
30
Эффективная фармакотерапия. 2/2020

Центральная 
государственная 

медицинская академия 
Управления делами 

Президента 
Российской Федерации

Ожирение и синдром 
обструктивного апноэ во сне: 
как разорвать порочный круг
Р.В. Бузунов, д.м.н., проф.  
Адрес для переписки: Роман Вячеславович Бузунов, 7633331@mail.ru 

Для цитирования: Бузунов Р.В. Ожирение и синдром обструктивного апноэ во сне: как разорвать порочный круг // 
Эффективная фармакотерапия. 2020. Т. 16. № 2. С. 30–33.
DOI 10.33978/2307-3586-2020-16-2-30-33 

Рассмотрена связь между ожирением и синдромом обструктивного апноэ 
во сне (СОАС). Ожирение является одним из факторов развития СОАС. 
В то же время при СОАС увеличивается продукция грелина, стимулирующего 
аппетит, снижается продукция соматотропного гормона и замедляется 
метаболизм. Это в свою очередь способствует прогрессированию ожирения. 
Представлены также методы диагностики СОАС, оптимальные методы 
лечения пациентов с ожирением и СОАС: СИПАП- и БИПАП-терапия, 
медикаментозная терапия (препарат Саксенда), бариатрические операции.
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Введение
Существует ли безопасное средст-
во, которое бы одновременно 
продлевало жизнь, увеличивало 
энергию, обеспечивало продук-
цию важных гормонов, улучшало 
обмен веществ, способствовало 
метаболизму жира и накоплению 
мышечной массы, увеличивало 
концентрацию внимания и улуч-
шало настроение? Простой и эф-
фективный способ достичь этого – 
хороший ночной сон.
Сон – генетически обусловленная 
функция организма всех млеко-
питающих. Если живое существо 
лишают сна, оно умирает.
Ранее считалось, что сон – пас-
сивный процесс. В  настоящее 
время доказано, что это чрезвы-

чайно сложный процесс, обеспе-
чивающий жизнедеятельность. 
Отделы мозга, которые днем от-
вечают за взаимодействие орга-
низма с внешней средой, ночью 
переключаются на  настройку 
органов и  систем. В  это время 
суток происходит восстановле-
ние иммунитета, регуляция гор-
монального статуса, очищение 
органов и  систем от  токсинов 
и др.
Следовательно, нарушение сна 
может приводить к  разным из-
менениям в  работе организма, 
в частности изменению обменных 
процессов и развитию ожирения. 
Ожирение в свою очередь являет-
ся основным фактором риска раз-
вития синдрома обструктивного 

апноэ во сне (СОАС). СОАС усу-
губляет нарушение сна и  обмен-
ных процессов, что способствует 
дальнейшему прогрессированию 
ожирения. Порочный круг замы-
кается. Разорвать его в отсутствие 
эффективного лечения СОАС 
сложно.

Определение и классификация
Классическое определение забо-
левания дано в  работе C. Guil-
leminault и  соавт. в  1976  г.  [1]. 
Синдром обструктивного апноэ 
во сне – состояние, характеризу-
ющееся храпом, периодическим 
спадением верхних дыхательных 
путей на уровне глотки и прекра-
щением легочной вентиляции при 
сохраняющихся дыхательных уси-
лиях, снижением уровня кислоро-
да в крови, грубой фрагментацией 
сна и избыточной дневной сонли-
востью.
В Международной классификации 
расстройств сна третьего пересмо-
тра приведено более расширенное 
определение [2]. Так, для поста-
новки диагноза СОАС должны 
выполняться критерии A и B или 
только критерий С. 
Диагностические критерии:
А. Наличие одного критерия или 
более из следующих:
1) сонливость, невосстанавливаю-

щий сон, усталость или инсом-
ния;
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2) пробуждение с ощущением не-
хватки воздуха, затруднение 
вдоха или удушье;

3) привычный храп и/или оста-
новка дыхания во сне по наблю-
дению окружающих;

4) наличие артериальной гипер-
тензии, расстройства настрое-
ния, ишемической болезни 
сердца (ИБС), мерцательной 
аритмии, застойной сердечной 
недостаточности, инсульта, са-
харного диабета 2 типа.

В. По результатам полисомногра-
фии (ПСГ) или амбулаторного мо-
ниторирования (АМ) выявляются:
1) пять или более преимуществен-

но обструктивных респиратор-
ных событий (обструктивные 
или смешанные апноэ, гипоп-
ноэ);

2) активации электроэнцефало-
граммы, ассоциированные с ды-
хательными усилиями (Espiratory 
E� ort-Related Arousal – RERA), за 
час сна по  данным ПСГ или за 
час наблюдения по данным АМ.

С. По  результатам ПСГ или АМ 
выявляется 15 или более преи-
мущественно обструктивных ре-
спираторных событий (обструк-
тивные или смешанные апноэ, 
гипопноэ, RERA) за час сна по дан-
ным ПСГ или за час наблюдения 
по данным АМ.
Таким образом, при наличии 
от пяти до 15 респираторных со-
бытий в час диагноз устанавлива-
ется только при наличии сопут-
ствующей клинической картины, 
15 эпизодов и более – даже в от-
сутствие клинических проявле-
ний.
Исходя из количества респиратор-
ных событий в час (индекс апноэ/
гипопноэ – ИАГ), выделяют следу-
ющие степени тяжести СОАС:
 ■ легкая – ≥ 5 и < 15 событий;
 ■ средняя – ≥ 15 и < 30 событий;
 ■ тяжелая – ≥ 30 событий.

Распространенность у пациентов 
эндокринологического профиля
Наиболее частой причиной СОАС 
является ожирение. У пациентов 
с  ожирением (индекс массы тела 
(ИМТ) более 29 кг/м2) вероятность 
СОАС в 8–12 раз выше, чем у лиц 
без ожирения [3]. При ожирении 

третьей степени (ИМТ ≥ 40 кг/м2) 
тяжелая форма СОАС отмечается 
более чем в 60% случаев [4].
У  пациентов с  сахарным диабе-
том 2 типа распространенность 
среднетяжелого СОАС (ИАГ ≥ 15) 
достигает 36% [5]. Учитывая эти 
данные, а  также отрицательное 
влияние СОАС на  функцию бе-
та-клеток и  инсулинорезистент-
ность, Международная федерация 
диабета настоятельно рекомен-
довала при работе с  пациентами 
с сахарным диабетом 2 типа или 
синдромом обструктивного апноэ 
во сне обеспечить надлежащую 
клиническую практику: при на-
личии одного из этих заболеваний 
иметь настороженность в отноше-
нии другого [6].
Среди пациентов с гипотиреозом 
СОАС встречается в 25–60% слу-
чаев [7, 8].

Механизмы развития 
ожирения при синдроме 
обструктивного апноэ во сне
Пик секреции гормона роста 
(соматотропина) и  тестостерона 
приходится на  глубокие стадии 
сна [9]. Известно, что при СОАС 
таковые практически отсутству-
ют [10].
Дефицит соматотропного гормо-
на у взрослых пациентов с СОАС 
обусловливает развитие цент-
рального ожирения, уменьшение 
мышечной и костной массы. Уста-
новлено, что при недостаточности 
соматотропного гормона избыток 
калорий откладывается не в виде 
мышечной массы, а в виде жира, 
который не  может быть востре-
бован [11, 12]. При этом как не-
медикаментозные, так и  медика-
ментозные меры, направленные 
на снижение массы тела, малоре-
зультативны.
Отложение жира в  области шеи 
приводит к сужению дыхательных 
путей и прогрессированию СОАС. 
Как следствие, дефицит сомато-
тропина нарастает. Таким обра-
зом, создается порочный круг, 
разорвать который без специаль-
ного лечения практически невоз-
можно [10].
Существуют и  другие предпо-
сылки для увеличения массы тела 

у пациентов с СОАС. Значитель-
ное деструктурирование сна ас-
социируется с  увеличением про-
дукции грелина. Данный гормон 
стимулирует аппетит [13].
При СОАС также отмечается де-
прессия, дневная сонливость, 
упадок сил [14], что препятствует 
увеличению двигательной актив-
ности, столь необходимой для 
борьбы с излишним весом.
Как было отмечено ранее, в дан-
ной ситуации чрезвычайно слож-
но реализовывать программы 
по  модификации образа жизни. 
Кроме того, такие программы 
у  пациентов с  тяжелой степенью 
СОАС, как правило, неэффектив-
ны – масса тела продолжает увели-
чиваться [15].

Диагностика
С учетом высокой частоты встре-
чаемости СОАС у  пациентов эн-
докринологического профиля 
необходима настороженность 
в отношении данной патологии.
На  первом этапе можно приме-
нять решающее клиническое 
правило [16]: при наличии трех 
или более жалоб из пункта 1 или 
хотя бы одного критерия из пун-
ктов 2 и  3 пациента относят 
к  группе риска развития СОАС 
(таблица).
Далее для исключения или под-
тверждения патологии проводят 
скрининг.
Золотым стандартом диагностики 
СОАС признана полисомногра-
фия – метод длительной регистра-
ции разных параметров работы 
организма во сне. Это достаточно 
трудоемкий и дорогостоящий ме-
тод, поэтому его применение для 
диагностики СОАС постепенно 
сокращается.
В  настоящее время минимально 
достаточными являются респира-
торный мониторинг и компьютер-
ная сомнография. Данные методы 
относятся к  категории амбула-
торных и могут применяться как 
в условиях стационара, так и в до-
машних условиях.
Компьютерная сомнография по-
зволяет определить перифериче-
ский артериальный тонус (Periferal 
Arterial Tone – PAT-сигнал), часто-

Лекции для врачей



32
Эффективная фармакотерапия. 2/2020

ту сердечных сокращений, сату-
рацию, дыхательные движения 
и позицию тела. При этом исполь-
зуются только два датчика. Метод 
позволяет установить не  только 
апноэ/гипопноэ, но  и длитель-
ность, структуру сна. Таким обра-
зом, с высокой точностью рассчи-
тывается частота апноэ/гипопноэ 
за час сна. Еще одним преимуще-
ством компьютерной сомногра-
фии считается высокодостовер-
ная автоматическая обработка 
данных. Результат готов уже через 
пять минут после сдачи прибора 
пациентом.

Лечение
Основной метод лечения СОАС – 
создание положительного дав-
ления в  дыхательных путях 
(ПАП-терапия). Разновидно-
стями ПАП-терапии являются 
СИПАП- и  БИПАП-терапия. 
В первом случае создается посто-
янное положительное давление, во 
втором – двухуровневое положи-
тельное давление. Наиболее часто 
применяется СИПАП-терапия. 
БИПАП-терапия показана при 
сочетании СОАС и  хронической 

дыхательной недостаточности 
на фоне ожирения или патологии 
легких.
Согласно данным клинической 
практики, у пациентов, получав-
ших ПАП-терапию, масса тела 
снижалась легче [10].
Автором статьи также установле-
но, что диета, физическая нагруз-
ка в сочетании с СИПАП-терапи-
ей способствовали достоверному 
уменьшению массы тела у пациен-
тов с ожирением и СОАС [15].
Единственным препаратом, за-
регистрированным для лечения 
синдрома обструктивного ап-
ноэ во сне, является лираглутид 
(Саксенда). Доказано, что пре-
парат достоверно снижает ИАГ. 
Очевидно, что этот эффект до-
стигается за счет существенного 
снижения массы тела [17]. В по-
казаниях для применения данно-
го препарата указано: «В качестве 
дополнения к низкокалорийной 
диете и  усиленной физической 
нагрузке для длительного при-
менения с целью коррекции мас-
сы тела у  взрослых пациентов 
с  ИМТ ≥ 30 кг/м2 (ожирение) 
или ≥ 27 кг/м2 и  < 30 кг/м2 (из-

быточная масса тела) при на-
личии хотя бы одного связан-
ного с  избыточной массой тела 
сопутствующего заболевания/
состояния (такого, как преди-
абет, сахарный диабет 2  типа, 
артериаль ная гипертензия, ди-
слипидемия или синдром об-
структивного апноэ во сне)».
Бариатрическая хирургия также 
может рассматриваться в качестве 
метода лечения пациентов с ожи-
рением и  СОАС. В  настоящее 
время бариатрия позициониру-
ется не просто как метод лечения 
ожирения, а  как способ коррек-
ции метаболических нарушений, 
в  частности сахарного диабета 
2 типа. В третьем глобальном от-
чете Международной федерации 
хирургии ожирения и метаболи-
ческих расстройств указано, что 
бариатрические вмешательства 
позволяют эффективно бороть-
ся с  сахарным диабетом 2 ти-
па, артериальной гипертензией 
и СОАС [18].
Необходимо отметить, что бариа-
трия ассоциируется с определен-
ными рисками. Речь, в частности, 
идет о рисках во время операции 

Оценка риска развития синдрома обструктивного апноэ во сне

Клиническое правило Описание

1. Жалобы пациента Регулярный храп 
Указание на остановку дыхания во сне 
Ночные приступы удушья 
Учащенное ночное мочеиспускание 
Гастроэзофагеальный рефлюкс по ночам 
Утренняя головная боль 
Дневная сонливость

2. Физикальный осмотр Ожирение первой степени и выше (ИМТ > 30 кг/м2) 
Увеличение окружности шеи (> 43 см у мужчин и > 37 см у женщин)
Ретрогнатия и микрогнатия 
Гипертрофия миндалин третьей степени

3. Коморбидные состояния Распространенность СОАС:
 ■ при артериальной гипертензии (30%)
 ■ рефрактерной к лечению артериальной гипертензии (83%) 
 ■ застойной сердечной недостаточности (76%) 
 ■ ночном нарушении ритма (58%) 
 ■ постоянной фибрилляции предсердий (49%) 
 ■ ИБС (38%) 
 ■ легочной гипертензии (77%) 
 ■ морбидном ожирении, ИМТ ≥ 35 кг/м2: мужчины (90%), женщины (50%) 
 ■ метаболическом синдроме (50%) 
 ■ Пиквикском синдроме (90%) 
 ■ сахарном диабете 2 типа (15%) 
 ■ гипотиреозе (25%)
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и  в послеоперационный период 
(проблемы с пищеварением, вса-
сываемостью витаминов и  ми-
кроэлементов). Поэтому бариа-
трия должна рассматриваться 
в  качестве резервного метода 
в тех случаях, когда другие мето-

ды лечения ожирения не дали ре-
зультата.

Заключение
Синдром обструктивного апноэ 
во сне является частым заболева-
нием, существенно ухудшающим 

прогноз у пациентов с ожирением 
и эндокринной патологией. Знание 
клинических проявлений заболе-
вания, его патогенетической связи 
с ожирением, методов диагностики 
и лечения позволит более эффек-
тивно лечить таких пациентов.  
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� e relationship between obesity and obstructive sleep apnea (OSA) is on discussion. Obesity is one of the risk 
factors for OSA development. At the same time, OSA increases the production of ghrelin, which stimulates appetite, 
reduces the production of somatotropic hormone and slows down the metabolism. � is in turn contributes 
to the progression of obesity. 
� e article also presents methods for OSA diagnostics, optimal methods for treatment of patients with obesity 
and OSA:SIPAP and BIPAP therapy, medication therapy (Saxenda drug), bariatric surgery.
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