Оценка по NIHSS, баллы 5 (4; 7) 13 (8; 15) 0,001

Оценка по mRS, баллы 2 (1; 4) 5 (4,5; 5) 0,001

НДС, число эпизодов 107 (75; 153) 197 (107; 337) 0,025

Апноэ, число эпизодов 87 (49; 123) 159 (70; 216) 0,036

ИАГ, ч-1 17 (8; 20) 25 (15; 49) 0,012

Таблица 3. Д и с к р и м и н а н т н ы й  а н а л и з  ф а к т о р о в  н е б л а г о п р и я т н о г о  ф у н к ц и о н а л ь н о г о  
в о с с т а н о в л е н и я  п р и  и ш е м и ч е с к о м  и н с у л ь т е  
( Wi l k s '  L a m b d a :  0 , 4 5 6 0 3 ;  a p p r o x .  F  ( 6 , 4 4 ) = 8 , 7 4 7 7 ;  p < 0 , 0 0 0 0 )

Показатель                                Wilks' Lambda              Partial Lambda             F-remove (1,44)             p-level             Toler.                1-Toler. (R-Sqr.)

Величина очага 0,457772 0,996183 0,168597 0,683 0,543497 0,456503

NIHSS, баллы 0,474465 0,961135 1,779222 0,189 0,255843 0,744157

mRS, баллы 0,477759 0,954508 2,097066 0,155 0,361100 0,638900

НДС, число эпизодов 0,481199 0,947685 2,428930 0,126 0,107831 0,892169

Апноэ, число эпизодов 0,505055 0,902921 4,730732 0,035 0,143278 0,856722

ИАГ, ч-1 0,458839 0,993868 0,271492 0,604 0,168831 0,831169

23Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2017;9(1):20–26.



обусловливает высокую коморбидность с инсультом. В на-

шем исследовании подавляющее большинство пациентов

страдали артериальной гипертензией (АГ), у трети был вери-

фицирован гемодинамически значимый стеноз брахиоце-

фальных артерий, почти половина больных имели ИБС и

ХСН. Патология сердца может дополнительно ухудшать

кровоснабжение мозга, что ведет к уменьшению адаптаци-

онных возможностей сердечно-сосудистой системы и замед-

лению раннего постинсультного восстановления [18, 19].

Особое внимание в последнее время уделяется НДС

как фактору негативного влияния на течение острого пери-

ода инсульта и восстановления неврологических функций

[9]. Показана большая частота НДС при инсульте, превы-

шающая общепопуляционную, что объясняется дополни-

тельным влиянием собственно церебрального повреждения

на функцию дыхания [20]. Преобладание СНДС у пациен-

тов с инсультом также может быть обусловлено коморбид-

ностью, множественным влиянием одномоментно имею-

щихся у больного факторов сердечно-сосудистого риска,

которые также рассматриваются в качестве предикторов

дыхательных расстройств [6, 21].

Тем не менее негативное влияние СНДС на процессы

неврологического восстановления объясняется не только

полиморбидностью, но и ухудшением процессов нейропла-

стичности на фоне повторяющихся эпизодов гипоксии и ги-

поксемии [8]. Восстановление нарушенных неврологиче-

ских функций у больных в ранние сроки инсульта связывают

с началом функционирования нейронов, обратимо повреж-

денных при первичной ишемии мозга. Возобновление

функции нервных клеток при этом происходит за счет улуч-

шения их кровоснабжения, уменьшения гипоксии, восста-

новления метаболизма и купирования отека мозга. Полу-

ченные нами результаты подтверждают влияние НДС на

процессы восстановления наряду с такими известными фак-

торами, как возраст, величина инфаркта мозга, исходная вы-

раженность неврологических нарушений. Кроме того, выяв-

лено различие в тяжести дыхательных нарушений во время

сна у больных с различным уровнем функциональной актив-

ности, достигнутым в первые 3 нед инсульта: пациенты с бо-

лее тяжелыми НДС имели худший функциональный исход и

нуждались в посторонней помощи (mRS 3–5 баллов). 

Логично предположить, что негативное влияние НДС

будет пропорционально тяжести дыхательных нарушений.

В настоящее время в качестве основного критерия при

оценке тяжести НДС рассматривают ИАГ. Показано, что

прогноз у больных, в частности сердечно-сосудистые ос-

ложнения, включая фатальные события, неуклонно ухуд-

шается пропорционально увеличению ИАГ [9]. Также уста-

новлено, что с увеличением ИАГ от-

мечается худшее неврологическое вос-

становление в ранние сроки после ин-

сульта, причем выявлена взаимосвязь

функционального исхода со степенью

десатурации по данным артериальной

оксиметрии [8]. В нашем исследова-

нии показано самостоятельное значе-

ние числа эпизодов апноэ как предик-

тора восстановления повседневной

активности в ранние сроки после ин-

сульта: неблагоприятным фактором

является увеличение этого показателя

до >123. Кроме того, установлена ассоциация данной вели-

чины апноэ со значением ИАГ 33,5 ч-1 (25; 49), что соответ-

ствует тяжелой степени НДС. Суммарное время десатура-

ции со снижением SaО2 <90% достигало у этих пациентов

почти 2 ч (до 25% времени регистрации) – 42,7 мин (23,7;

110,3). Очевидно, что столь длительная гипоксемия в нема-

лой степени определила худшее восстановление нарушен-

ных функций, так как, поддерживая тканевую гипоксию,

способна пролонгировать нарушения функционирования

нейронов либо даже обусловить прогрессирующее расши-

рение зоны «ишемической полутени» [8]. И хотя в ряде экс-

периментальных работ было отмечено, что периодическая

гипоксия ведет к активации антиоксидантных систем и уси-

ливает устойчивость тканей к гипоксическому воздействию

[22–24], при НДС и ОА гипоксия имеет кратковременный,

часто интермиттирующий характер, что, возможно, не поз-

воляет сформироваться корректному антигипоксическому

ответу организма. Также при ОА возникает и усугубляется

дисфункция эндотелия, активируется атерогенез, снижает-

ся чувствительность барорецепторов, увеличивается коли-

чество провоспалительных цитокинов в зоне ишемического

поражения [25, 26]. Эти изменения ассоциируются с более

тяжелым течением инсульта и снижением восстановления

неврологических функций. Также ранее было показано, что

изменения напряжения кислорода и углекислоты, которые

сопровождают НДС, приводят к локальным нарушениям

мозгового кровотока и ингибированию процессов нейро-

нальной реорганизации [27–30]. Кроме того, установлено,

что ОА сопровождается нарушением церебральной ауторе-

гуляции [31]. 

Перечисленные гемодинамические эффекты повтор-

ных эпизодов гипоксемии на фоне НДС предрасполагают к

замедлению восстановления в ранние сроки после инсуль-

та. Очевидно, что необходимым условием уменьшения тка-

невой гипоксии, помимо улучшения собственно церебраль-

ной гемоциркуляции, является уменьшение дыхательных

нарушений, сопровождающихся апноэ и/или гипопноэ и

приводящих к гипоксемии. Эта гипотеза индуцировала ряд

исследований, основанных на использовании СРАР у боль-

ных с НДС и инсультом, и получила развитие в работах, по-

священных оценке эффективности СРАР в отношении

функционального исхода у больных. Данные, накопленные

к настоящему времени, свидетельствуют об опережающем

улучшении функционального восстановления (при оценке

с помощью индекса Бартел) у пациентов, получавших

СРАР-терапию начиная с острого периода инсульта [10, 11].

В результате проспективного наблюдения в группе СРАР-

терапии выявлено опережающее восстановление невроло-

24 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2017;9(1):20–26.
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Таблица 4. С р а в н и т е л ь н а я  х а р а к т е р и с т и к а  Н Д С  у  п а ц и е н т о в
А  и  Б  г р у п п

Характеристика                                   Группа А (n=38)           Группа Б (n=18)              р

НДС, число эпизодов 87,5 (63; 126,5) 269 (194; 361) 0,0000

Апноэ, число эпизодов 72,5 (45,5; 89) 189,5 (159; 295) 0,0000

Гипопноэ, число эпизодов 26 (9,5; 36,5) 45,5 (21; 73) 0,016

ИАГ, ч-1 11,5 (7,5; 18) 33,5 (25; 49) 0,0000

Время десатурации <90%, мин 12,5 (2,9; 29,4) 42,7 (23,7; 110,3) 0,009



гических функций, причем именно в ранние сроки – через

1 мес после инсульта [11]. В этом аспекте ранняя активиза-

ция пациентов, их мобилизация могут рассматриваться как

важнейшее условие достижения планируемой цели, по-

скольку восстановление повседневной функциональной ак-

тивности сопряжено со снижением риска ранних инфекци-

онных (дыхательных, мочевых) осложнений, тромбоза глу-

боких вен, а также способствует улучшению мотивации

больного к лечению и приверженности дальнейшей тера-

пии. В то же время через 12 и 24 мес наблюдения индекс

Бартел был сопоставим в группе СРАР-терапии и группе

контроля. Однако важно подчеркнуть, что в группе СРАР-

терапии отмечено значимое снижение сердечно-сосудистой

смертности [11]. Таким образом, начало СРАР-терапии 

в ранние сроки после инсульта является перспективным в

отношении не только улучшения функционального восста-

новления больных, но и отдаленного прогноза. 

Вместе с тем отсутствуют четкие критерии отбора па-

циентов, нуждающихся в СРАР-терапии в ранние сроки ин-

сульта. В рандомизированных исследованиях использовали

величину ИАГ >20 ч-1 [11]. Другие авторы предлагают осно-

вываться на данных диагностического мониторинга НДС 

с помощью автоматизированных систем CPAP (auto-CPAP),

при этом терапевтический режим используется начиная 

с величины ИАГ 5 ч-1 [10]. Учитывая ограниченную привер-

женность больных СРАР-терапии [9], ее возможную клини-

ческую и прогностическую эффективность и уровень фи-

нансовых затрат, представляется наиболее оправданным

персонифицированное применение этого вида лечения.

Перспективной группой являются пациенты с умеренными

и тяжелыми НДС. Полученные нами данные позволяют

принять в качестве пороговой величины, сопряженной с

неблагоприятным функциональным восстановлением 

в ранние сроки, ИАГ ≥25 ч-1. Именно такие пациенты, доля

которых в нашем исследовании составила 30% (17/56), мо-

гут рассматриваться как кандидаты для раннего начала

СРАР-терапии. 

Заключение. Таким образом, наличие НДС умерен-

ной/тяжелой степени негативно влияет на раннее восстано-

вление неврологических функций при ишемическом ин-

сульте. Число эпизодов апноэ в ночные часы >123 является

самостоятельным прогностическим фактором неблагопри-

ятного функционального восстановления в первые 3 нед за-

болевания. Этот показатель характеризует тяжесть дыха-

тельных расстройств, которые неблагоприятно влияют на

процессы нейропластичности и ограничивают возможно-

сти восстановления неврологических функций и повсе-

дневной активности пациента. Прогностическое значение

ночных апноэ сохраняется после введения поправки на дру-

гие прогностические факторы, т. е. является независимым

предиктором неблагоприятного исхода в отношении ранне-

го восстановления функциональной активности после ише-

мического инсульта. Величина ИАГ ≥25 ч-1 сопряжена с не-

благоприятным функциональным восстановлением в ран-

ние сроки, и таких пациентов можно рассматривать как

кандидатов для раннего начала СРАР-терапии.
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