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Бронхіальна астма (БА) – актуальна проблема меди-
ко-соціального значення, яка охоплює близько 300 млн 
людей у світі. За даними епідеміологічних досліджень, 
до 15 % населення світу страждають на БА. Це захво-
рювання уражує всі вікові категорії населення і при 
неефективному контролі призводить до значного по-
гіршення якості життя пацієнтів, інвалідизації, а в ча-
стині випадків – до смерті хворих [7]. Частота тяж-
кої БА, яка погано піддається лікуванню і при якій 
не вдається досягти контрольованого перебігу, сягає 
10–15 % усіх випадків захворювання [9, 16].

Мета лікування БА – досягнення та підтримання 
контролю клінічних проявів захворювання протягом 
тривалого часу з урахуванням безпеки терапії, потен-
ційних побічних ефектів, вартості лікування, потріб-
ного для досягнення цієї мети [5]. Оцінка контролю має 
охоплювати не лише контроль клінічних проявів (симп-
томи, нічні пробудження через БА, кількість бронхолі-
тиків короткої дії, що застосовуються як засоби швид-
кої допомоги, обмеження щоденної активності, функція 
легенів), але також контроль майбутніх ризиків для па-
цієнта, таких як загострення, збільшення швидкості 
погіршення функції легень та побічні прояви терапії. 
Загалом, досягнення повноцінного контролю БА при-
зводить до зменшення ризиків загострень. Однак у пев-
ної частки хворих неможливо досягти адекватного 

контролю [2]. Причини цього різноманітні: як наяв-
ність симптомів БА, які трудно піддаються лікуванню 
за стандартними схемами, так і наявність супутніх за-
хворювань.

Одним із найбільш частих симптомів у хворих 
на БА з неконтрольованим перебігом є порушення сну. 
У багатьох хворих БА асоціюється зі зниженням суб’єк-
тивної оцінки якості сну і підвищенням рівня денної сон-
ливості. Деякі автори відмічають взаємозв’язок між симп-
томами БА і порушеннями сну. Доведено, що труднощі 
із засинанням, фрагментація сну (діагностують за до-
помогою методу полісомнографії, ПСГ), ранні ранкові 
пробудження і денна сонливість у хворих на БА зустріча-
ються частіше, ніж у здорових осіб [18]. Більше 40 % ді-
тей з БА скаржаться на клінічно значущі стани денної 
сонливості [21]. До 50 % дорослих пацієнтів-астматиків 
також відмічають денну сонливість. Причинами цього 
можуть бути: порушення сну, пов’язане з нерегулярною 
терапією, анормальним режимом сну пацієнтів і безсон-
ням, спричиненим прийомом ліків, що використовують 
при лікуванні БА [22], наявність супутнього синдрому 
обструктивного апное/гіпопное сну (СОАГС) [23].

Деякі автори відмічають: незважаючи на те, що жінки 
в порівнянні з чоловіками більш чітко дотримуються 
вимог терапії і приймають більшу кількість інгаляцій-
них глюкокортикостероїдів (ІГКС), кількість скарг 
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на безсоння у них не зменшується [10]. Порушення 
сну також може бути зумовлене застосуванням теофі-
ліну, β-агоністів тривалої дії та пероральних ГКС у ви-
соких дозах. В усуненні вищевказаних проблем може 
допомогти оптимізація процесу прийому ІГКС [8, 22]. 
Аналіз характеру ранкових падінь показників пікової 
об’ємної швидкості видиху допомагає виявити ступінь 
тяжкості БА та визначитися з вибором найбільш ефек-
тивних лікарських засобів [17].

Частою причиною тяжкого перебігу БА та відсутно-
сті контролю над захворюванням є несвоєчасне вияв-
лення та відсутність належного лікування супутніх за-
хворювань, у тому числі СОАГС [23]. СОАГС набагато 
частіше зустрічається серед пацієнтів з тяжким ступе-
нем БА, особливо які мають ожиріння. Симптоми ап-
ное сну пов’язані з тяжкістю БА і не залежать від алер-
гізації або алергенної стимуляції, наявності інфекцій, 
тютюнопаління та ін. [11, 17, 14].

СОАГС – широко розповсюджене захворювання, 
що значно погіршує якість життя хворих, є фактором 
ризику багатьох патологічних станів та передчасної 
смерті хворих [1]. СОАГС – це поєднання надмірної 
денної сонливості та дихальних розладів під час сну, 
що обумовлені повторними багаторазовими епізодами 
спадіння верхніх дихальних шляхів. Апное – це повне 
спадіння верхніх дихальних шляхів з 10-секундним 
чи більш тривалим припиненням легеневої вентиля-
ції. Гіпопное – це часткове спадіння верхніх дихаль-
них шляхів з 10-секундним чи більш тривалим зни-
женням легеневої вентиляції на 50 % і більше. Епізоди 
апное/гіпопное вважають обструктивними, якщо під 
час них зберігаються дихальні зусилля. У разі відсутно-
сті дихальних зусиль епізоди апное/гіпопное розгляда-
ють як центральні [6]. Наявність СОАГС значно погір-
шує перебіг бронхообструктивних захворювань легень, 
негативно впливає на якість сну хворих.

Порушення сну у хворих на БА значно впливає на рі-
вень гормонів, які синтезуються під час сну. Так, по-
рушення синтезу мелатоніну, який характеризується 
природньою «снодійною» дією, може негативно впли-
вати на тонус мускулатури бронхів та перебіг запальних 
процесів у слизових оболонках [21, 23]. Недостатній 
синтез соматотропного гормону та тестостерону в гли-
боких стадіях сну призводить до порушень жирового 
обміну, зниження лібідо та розвитку імпотенції у чо-
ловіків. Збільшення жирових відкладень на рівні шиї 
призводить до поглиблення обструкції верхніх дихаль-
них шляхів і подальшого прогресування СОАГС [6, 8]. 
В результаті виникає вадне коло, розірвати яке без спе-
ціального лікування СОАГС практично неможливо.

Золотим стандартом лікування СОАГС є СРАР-
терапія – підтримання постійного позитивного тиску 
в дихальних шляхах (continuous positive airway pres-
sure) [2]. СРАР-терапія створює пневматичний кар-
кас для верхніх дихальних шляхів, запобігає періодич-
ному спадінню м’яких тканин та епізодам апное. При 
проведенні СРАР-терапії також відбувається усунення 
патологічних змін у нижніх дихальних шляхах, які ви-
никають внаслідок бронхообструкції, а саме зниження 

гіперінфляції легень, покращення респіраторної ме-
ханіки, розкриття колабованих альвеол. Методика 
СРАР-терапії передбачає титрування лікувального 
тиску перед її початком в умовах ПСГ-лабораторії [8, 
12]. Мета титрування – підбір такого рівня тиску, при 
якому будуть ліквідовані епізоди апное та гіпопное, 
храпу та десатурацій під час усіх стадій сну [19].

Створення приладів автоматичної СРАР-терапії (ав-
то-CPAP) значно удосконалило проведення лікування. 
Aвто-CPAP – це технологія, що дає змогу мінімізувати 
середній нічний тиск, необхідний для лікування СОАГС. 
Прилад реєструє сигнали від датчиків потоку та храпу, 
змінює рівень лікувального тиску у відповідь на зміни 
опору дихальних шляхів, який може змінюватися про-
тягом ночі в залежності від стадії сну та положення тіла. 
Якщо при звичайній СРАР-терапіі у дихальні шляхи па-
цієнта подається достатньо високий рівень тиску по-
стійно протягом ночі, то при авто-CPAP-терапії серед-
ній лікувальний тиск знаходиться на нижчому рівні [15, 
20], що є основною перевагою даного методу.

Таким чином, комплексний підхід до оцінки стану 
хворих на БА у поєднанні з СОАГС та застосування 
адекватної терапії як БА, так і супутньої патології 
сприятиме покращанню контролю над симптомами 
захворювання, підвищенню якості життя хворих, 
зменшенню ризику ускладнень як БА, так і СОАГС.

Метою даного дослідження було дослідити вплив ав-
то-CPAP-терапії на параметри дихальних розладів під 
час сну у хворих на БА у поєднанні з СОАГС.

Робота виконувалась за рахунок коштів державного 
бюджету.

Матеріали та методи дослідження
Вплив авто-СРАР-терапії на показники ПСГ був до-

сліджений у 20 хворих на БА у поєднанні з СОАГС 
(13 чоловіків та 7 жінок, середній вік (56,7 ± 2,2) року, 
FEV

1
 (68,0 ± 3,3) %, приріст FEV

1
 в пробі з бронхо-

літиком – (11,7 ± 1,4) %. Усі хворі на БА отримували 
базисну терапію БА відповідно до ступеня тяжкості за-
хворювання згідно з діючими стандартами лікування, 
яка проводилася протягом 4 тиж до включення в до-
слідження. Відбір хворих на БА проводився відпо-
відно до критеріїв Наказу № 868 МОЗ України від 
08.10.2013 р. «Про затвердження та впровадження ме-
дико-технічних документів зі стандартизації медичної 
допомоги при бронхіальній астмі» [4].

Усім пацієнтам проводилось: анкетування (за допо-
могою опитувальника ACQ та анкети Епворта), дослі-
дження клінічних симптомів БА і СОАГС, показни-
ків функції зовнішнього дихання та ПСГ на апараті 
SomnoStar Pro фірми Cardinal Health (Німеччина). Для 
оцінки симптомів БА та визначення контрольованості 
її перебігу хворим було запропоновано заповнити ан-
кету ACQ [14], а під час дослідження – заповнювати 
щоденник самоспостереження. Для визначення наяв-
ності денної сонливості хворим пропонувалося запов-
нити шкалу сонливості Епворта [13]. Оцінка сонливо-
сті за шкалою Епворта проводилась наступним чином:

• 0–5 балів – норма; 
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• 6–8 балів – початкова ступінь сонливості; 
• 9–12 балів – помірна; 
• 13–18 балів – виражена; 
• 19 і більше – крайня ступінь сонливості.
При застосуванні апаратних методів дослідження 

(спірографії та ПСГ) враховували референтні зна-
чення, введені в програмне забезпечення устатку-
вання, що використовувалось. З метою встановлення 
діагнозу, визначення ступеня бронхообструкції та ви-
вчення вентиляційної функції легень усім хворим про-
водилась спірографія з аналізом кривої «потік – об’єм» 
форсованого видиху та загальна плетизмографія тіла 
на комплекті для дослідження респіраторної системи 
Master Screen Pneumo та апараті Master Screen PFT 
фірми Cardinal Health (Німеччина). Дослідження про-
водилось зранку, після 12–14-годинної перерви в при-
йманні ліків. Враховували і заносили до індивідуальної 
карти пацієнта значення показників функції зовніш-
нього дихання, які були отримані через 15–30 хв після 
2 інгаляцій β

2
-агоністів короткої дії. Усі показники 

оцінювали у відсотковому відношенні до стандартних 
величин, розроблених Р. Ф. Клементом та співавт. [3].

Діагноз СОАГС підтверджували за даними ПСГ. 
ПСГ-дослідження (електроенцефалограма, електро-
окулограма, електроміограма, електрокардіограма, 
електроміограма, яка реєструється з кінцівок паці-
єнта, черевне дихальне посилення, грудне дихальне 
посилення, повітряний дихальний потік, пульсокси-
метрія) проводилось на апараті SomnoStar Pro фірми 
Cardinal Health (Німеччина) за методикою фірми-роз-
робника.

Аналізували наступні показники: індекс апное/гіпо-
пное (ІАГ; кількість епізодів апное + гіпопное на го-
дину), індекс десатурацій (кількість епізодів десатурацій 
на годину), середній рівень SpО

2
 за ніч (%), мінімаль-

ний рівень SpО
2
 за ніч (%), загальна тривалість сну, 

тривалість RЕМ-фази сну (% від загального часу сну), 
тривалість 1-, 2-, 3-, 4-ї стадій NREM-фази сну (% від 
загального часу сну), латентність REM-фази, хвилини, 
ефективність сну (%).

Усі отримані дані накопичували у розробленій базі 
даних, основою якої став пакет Excel. При проведенні 
розрахунків широко використовували статистичні 
та математичні функції програми Excel, що дало змогу 
розглянути отримані результати з використанням ме-
тодів варіаційного та кореляційного аналізу.

Оскільки ми мали справу з невеликими групами па-
цієнтів, для оцінки достовірності відмінностей серед-
ніх значень показників у вибірках використовувався 
t-критерій Стьюдента (для незалежних спостережень 
і для пов’язаних серій спостережень), а також кри-
терій Фішера (для розподілень, далеких від нормаль-
них, і кількості спостережень < 30) і критерій Манна – 
Уітні (при порівнянні якісних показників).

Методики лікування
При лікуванні хворих на БА у поєднанні з СОАГС 

проводилося відкрите рандомізоване дослідження. 
Для лікування було рекомендовано два режими 

терапії, які проводили послідовно. Першого режиму 
терапії хворі дотримувались перші 10 діб спостере-
ження. Він передбачав продовження прийому препа-
ратів базисної терапії БА у добових дозах відповідно 
до діючих стандартів лікування, які пацієнти отри-
мували протягом 4 тиж до включення в дослідження. 
Потім цим самим пацієнтам призначали другий режим 
терапії. Він передбачав поєднання препаратів базис-
ної терапії у добових дозах відповідно до діючих стан-
дартів лікування з авто-СРАР-терапією (під час сну). 
Для проведення авто-СРАР-терапії використовували 
прилад для лікування храпу та нічного апное зі зво-
ложувачем SOMNOsmart 2 з SOMNOclick Smart PAP 
(auto-CPAP). Тривалість комбінованої терапії стано-
вила 10 діб, після чого хворі знов переходили на пер-
ший режим терапії, на якому спостереження проводи-
лось ще впродовж 10 діб.

Дизайн дослідження хворих на БА у поєднанні 
з СОАГС складався з 5 візитів. Пацієнти проходили 
обстеження в ДУ «Національний інститут фтизіатрії 
і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України» 
до початку дослідження (візит 1-й), через 10 діб спосте-
реження із застосуванням базисної терапії БА (візит 2-й), 
після проведення першої лікувальної ночі із застосуван-
ням авто-СРАР-терапії (візит 3-й), через 10 діб після по-
чатку комплексної терапії (візит 4-й), через 10 діб після 
закінчення комплексної терапії (візит 5-й).

Результати та їх обговорення
До початку лікування у досліджуваних хворих БА мала 

неконтрольований перебіг, про що свідчив показник опи-
тувальника ACQ – (1,8 ± 0,1) бала. Хворі відмічали про-
кидання вночі через симптоми БА декілька разів, помірні 
ранкові симптоми, обмеження повсякденної діяльності 
через БА, задишку, хрипи в грудній клітці – від коротко-
часних до помірної тривалості. При цьому спостерігався 
високій рівень денної сонливості за шкалою Епворта – 
(15,2 ± 0,8) бала (табл. 1). Усі хворі відмічали надмірну 
денну сонливість, короткочасні засипання при монотон-
ній роботі, підвищену денну втомлюваність, гучний ніч-
ний храп та зупинки дихання уві сні (на які скаржилися 
рідні), неспокійний сон з частими пробудженнями, мо-
торні реакції уві сні (неспокійні рухи кінцівок, крутіння 
уві сні), нічні пробудження у зв’язку з позивами до сечо-
випускання, ранкові головні болі. Деякі хворі відмічали 
нічну печію, сухість у роті та горлі після пробудження, 
зміни артеріального тиску та порушення серцевої діяль-
ності, зміни потенції або інші сексуальні розлади.

На тлі базисної терапії БА (з 1-го по 2-й візити) ди-
наміки клінічних симптомів БА і СОАГС не спостері-
галось. Рівень контролю захворювання за опитуваль-
ником ACQ майже не змінився і становив (1,7 ± 0,1) 
бала. Рівень денної сонливості за шкалою Епворта та-
кож залишався без змін – (15,1 ± 1,0) бала. 

Додаткове призначення СРАР-терапії через 10 діб 
сприяло покращенню контролю БА за даними опи-
тувальника ACQ до (1,1 ± 0,1) бала зі статистичною 
(p < 0,05) та клінічною (більше 0,5 бала) значимістю 
відмінності показника. Через 10 діб після закінчення 
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комплексного лікування (візит 5-й) контроль БА став 
кращим – (0,9 ± 0,1) бала у порівнянні з візитом 4-м – 
(1,1 ± 0,1) бала (р < 0,05). Нічні, ранкові, денні симп-
томи значно зменшились, відмічались дуже рідко 
та були слабкими. І хоча обидва значення показника 
ACQ на 4-му та 5-му візитах належали до «сірої зони» 
в межах 0,75 – 1,25 бала, коли контроль над БА роз-
цінюють як межу адекватного контролю, в порівнянні 
зі станом хворих до початку СРАР-терапії спостеріга-
лась переконлива клінічна динаміка.

Додаткове призначення 10-добової авто-СРАР-те-
рапії сприяло зменшенню сонливості за шкалою 
Епворта з (15,1 ± 1,0) до (8,1 ± 0,8) бала (p < 0,05) 
з подальшим зниженням сонливості до (6,5 ± 0,7) 
бала на момент 5-го візиту (див. табл. 1).

Усім хворим на БА у поєднанні з СОАГС було про-
ведено ПСГ-дослідження (табл. 2).

Аналіз отриманих даних показав, що до початку 
дослідження у пацієнтів на тлі виражених клінічних 
симптомів БА і СОАГС визначали значні порушення 
показників ПСГ, а саме: високий ІАГ – (33,6 ± 5,6)/
год, що свідчило про наявність у більшості хворих 
ІІ–ІІІ ступеня тяжкості СОАГС. Відмічався значно 
підвищений індекс десатурацій (кількість епізодів 
десатурацій на годину) – до (47,3 ± 5,8)/год. Тривале 
припинення легеневої вентиляції та тривале част-
кове спадіння верхніх дихальних шляхів призводило 

до зменшення в порівнянні з нормою середнього 
рівня SpO

2
 за ніч – до (87,9 ± 1,6) % та мінімаль-

ного рівня SpO
2
 за ніч – до (72,8 ± 2,7) %. 

Через 10 діб спостереження із застосуванням ба-
зисної терапії БА (2-й візит) статистично достовір-
ної динаміки показників ПСГ-дослідження вияв-
лено не було.

Вже після першої лікувальної ночі із застосуванням 
авто-СРАР-терапії в комплексі з базисною терапією 
БА (візит 3-й) відмічено покращення показників ПСГ, 
а саме зменшення дихальних розладів під час сну: ІАГ 
з (27,6 ± 4,6)/год до (6,9± 2,5)/год (p < 0,05); зменшення 
індексу десатурації з (48,7 ± 6,2)/год до (17,8 ± 4,2)/год 
(p < 0,05); збільшення середнього рівня SpO

2
 за ніч з  

(87,3 ± 2,0) % до (91,4 ± 1,3) % (p < 0,05); збільшення 
мінімального рівня SpO

2
 за ніч з (72,5 ± 3,3)% до 

(82,4 ± 2,3) % (p < 0,05). 
Через 10 діб від початку комплексної терапії (ві-

зит 4-й) відбувалось подальше покращення по-
казників ПСГ порівняно з 2-м візитом: від-
бувалось зменшення ІАГ з (27,6 ± 4,6)/год до 
(6,6 ± 2,2)/год (p < 0,05); зменшення індексу де-
сатурації з (48,7 ± 6,2)/год до (14,9 ± 4,5)/год 
(p < 0,05); збільшення середнього рівня SpO

2
 за ніч 

з (87,3 ± 2,0) % до (92,1 ± 0,8) % (p < 0,05); збільшення 
мінімального рівня SpO

2
 за ніч з (72,5 ± 3,3) % до 

(83,9 ± 1,9) % (p < 0,05). При цьому показники ПСГ 

Таблиця 1 
Аналіз результатів анкетування хворих на БА у поєднанні з СОАГС протягом лікування (M ± m)

Показники
Візит 1-й
(початок 

дослідження)

Візит 2-й 
(через 10 діб спосте-

реження із засто-
суванням базисної 

терапії БА)

Візит 4-й
(через 10 діб 
від  початку 

комплексної терапії)

Візит 5-й 
(через 10 діб 

після закінчення 
комплексної терапії)

Опитувальник ACQ, 
бали

1,8 ± 0,1 1,7 ± 0,1 1,1 ± 0,1*2-4 0,9 ± 0,1*4-5

Шкала Епворта, бали 15,2 ± 0,8 15,1 ± 1,0 8,1 ± 0,8*2-4 6,5 ± 0,7*4-5

Примітки: *2-4 Статистично достовірна відмінність показника між 2-м та 4-м візитами (p < 0,05). *4-5 Статистично достовірна відмінність показника 
між 4-м та 5-м візитами (p < 0,05).

Таблиця 2 
Показники ПСГ у хворих на БА у поєднанні з СОАГС протягом лікування (M ± m)

Показники
Візит 1-й
(початок 

дослідження)

Візит 2-й 
(через 10 діб спосте-

реження із засто-
суванням базисної 

терапії БА)

Візит 3-й
(перша лікувальна 

ніч із застосуванням 
авто-СРАР-терапії)

Візит 4-й
(через 10 діб 
від початку 

комплексної терапії)

ІАГ, /год 33,6 ± 5,6 27,6 ± 4,6 6,9 ± 2,5*2-3 6,6 ± 2,2*2-4

Індекс 
десатурацій, /год

47,3 ± 5,8 48,7 ± 6,2 17,8 ± 4,2*2-3 14,9 ± 4,5*2-4

Середній рівень SpO2 
за ніч, %

87,9 ± 1,6 87,3 ± 2,0 91,4 ± 1,3*2-3 92,1 ± 0,8*2-4

Мінімальний рівень 
SpO2 за ніч, %

72,8 ± 2,7 72,5 ± 3,3 82,4 ± 2,3*2-3 83,9 ± 1,9*2-4

Примітки: *2-3 Статистично достовірна відмінність показника між 2-м та 3-м візитами (p < 0,05). *2-4 Статистично достовірна відмінність показника 
між 2-м та 4-м візитами (p < 0,05).
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достовірно не відрізнялись між собою на 3-му (перша 
лікувальна ніч із застосуванням авто-СРАР-терапії) 
і 4-му візитах, що, можливо, обумовлено короткою 
тривалістю лікування.

Таким чином, додаткове призначення ав-
то-СРАР-терапії до стандартної базисної терапії 
БА призводило до покращення клінічних симптомів 
БА, СОАГС та показників ПСГ: відбувалось досто-
вірне зменшення дихальних розладів під час сну – 
ІАГ, індексу десатурації та достовірне збільшення 
середнього і мінімального рівнів SpO

2
 за ніч, що свід-

чило про покращення сну, газообміну та контролю 
над захворюванням.

Висновки
У хворих на БА у поєднанні з СОАГС клінічні 

симптоми БА не піддаються повному контролю при 
застосуванні базисної медикаментозної терапії у до-
бових дозах відповідно до діючих стандартів ліку-
вання. Характерними дихальними розладами під час 
сну у хворих на БА у поєднанні з СОАГС за даними 
ПСГ є: збільшення ІАГ до ІІ–ІІІ ступеня тяжкості, 

високий індекс десатурації, зменшення середнього 
та мінімального рівня SpO

2
 за ніч. 

Додаткове призначення до інгаляційної базисної 
терапії авто-СРАР-терапії сприяє покращенню клі-
нічного перебігу як БА, так і СОАГС, про що свід-
чить достовірне зменшення показника опитуваль-
ника ACQ з (1,7 ± 0,1) до (1,1 ± 0,1) бала (р < 0,05), 
покращення симптомів БА за даними щоденників 
самоспостереження, зменшення рівня денної сонли-
вості за шкалою Епворта з (15,2 ± 0,8) до (8,1 ± 0,8) 
бала (p < 0,05).

Комплексне лікування із застосуванням ав-
то-СРАР-терапії позитивно впливає на основні па-
раметри дихальних розладів під час сну за даними 
нічної ПСГ: зменшення ІАГ з (27,6 ± 4,6)/год до 
(6,9 ± 2,5)/год (p < 0,05); зменшення індексу де-
сатурації з (48,7 ± 6,2)/год до (17,8 ± 4,2)/год 
(p < 0,05); збільшення середнього рівня SpO

2
 за ніч 

з (87,3 ± 2,0) % до (91,4 ± 1,3) % (p < 0,05);  збільшення 
мінімального рівня SpO

2
 за ніч з (72,5 ± 3,3) % до 

(82,4± 2,3) % (p < 0,05), що свідчить про покращення 
сну, газообміну та конт ролю над захворюванням.
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THE EFFECT OF AUTO-CPAP THERAPY ON SLEEP 

DISORDERED BREATHING PARAMETERS IN PATIENTS  

WITH BRONCHIAL ASTHMA COMBINED  

WITH OBSTRUCTIVE SLEEP  

APNEA-HYPOPNEA SYNDROME

Y. I. Feshchenko, L. A. Iashynа, V. І. Ignatieva, I. V. Zvol, 
S. G. Opimakh, M. O. Polianska

Summary
The aim – to investigate the effect of auto-CPAP therapy on the pa-

rameters of respiratory disorders during sleep in patients with bronchial 

asthma (BA) in combination with the syndrome of obstructive sleep ap-

nea-hypopnea (SOSAH).

Object of study. The study involved 20 patients (13 men and 7 women, 

mean age (56,7 ± 2,2) years, FEV
1
 (68,0 ± 3,3) %, with post-broncho-

dilation increasing in FEV
1
 (11,7 ± 1,4) %. For the treatment of stud-

ied patients successively conducted two modes of therapy. In the first visit 

was intended basic therapy of asthma in daily doses according to cur-

rent standards of treatment that patients received within 4 weeks before 

inclusion in the study. After 10 days was carried out repeated exami-

nation and evaluated the effectiveness of the treatment. Then, in addi-

tion to standard treatment prescribed auto-CPAP therapy. The duration 

of combination therapy was 10 days. Then again, patients switched to the 

first mode of therapy in which surveillance is conducted within 10 days.

Methods: questionnaire (using questionnairy ACQ and Epworth Sleep 

Scale), research of clinical symptoms of asthma and SOSAH, investiga-

tion of indicators of lung function and polisomnohraphy (PSG) research 

on machine SomnoStar Pro company Cardinal Health (Germany).

Results. Found that in patients with asthma in combination with 

SOSAH clinical symptoms of asthma are not exposed to the full con-

trol during the application of the basic drug therapy at daily doses ac-

cording to current standards of treatment. Typical breathing disorders 
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ВЛИЯНИЕ АВТО-СРАР-ТЕРАПИИ НА ПАРАМЕТРЫ 

ДЫХАТЕЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ ВО ВРЕМЯ СНА 

У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ В СОЧЕТАНИИ 

С СИНДРОМОМ ОБСТРУКТИВНОГО  

АПНОЭ/ГИПОПНОЭ СНА

Ю. И. Фещенко, Л. А. Яшина, В. И. Игнатьева, 
И. В. Зволь, С. Г. Опимах, М. А. Полянская

Резюме
Цель исследования – исследовать влияние авто-CPAP-терапии 

на параметры дыхательных расстройств во время сна у больных 

бронхиальной астмой (БА) в сочетании с синдромом обструктив-

ного апноэ/гипопноэ сна (СОАГС).

Объект исследования. Обследовано 20 больных (13 мужчин 

и 7 женщин, средний возраст (56,7 ± 2,2) года, FEV
1
 (68,0 ± 3,3) %, 

прирост FEV
1
 в пробе с бронхолитиками (11,7 ± 1,4) %. Для лече-

ния последовательно проводились два режима терапии. На 1-м ви-

зите назначалась базисная терапия БА в суточных дозах в соответ-

ствии с действующими стандартами лечения, которую пациенты 

получали в течение 4 нед до включения в исследование. Через 10 су-

ток проводилось повторное обследование и оценивалась эффектив-

ность терапии. После этого в дополнение к базисной терапии назна-

чали авто-СРАР-терапию. Продолжительность комбинированной 

терапии составляла 10 дней, после чего больные снова переходили 

на первый режим, и наблюдение проводилось еще в течение 10 дней.

Методы исследования: анкетирование (с помощью опросника 

ACQ и анкеты Эпворта), исследование клинических симптомов 

БА и СОАГС, показателей функции внешнего дыхания и полисом-

нографического (ПСГ) исследования на аппарате SomnoStar Pro 

фирмы Cardinal Health (Германия).

Результаты. Установлено, что у больных БА в сочета-

нии с СОАГС клинические симптомы БА не поддаются полному 
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контролю при применении базисной медикаментозной терапии 

в суточных дозах в соответствии с действующими стандартами 

лечения. Характерными дыхательными расстройствами во время 

сна у больных БА в сочетании с СОАГС по данным ПСГ были: уве-

личение индекса апноэ/гипопноэ сна (ИАГ) до II–III степени тя-

жести, высокий индекс десатурации, уменьшение среднего и мини-

мального уровня SpO
2
 за ночь.

Дополнительное назначение к ингаляционной базисной терапии 

авто-СРАР-терапии способствовало улучшению как симптомов 

БА, так и СОАГС, о чем свидетельствовало достоверное умень-

шение показателя опросника ACQ с (1,7 ± 0,1) до (1,1 ± 0,1) 

балла (р < 0,05), улучшение симптомов БА по данным дневников 

самонаблюдения, уменьшение уровня дневной сонливости по шкале 

Эпворта с (15,2 ± 0,8) до (8,1 ± 0,8) балла (p < 0,05).

Комплексное лечение с применением авто-СРАР-терапии по-

ложительно влияло на основные параметры дыхательных рас-

стройств во время сна по данным ночной ПСГ: уменьшение ИАГ с 

(27,6 ± 4,6)/ч до (6,9 ± 2,5)/ч (p < 0,05); уменьшение индекса деса-

турации с (48,7 ± 6,2)/ч до (17,8 ± 4,2)/ч (p < 0,05); увеличение сред-

него уровня SpO
2
 за ночь с (87,3 ± 2,0) % до (91,4 ± 1,3) % (p < 0,05); 

увеличение минимального уровня SpO
2
 за ночь с (72,5 ± 3,3) % до 

(82,4 ± 2,3) % (p < 0,05), что свидетельствовало об улучшении сна, 

газообмена и контроля над заболеванием.

Выводы. Дополнительное назначение авто-СРАР-терапии к ба-

зисной терапии больных БА в сочетании с СОАГС способствует 

положительной динамике клинических симптомов как БА, так 

и СОАГС, улучшению параметров дыхательных расстройств 

во время сна по данным ПСГ: уменьшению ИАГ, индекса десату-

рации, увеличению среднего и минимального уровня SpO
2
 за ночь, 

что свидетельствует об улучшении сна, газообмена и контроля над 

заболеванием.

Ключевые слова: бронхиальная астма, синдром обструктивного 

апноэ-гипопноэ сна, полисомнография, СРАР-терапия, комплекс-

ное лечение.
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during sleep in patients with asthma in combination with SOSAH ac-

cording PSG are: apnea-hypopnea index (AHI) during sleep increasing 

up to II–III degree, high desaturation index, reducing the average and 

minimum SpO
2
 per night. 

Additional appointments of auto-CPAP therapy to the inhalation basic 

treatment improves the clinical course of both asthma symptoms and SOAHS, 

as evidenced by a significant decrease in ACQ questionnaire from (1,7 ± 0,1) 

points to (1,1 ± 0,1) points (p < 0,05) improvement of asthma symptoms, ac-

cording to the patient’s diaries, reduction of daytime sleepiness on a Epworth 

Sleep Scale from (15,2 ± 0,8) points to (8,1 ± 0,8) points (p < 0,05).

Combined treatment with the use of auto-CPAP therapy positively af-

fects the basic parameters of respiratory disorders during sleep according 

to night polysomnography: a decrease of AHI from (27,6 ± 4,6)/h before 

to (6,9 ± 2,5)/h after therapy (p < 0,05); reducing desaturation index from 

(48,7 ± 6,2)/h to (17,8 ± 4,2)/h (p < 0,05); increase in the average level 

of SpO
2
 per night from (87,3 ± 2,0) % to (91,4 ± 1,3) % (p < 0,05); increasing 

the minimal night level of SpO
2
 from (72,5 ± 3,3) % to (82,4 ± 2,3) % (p < 0,05), 

that indicate the improvement of sleep, gas exchange and control of dis-

ease.

Conclusions. The addition of auto-CPAP therapy to standard treat-

ment of patients with asthma in combination with SOSAH improves the 

clinical symptoms of asthma, SOSAH, improving parameters of respira-

tory disorders during sleep, according to PSG – reducing IAH, desatu-

ration index, increase average and minimal levels of SpO
2
 per night, in-

dicating the improving in sleep, gas exchange and control of the disease.

Key words: asthma, obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome, poly-

somnography, CPAP therapy, comprehensive treatment.
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