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Обоснование. Нарушения дыхания во сне 
могут быть дополнительным фактором риска 
развития патологии сердечно-сосудистой си-
стемы при эндокринопатиях. Цель  – оценить 
риск развития апноэ сна у пациентов с различ-
ными эндокринопатиями, проходящих стаци-
онарное лечение. Материал и  методы. Риск 
апноэ сна и выраженность дневной сонливости 
оценены у 282 пациентов, находившихся на ста-
ционарном лечении по поводу эндокринной 
патологии, на основании заполнения опро-
сников: шкалы сонливости Epworth, анкеты 
для скрининга синдрома «Апноэ сна» и  риска 
апноэ сна (Берлинский опросник). Для выяв-
ления реальной распространенности наруше-
ний дыхания во сне у  лиц с  различными эндо-
кринопатиями 81  пациенту проведено ночное 
кардиореспираторное мониторирование с  ис-
пользованием аппарата Watch-PAT200 (“Itamar 
Medical”, Израиль). Результаты. Высокий риск 
нарушения дыхания во сне по Берлинскому 
опроснику выявлен у  59,9% (160 из 267), по 
анкете для скрининга «Апноэ сна»  – у  53,53% 
(144 из 269) пациентов, избыточная дневная 
сонливость (≥ 11  баллов) отмечена у  21,66% 
(60 из 277) пациентов, обследованных по шка-
ле сонливости Epworth. Среди больных, кото-
рым проведено ночное кардиореспираторное 

мониторирование, апноэ сна выявлено у  84% 
(68 из 81), в  том числе тяжелая степень апноэ 
зарегистрирована у 38,2% (26 из 68). Наиболее 
высокий риск апноэ сна по Берлинскому опро-
снику и анкете для скрининга «Апноэ сна» отме-
чался при сахарном диабете 2-го типа, акроме-
галии и гиперкортицизме. Избыточная дневная 
сонливость по шкале Epworth была наиболее 
выражена при гиперкортицизме и тиреотокси-
козе. Заключение. Высокий риск наличия ап-
ноэ сна у стационарных пациентов с сахарным 
диабетом 2-го  типа, акромегалией, гиперкор-
тицизмом и гипотиреозом определяет необхо-
димость включения активного скрининга в ал-
горитм их стационарного обследования для 
исключения нарушений дыхания во сне.
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Сердечно-сосудистая патология  – одна 
из основных причин смерти и  инва-
лидизации при многих эндокринных 
заболеваниях. Нарушения дыхания во 

сне играют немаловажную роль в развитии сер-
дечно-сосудистых осложнений [1]. Вместе с тем 
в  настоящее время имеются данные, подтверж-
дающие связь апноэ сна и эндокринной патоло-
гии [2, 3].

Нарушения дыхания во время сна могут при-
водить к гормональной дисфункции вследствие 
изменяющейся секреции гормонов в  зависимо-
сти от фазы сна и  периода бодрствования. Как 
известно, во время глубокой фазы сна подавля-
ется секреция гормонов гипоталамо-гипофизар-
но-адреналовой оси [4], тогда как гормон роста, 
наоборот, в  эту фазу сна секретируется наибо-
лее активно [5], при этом уровень его секреции 
существенно выше такового в  другие фазы сна 
и  в период бодрствования [6]. Возникновение 
эпизодов апноэ сопровождается фрагментаци-
ей сна и  прерывистой гипоксией, что служит 
фактором, снижающим чувствительность к ин-
сулину. Инсулинорезистентность  – одно из ос-
новных патогенетических звеньев, приводящих 
к развитию сахарного диабета (СД) 2-го типа [7, 
8]. У пациентов с апноэ сна отмечается более вы-
сокая постпрандиальная гликемия в сравнении 
с больными без апноэ [9].

Некоторые эндокринные заболевания, такие 
как ожирение, СД 2-го  типа, синдром гипоти-
реоза, акромегалия, синдром гиперкортицизма, 
могут способствовать развитию нарушений ды-
хания во сне, что, в  свою очередь, ухудшает их 
клиническое течение. Гипоксемия вследствие 
апноэ сна приводит к  снижению выработки 
аденозинтрифосфата, усилению анаэробного 
гликолиза, развитию метаболического ацидоза 
и  увеличению повреждающего действия про-
дуктов перекисного окисления липидов [10], 
усугубляя метаболические нарушения. Риск 
развития апноэ сна при наличии ожирения 
повышается в  12–30  раз [11]. У  больных акро-
мегалией по данным некоторых исследований 
частота апноэ увеличивается до 80–95% [12–15], 
что связано прежде всего с  гиперсекрецией со-
матотропного гормона (СТГ) и инсулиноподоб-
ного фактора роста 1 (ИФР-1), способствующих 
кранио-фасциальной деформации и  гипертро-
фии языка, мягких тканей нёба, а  также отеку 
слизистых оболочек верхних дыхательных пу-
тей [2, 16]. При гипотиреозе основной причиной 
развития апноэ сна становится сужение верхних 
дыхательных путей вследствие инфильтрации 

мягких тканей глотки мукополисахаридами 
и  белком [17]. Соответственно, при назначении 
гормональной заместительной терапии препа-
ратами левотироксина натрия в ряде случаев от-
мечается уменьшение проявлений апноэ сна [18].

В эндокринологический стационар попада-
ют пациенты преимущественно со среднетя-
желым и  тяжелым течением основного заболе-
вания с  обширной сопутствующей патологией. 
Наличие апноэ сна может отягощать состояние 
этих пациентов. В настоящее время скрининг на 
нарушения дыхания во сне не входит в стандарт 
обследования больных с  эндокринными забо-
леваниями. Однако с  учетом высокой распро-
страненности апноэ сна среди этой категории 
пациентов оно может служить дополнитель-
ным фактором риска неблагоприятных исходов, 
в  том числе повышения риска сердечно-сосу-
дистой смерти среди стационарных пациентов 
с эндокринопатиями. Своевременное выявление 
и лечение нарушений дыхания во сне у больных 
с  различной эндокринной патологией может 
снизить риск неблагоприятных исходов, инва-
лидизации и смерти.

Целью исследования была оценка риска раз-
вития апноэ сна у пациентов с различными эн-
докринопатиями, проходящих стационарное 
лечение. 

Материал и методы
Проведено одномоментное поперечное исследо-
вание, в  рамках которого обследованы 282  па-
циента с СД 1-го и 2-го типа, алиментарно-кон-
ституциональным ожирением, акромегалией, 
заболеваниями щитовидной железы, гиперкор-
тицизмом, надпочечниковой недостаточностью, 
гиперальдостеронизмом, инсулиномой, панги-
попитуитаризмом, несахарным диабетом, на-
ходившихся в  период с  21.01.2016 по 25.05.2016 
на стационарном лечении в отделении терапев-
тической эндокринологии ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского.

Всем пациентам проводили измерение роста, 
массы тела, окружности шеи, рассчитывали ин-
декс массы тела (ИМТ).

Риск наличия нарушений дыхания во сне 
оценивался на основании анализа анкет, позво-
ляющих выявить типичные клинические сим-
птомы (как ночные, так и дневные), характерные 
для апноэ сна. Были использованы следующие 
опросники: шкала сонливости Epworth, анке-
ты для скрининга синдрома «Апноэ сна» и ри-
ска апноэ сна (Берлинский опросник) [19, 20]. 
Опросники были валидизированы для оценки 
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риска апноэ сна, в том числе и в российской по-
пуляции [21].

Шкала сонливости Epworth включает вопро-
сы, оценивающие дневную сонливость в различ-
ных повседневных ситуациях: при чтении, при 
просмотре телевизионных программ, в  услови-
ях, не требующих активности (театр, совещание 
и  т.д.), в  транспорте при езде в  качестве пасса-
жира или в  автомобильной пробке, во второй 
половине дня во время отдыха, после приема 
пищи без алкоголя, а  также в  транспорте при 
разговоре с кем-либо. Вопросы шкалы позволя-
ют оценить потребность во сне в дневное время, 
поэтому они хорошо коррелируют с  объектив-
ными тестами оценки сонливости [20]. Разброс 
суммарного балла может составлять от 0 до 24. 
Предложена следующая градация степени днев-
ной сонливости, позволяющая оценивать дан-
ные в динамике у одного пациента и сравнивать 
уровень сонливости между группами пациентов 
(оценка лечения и  популяционные исследова-
ния): 0–5  баллов  – низкая нормальная дневная 
сонливость, 6–10 – высокая нормальная дневная 
сонливость, 11–12  – легкая излишняя дневная 
сонливость, 13–15  – умеренная дневная сонли-
вость, 16–24 – тяжелая дневная сонливость [20]. 
Валидизация шкалы сонливости Epworth была 
проведена в целом ряде работ, что подтвержда-
ют данные метаанализа результатов 11 исследо-
ваний, проведенных с  участием стационарных 
и  амбулаторных пациентов [22]. Наибольшая 
чувствительность данного опросника наблюда-
лась при индексе апноэ / гипопноэ (ИАГ) ≥ 30 со-
бытий в  час и  находилась в  диапазоне от  46,3 
до  79,73%. Самые высокие значения специфич-
ности (75%) были обнаружены при легкой степе-
ни апноэ сна.

Анкета скрининга «Апноэ сна» [23] пред-
ставляет собой модификацию ряда стандартных 
тестов для выявления риска апноэ сна в общей 
популяции [24]. В  анкете содержатся вопросы 
о наличии храпа во сне, остановках дыхания во 
сне, дневной сонливости, характере повышения 
артериального давления (диастолического, пре-
имущественно утреннего или вечернего), на-
личии утренних головных болей. При наборе  4 
и более баллов возникает необходимость обсле-
дования для исключения нарушения дыхания во 
сне, которое становится вероятным.

Берлинский опросник содержит 3  раздела: 
в 1-м выясняется наличие, интенсивность и ча-
стота возникновения храпа, во 2-м  – самочув-
ствие (чувство усталости, разбитости после сна 
и в течение дня), в 3-м – анамнез артериальной 

гипертензии и антропометрические показатели. 
Если 2 или 3  раздела содержат положительные 
(повышающие риск) ответы, пациент относится 
к высокому риску апноэ сна [19]. По данным ме-
таанализа [22], Берлинский опросник валидизи-
рован в 29 исследованиях. Наибольшая – 97,3% – 
его чувствительность по выявлению апноэ сна 
обнаружена при ИАГ ≥ 30 событий в час. Самая 
высокая специфичность  – 91,7%  – отмечалась 
при умеренной степени апноэ сна.

Степень ожирения устанавливали в соответ-
ствии с  классификацией Всемирной организа-
ции здравоохранения (1997, 2003).

С целью выявления реальной распростра-
ненности нарушений дыхания во сне у  людей 
с  различными эндокринопатиями 81  пациенту 
проведено ночное кардиореспираторное мони-
торирование с использованием аппарата Watch-
PAT200 (“Itamar Medical”, Израиль). В  при-
боре использован метод, основанный на 
процессно-аналитической технологии (PAT), то 
есть регистрации изменений пульсового объ-
ема артерий в  периферических сосудах, кото-
рые подвергаются регулирующему воздействию 
симпатической нервной системы. По данным 
литературы [25], существует статистически зна-
чимая корреляция между индексом дыхатель-
ных расстройств Watch-PAT200 и  стандартной 
полисомнографией (r = 0,88, p < 0,0001, n = 99). 
Измерение проводилось в  дистальной фаланге 
пальца. Регистрировали показатели нескольких 
датчиков: сигнал PAT, насыщение крови кисло-
родом, положение тела, храп. С  помощью про-
граммного обеспечения zzzPAT оценен ИАГ.

Статистический анализ материала прове-
ден с  использованием программы IBM SPSS 
Statistics v25 (IBM corp., США). Количественные 
данные представлены в виде средних значений, 
стандартного отклонения (M ± SD) и  медианы 
(Me). Поскольку распределение количествен-
ных переменных (возраст, ИМТ, окружность 
шеи) отличалось от нормального, для сравнения 
этих параметров в двух группах («нет риска ап-
ноэ» / «повышенный риск») применяли критерий 
Манна  – Уитни. Взаимосвязь количественных 
данных оценивали с  помощью коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена. Качественные 
данные представлены в  виде абсолютных (n) 
и  относительных (%) частот. Сравнение каче-
ственных данных в  двух группах проводили 
с  помощью критерия хи-квадрат. Результат 
анализа признавали статистически значимым 
в  случае вероятности ошибки первого рода ме-
нее 5% (p < 0,05).
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Работа выполнена в  рамках научно-иссле-
довательской разработки «Разработка новых 
методов скрининга, диагностики и  лечения на-
рушений дыхания во сне». Протокол исследова-
ния одобрен Независимым комитетом по этике 
ГБУЗ МО МОНИКИ им.  М.Ф.  Владимирского 
(Протокол № 12 от 17 декабря 2015 г.).

Результаты
Всего анкетирование проведено у  282  больных, 
госпитализированных в отделение терапевтиче-
ской эндокринологии. Демографические харак-
теристики пациентов и  данные анамнеза обоб-
щены в табл. 1.

Высокий риск нарушения дыхания во сне по 
Берлинскому опроснику выявлен у  59,93% (160 
из 267) пациентов. Среди мужчин высокий риск 
апноэ сна имели 61,33% (46 из 75), среди жен-
щин – 59,38% (114 из 192), p = 0,991. По анкете для 
скрининга «Апноэ сна» повышение риска обна-
ружено у 53,53% (144 из 269) пациентов, у 44,44% 
(32 из 72) мужчин и 56,85% (112 из 197) женщин 
(p = 0,071). Избыточная дневная сонливость по 
шкале сонливости Epworth (≥ 11 баллов) выявле-
на у 21,66% (60 из 277) обследованных. При этом 
процент женщин с  избыточной дневной сонли-
востью составил 23,5% (47 из 200), а  мужчин  – 
16,88% (13 из 77), различие было статистически 
незначимым (p = 0,231).

По мере увеличения степени ожирения воз-
растал риск нарушения дыхания во сне по ре-
зультатам заполнения Берлинского опросника 
и анкеты для скрининга синдрома «Апноэ сна». 
Доля больных, набравших 11 и более баллов по 
шкале Epworth, была значительно выше среди 
пациентов с ожирением 3-й степени по сравне-
нию с больными с меньшими степенями ожире-
ния. Все три шкалы показали прямую ассоциа-
цию риска апноэ сна и ИМТ (табл. 2).

У пациентов с  повышенным риском апноэ 
сна по Берлинскому опроснику, высоким бал-
лом по шкале сонливости Epworth и риском ап-
ноэ по анкете для скрининга синдрома «Апноэ 
сна» ИМТ был статистически значимо выше, чем 
у пациентов без повышенных рисков.

В общей группе пациентов по мере увеличе-
ния ИМТ отмечалось увеличение окружности 
шеи, что положительно коррелировало с баллами 
по анкете «Апноэ сна» (r = 0,429, p < 0,0001) и по-
казателями шкалы Epworth (r = 0,172, p = 0,004). 
У мужчин в большей степени выражена корреля-
ция окружности шеи и суммы баллов по шкале 
Epworth (r = 0,329, p = 0,004), а у женщин – окруж-
ности шеи и  баллов, полученных по опроснику 
«Апноэ сна» (r = 0,503, p < 0,000). В общей группе 
больных отмечена прямая корреляция как меж-
ду ИМТ и  шкалой Epworth (r = 0,164, p = 0,006), 
так и  между ИМТ и  опросником «Апноэ сна» 
(r = 0,429, p = 0,000). Эта корреляция более выра-
жена у мужчин (табл. 3).

Наиболее высокий риск апноэ сна по 
Берлинскому опроснику и анкете для скрининга 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов, обследованных в отделении 
терапевтической эндокринологии

Характеристика Значение

Возраст, годы; M ± SD (Me) 51,4 ± 16,4 (55) 

Мужчины / женщины, % (абс.) 28,4 (80) / 71,6 (202)

Длительность эндокринного заболевания, годы; M ± SD (Me) 12,07 ± 10,51 (10)

Нозологические формы, % (абс.):

сахарный диабет 2-го типа 41,8 (118)

сахарный диабет 1-го типа 26,2 (74)

акромегалия 13,5 (38) 

синдром тиреотоксикоза 6,48 (18) 

синдром гипотиреоза 1,8 (5)

многоузловой нетоксический зоб 1,06 (3)

рак щитовидной железы 0,35 (1)

гиперкортицизм 2,5 (7) 

надпочечниковая недостаточность 0,71 (2)

гиперальдостеронизм 0,35 (1)

инсулинома 0,35 (1)

пангипопитуитаризм 0,71 (2)

несахарный диабет 1,06 (3)

ожирение (без другой эндокринной патологии) 3,19 (9)

Распределение в зависимости от ИМТ, % (абс.):

нормальный ИМТ 25,9 (73)

избыточная масса тела 26,6 (75)

ожирение 1-й степени 22,3 (63)

ожирение 2-й степени 15,3 (43)

ожирение 3-й степени 9,9 (28)

ИМТ – индекс массы тела
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«Апноэ сна» отмечался при СД 2-го типа, акроме-
галии и гиперкортицизме (табл. 4). Избыточная 
дневная сонливость по шкале Epworth была наи-
более выражена при гиперкортицизме и тирео-
токсикозе.

Некоторые виды эндокринной патологии 
представлены единичными случаями, тем не ме-
нее среди них также были выявлены пациенты 
с  повышением риска апноэ сна и  избыточной 
дневной сонливостью. Высокий риск апноэ по 
Берлинскому опроснику и  анкете «Апноэ сна», 
а  также избыточная дневная сонливость отме-
чена у  единственного госпитализированного 
пациента с  гиперальдостеронизмом. У  2  паци-
ентов с  надпочечниковой недостаточностью 
установлен высокий риск по анкете «Апноэ сна», 
при этом риск апноэ по Берлинскому опросни-
ку и  избыточная сонливость отмечены только 
у 1 пациента. Риск апноэ по Берлинскому опро-
снику выявлен у  всех 3  госпитализированных 

пациентов с  многоузловым зобом, но избыточ-
ная дневная сонливость – только у 1 из 3. У па-
циента с  раком щитовидной железы определен 
высокий риск по Берлинскому опроснику, по 
другим анкетам повышения риска не зафикси-
ровано. Такая же картина была у пациента с ин-
сулиномой.

Среди больных, которым проведено ночное 
кардиореспираторное мониторирование, апноэ 
сна выявлено у 84%, в том числе тяжелая степень 
апноэ зарегистрирована у  38,2%. Наибольшее 
количество больных с апноэ сна среди обследо-
ванных выявлено при СД 2-го  типа, акромега-
лии, гипотиреозе, ожирении, гиперкортицизме 
(табл. 5).

Обсуждение
Синдром апноэ сна признан серьезным соци-
ально значимым заболеванием, ассоциирован-
ным с  сердечно-сосудистой смертностью. Его 

Таблица 2. Повышенный риск апноэ сна и выраженная избыточная дневная сонливость в зависимости от степени ожирения, % (абс.) 

ИМТ Шкала сонливости (Epworth; 
≥11 баллов)

Берлинский опросник (высокий 
риск)

Анкета для скрининга синдрома 
«Апноэ сна» (≥ 4 баллов)

Нормальный, n = 73 17,81 (13/73) 24,66 (18/73) 22,92 (11/48)

Избыточная масса тела, n = 75 17,81 (13/73) 57,35 (39/68) 42,11 (16/38)

Ожирение 1-й степени, n = 63 22,58 (14/62) 78,69 (48/61) 50 (14/28)

Ожирение 2-й степени, n = 43 20,93 (9/43) 78,05 (32/41) 68 (17/25)

Ожирение 3-й степени, n = 72 42,31 (11/26) 84,85 (56/66) 82,35 (14/17)

Средний ИМТ, (Me) в группе высокого риска 32,5 ± 8,3 (31,9) 32,8 ± 7,2 (32) 32,5 ± 7,5 (31,6)

Средний ИМТ, (Me) в группе низкого риска 29,7 ± 7 (29,2) 26,1 ± 5,6 (24,7) 27,7 ± 6,5 (26,9)

p* 0,027 < 0,001 < 0,001

ИМТ – индекс массы тела
* Статистическая значимость различий между группами высокого и низкого риска по результатам опросников

Таблица 3. Корреляция между индексом массы тела, окружностью шеи и суммарным баллом по опросникам (шкала Epworth и анкета для скрининга синдрома 
«Апноэ сна»)

Параметр r (p)

шкала Epworth, баллы опросник «Апноэ сна», баллы

мужчины, n = 77 женщины, n = 200 в целом, n = 277 мужчины, n = 72 женщины, n = 197 в целом, n = 269

ИМТ 0,267 (0,019)* 0,136 (0,055) 0,164 (0,006)* 0,441 (0,000)* 0,425 (0,000)* 0,429 (0,000)*

Окружность шеи, см 0,329 (0,004)* 0,195 (0,006)* 0,172 (0,004)* 0,442 (0,000)* 0,503 (0,000)* 0,385 (0,000)*

ИМТ – индекс массы тела
* Статистически значимая корреляция. Корреляции с данными Берлинского опросника не проводились в связи с его текстовыми значениями
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распространенность составляет от  17 до  26% 
у  мужчин и  от  9 до  28% у  женщин, достигая 
значительно больших величин в  определенных 
группах населения [26]. При этом до 75–80% слу-
чаев апноэ сна остаются нераспознанными [27].

Диагноз и  степень тяжести синдрома апноэ 
сна определяют по ИАГ, который рассчитывается 
исходя из количества эпизодов апноэ / гипопноэ 
за час по данным ночного кардиореспираторного 
мониторинга сна или полисомнографии. Диагноз 
апноэ сна может быть установлен при ИАГ более 
5  событий в  час. Различают несколько степеней 
тяжести апноэ сна: легкая степень – 5 < ИАГ < 15, 
среднетяжелая  – 15 ≤ ИАГ < 30, тяжелая  – при 
ИАГ ≥ 30 [28]. Апноэ сна нарушает структуру сна, 
увеличивает продолжительность поверхностно-
го сна, снижает продолжительность глубокого 
(медленноволнового) сна и  быстрого сна. Врач 
может заподозрить апноэ сна по наличию храпа 
и/или пауз в дыхании во время сна со слов близ-
ких пациента, наличию избыточной дневной 
сонливости, повышению артериального давле-
ния в ночные и ранние утренние часы. Оценить 
риск наличия апноэ сна помогают опросники 
(шкала сонливости Epworth, анкета для скри-
нинга синдрома «Апноэ сна» и  риска апноэ сна 
(Берлинский опросник)) [19]. Лечение пациентов 

с синдромом апноэ сна методом постоянной ре-
спираторной поддержки положительным возду-
хоносным давлением (CPAP-терапия) позволяет 
снизить частоту смертельных и  несмертельных 
сердечно-сосудистых событий [29].

В целом среди стационарных больных в  от-
делении терапевтической эндокринологии по 
данным анкетирования выявлено более 50% па-
циентов с  высоким риском апноэ сна и  более 
20% – с избыточной дневной сонливостью. При 
этом по результатам заполнения Берлинского 
опросника у  мужчин и  женщин получена при-
мерно равная доля больных с  высоким риском 
(61,33 и  59,38%), а  по опроснику «Апноэ сна» 
женщин с  высоким риском было даже больше. 
Эти данные актуализируют проблему независи-
мо от гендерной принадлежности. Медиана воз-
раста госпитализированных пациентов состави-
ла 55 лет. Половина (47%) обследованных имели 
ожирение. Само по себе это предрасполагающий 
фактор развития апноэ сна, а наибольшие риски 
этого состояния отмечены у  мужчин старшего 
возраста и женщин в постменопаузе [30] – боль-
шинство наших обследованных относились 
к этой категории.

По данным эпидемиологических исследо-
ваний, синдром апноэ сна у  пациентов с  СД 

Таблица 4. Сравнительный анализ выявляемости высокого риска нарушений дыхания во сне по данным заполнения Берлинского опросника, анкеты для 
скрининга синдрома «Апноэ сна» и шкалы сонливости Epworth, % (абс.)

Нозологическая форма Берлинский опросник (высокий 
риск)

Анкета для скрининга синдрома 
«Апноэ сна»

Шкала Epworth (≥ 11 баллов)

Сахарный диабет 2-го типа, n = 118 73,68 (84/114) 65,77 (73/111) 23,28 (27/116)

Сахарный диабет 1-го типа, n = 74 32,43 (24/74) 25 (18/72) 14,86 (11/74) 

Акромегалия, n = 38 79,41 (27/34) 91,67 (33/36) 15,79 (6/38)

Тиреотоксикоз, n = 18 35,29 (6/17) 55,56 (10/18) 38,89 (7/18)

Гипотиреоз, n = 5 (1/3) (3/4) (1/4)

Многоузловой нетоксический зоб, n = 3 (3/3) (2/3) (1/3)

Рак щитовидной железы, n = 1 (1/1) 0 0

Гиперкортицизм, n = 7 (7/7) (5/7) (3/7)

Надпочечниковая недостаточность, n = 2 (1/2) (2/2) (1/2)

Гиперальдостеронизм, n = 1 (1/1) (1/1) (1/1)

Инсулинома, n = 1 (1/1) 0 0

Ожирение (из всей группы), n = 134 81,89 (104/127) 64,29 (45/70) 25,95 (34/131)

Опросники заполнили: Берлинский опросник – 267, анкеты для скрининга синдрома «Апноэ сна» – 278, шкалу сонливости Epworth – 277 человек
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2-го типа выявляется весьма часто – до 86%, при 
этом средние и  тяжелые степени апноэ сна ре-
гистрируют у 23,8–70% пациентов с СД 2-го типа 
[31, 32]. Поскольку ожирение  – распространен-
ный фактор риска как для апноэ сна, так и для 
СД 2-го типа, неудивительно, что они могут со-
четаться друг с  другом. В  нашем исследовании 
высокие риски апноэ сна выявлены у большин-
ства пациентов с СД 2-го типа (у 73,68% по анкете 
скрининга синдрома «Апноэ сна» и у 65,77% по 
Берлинскому опроснику). Это подтверждает-
ся наличием апноэ сна у большинства больных 
с СД 2-го типа (95%) по данным ночного кардио-
респираторного мониторинга и свидетельствует 
о  необходимости обязательного скрининга на 
наличие апноэ сна у  пациентов с  этим заболе-
ванием. Риск развития синдрома апноэ сна при 
СД 1-го типа гораздо ниже, так как СД 1-го типа 
страдают в  основном пациенты с  нормальной 
массой тела и среди них много людей молодого 
возраста. Однако, по данным некоторых исследо-
ваний, риск апноэ сна при СД 1-го типа несколь-
ко повышен по сравнению с популяционным [33, 
34], что, видимо, обусловлено поражением авто-
номной нервной системы у ряда пациентов с СД 
1-го типа и, как следствие, снижением активно-
сти дыхательного центра, провоцирующим эпи-
зоды центрального апноэ, а  также нарушением 
иннервации гладких мышц глотки, способству-
ющим развитию фаренгиальной нейропатии 
и  обструктивного апноэ сна. Среди обследо-
ванных нами пациентов с СД 1-го типа высокий 
риск апноэ был выявлен по опросникам менее 

чем в  35%  случаев, что подтверждено данными 
ночного кардиореспираторного мониторинга 
у этой категории пациентов – апноэ сна диагно-
стировано у 38,5%. В настоящее время недоста-
точно данных для введения обязательного скри-
нинга на апноэ сна у  пациентов с  СД 1-го  типа 
в отсутствие других факторов риска.

Акромегалия относится к  эндокринным за-
болеваниям, при которых имеется высокий 
риск апноэ сна. Вследствие длительной ги-
персекреции СТГ и  повышения уровня ИФР-1 
происходят структурные изменения скелета, 
в  частности, кранио-фасциальная деформация 
с  вовлечением нижней челюсти, а  также отек 
и  гипертрофия мягких тканей, ведущие к  ма-
кроглоссии, утолщению глотки и стенок верхних 
дыхательных путей. Эти изменения влекут за со-
бой полную или частичную обструкцию глотки 
и, соответственно, нарушение потока воздуха 
при дыхании в ночное время [2, 16]. Кроме того, 
в  нарушении дыхания во сне при акромегалии 
могут играть роль и  центральные механизмы. 
Повышенный уровень СТГ ведет к  угнетению 
дыхательного центра. При этом возможно, что 
СТГ усиливает вентиляторный ответ дыхатель-
ного центра на углекислый газ, что результиру-
ется выключением дыхательного центра и оста-
новкой дыхательных усилий.

По данным P.  Attal и  P.  Chanson [3], рас-
пространенность апноэ сна при акромегалии, 
выявленного посредством проведения поли-
сомнографии, в  среднем составляет 69%, ва-
рьируя от 27% [35] до 100% [36]. Наиболее часто 

Таблица 5. Распространенность апноэ сна по данным ночного кардиореспираторного мониторирования

Нозологическая форма Количество обследованных 
больных, абс. (% от общего числа 
обследованных)

Распространенность апноэ сна, абс. 
(% от числа больных с данной 
нозологией)

Распространенность тяжелой степени 
апноэ сна, абс. (% от больных 
с апноэ сна)

Сахарный диабет 1-го типа 13 (16,1) 5 (38,5) 1 (20)

Сахарный диабет 2-го типа 40 (49,4) 38 (95) 14 (36,8)

Акромегалия 14 (17,3) 13 (92,9) 6 (46,2)

Гипотиреоз 3 (3,7) 3  1 

Надпочечниковая недостаточность 1 (1,2) 1  0 

Ожирение 3 (3,7) 3  3 

Тиреотоксикоз 4 (4,9) 2  0 

Гиперкортицизм 3 (3,7) 3  1 

Всего 81 (100) 68 (84,0) 26 (38,2)
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при акромегалии встречается обструктивный 
тип апноэ. Так, в  проспективном исследова-
нии F.R. van Haute и соавт. [37], в которое были 
включены 24  пациента с  активной акромегали-
ей, апноэ сна диагностировано в  87,5%  (21/24). 
При этом обструктивное апноэ сна зарегистри-
ровано у  95,3%  (20/21), тогда как центральное 
апноэ – только у 1 больного. По результатам на-
шего исследования повышенный риск апноэ сна 
у  больных акромегалией по анкете скрининга 
синдрома «Апноэ сна» был выявлен в абсолют-
ном большинстве случаев (в 91,67%), в несколько 
меньшем проценте – по Берлинскому опроснику 
(79,41%), а по шкале сонливости (Epworth) лишь 
в 15,79% случаев, по данным ночного кардиоре-
спираторного мониторинга 92,9%  имели апноэ 
сна. Это свидетельствует о  необходимости обя-
зательного скрининга на апноэ сна у пациентов 
с акромегалией.

Среди заболеваний щитовидной железы в на-
шем исследовании наиболее часто встречался 
синдром тиреотоксикоза (у 18 человек), в 5 слу-
чаях – синдром гипотиреоза, в 3 – многоузловой 
нетоксический зоб и у 1 пациента был установ-
лен диагноз рака щитовидной железы.

По данным литературы среди заболеваний 
щитовидной железы апноэ сна наиболее ча-
сто наблюдается при гипотиреозе – до 30% [38]. 
Причиной обструктивного апноэ сна при этом 
заболевании служит сужение глотки вследствие 
инфильтрации мягких тканей мукополисахари-
дами и  белком, а  также развитие муцинозного 
отека  – характерного проявления декомпенси-
рованного гипотиреоза [39]. Кроме того, вслед-
ствие гипотиреоидной миопатии может на-
блюдаться ухудшение сократительных свойств 
мышц-дилататоров верхних дыхательных путей, 
что способствует нарушению биомеханики ды-
хания. Центральные механизмы, то есть угнете-
ние дыхательного центра, также могут служить 
причиной апноэ, хотя и  в меньшем проценте 
случаев [40]. Увеличение объема щитовидной 
железы, ее загрудинное расположение, как и на-
личие крупных узловых образований, могут 
увеличить риск апноэ сна вследствие сдавления 
верхних дыхательных путей, особенно в  поло-
жении лежа на спине во время сна.

В нашем исследовании выявлен высокий 
риск апноэ сна у большинства пациентов с син-
дромом гипотиреоза: у  3 по анкете скрининга 
синдрома «Апноэ сна» и  у 2  – по Берлинскому 
опроснику. У  1  пациента с  гипотиреозом отме-
чена чрезмерная дневная сонливость. Из тех па-
циентов с  гипотиреозом, кому было проведено 

ночное кардиореспираторное мониторирова-
ние, все имели апноэ сна.

При синдроме тиреотоксикоза по шкале 
Epworth дневная сонливость была у  38,89%  па-
циентов. Однако она может быть обусловле-
на нарушениями сна в  ночное время другого 
генеза, а  не являться следствием имеющегося 
апноэ сна. По анкете скрининга «Апноэ сна» 
риск апноэ сна установлен у 55,56% больных, по 
Берлинскому опроснику – у 35,29%, что меньше, 
чем при других эндокринопатиях. По данным 
ночного кардиореспираторного мониторирова-
ния у 2 из 4 обследованных выявлено апноэ сна. 
В настоящее время четкой патогенетической ос-
новы развития апноэ сна при тиреотоксикозе 
не прослеживается. Высокий уровень гормонов 
щитовидной железы вызывает гипервентиля-
цию и  усиление респираторного ответа на ги-
поксию и гиперкапнию [41], особенно через уси-
ление центральной регуляции дыхания, но роль 
этих изменений в повышении или снижении ри-
ска апноэ сна недостаточно изучена. 

В нашем исследовании высокий риск апноэ 
сна по Берлинскому опроснику отмечен у  всех 
пациентов с  гиперкортицизмом, при этом из-
быточная дневная сонливость выявлена у  3 
из 7 человек, а высокие баллы по шкале «Апноэ 
сна» – у 5 из 7. По результатам ночного кардио-
респираторного мониторирования у всех обсле-
дованных больных было апноэ сна, что указы-
вает на целесообразность скрининга на апноэ 
сна у  этой категории пациентов. Высокий риск 
синдрома апноэ сна при гиперкортицизме мож-
но объяснить как сочетанием данного синдро-
ма с  патогномоничными для апноэ факторами 
(ожирение, увеличение окружности шеи), так 
и  с  непосредственным действием кортизола, 
способствующего развитию миопатии [42].

Распространенность апноэ сна выше у паци-
ентов с  артериальной гипертензией, вызванной 
первичным альдостеронизмом, по сравнению 
с  этим показателем при эссенциальной гипер-
тензии, что может быть обусловлено участием 
повышенного уровня альдостерона в  патогене-
тических путях формирования апноэ сна [43]. 
По последним данным, уровень альдостерона 
коррелирует с  тяжестью апноэ сна, а  блокада 
альдостерона снижает степень тяжести апноэ. 
Было высказано предположение, согласно ко-
торому альдостерон ухудшает апноэ сна, спо-
собствуя накоплению жидкости, что приводит 
к  повышению сопротивления в  верхних дыха-
тельных путях [44]. У  единственного пациента 
с  гиперальдостеронизмом, включенного в  наше 
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Background: Sleep breathing disorders can be 
an additional risk factor for the development 
of cardiovascular disorders in patients with 
endocrine disorders. Aim: To assess the sleep 
apnea risk in patients with various endocrine 
disorders undergoing inpatient treatment. 
Materials and methods: The sleep apnea risk 
and the severity of daytime sleepiness were 
evaluated in 282  inpatients with endocrine 
disorders based on the following questionnaires: 
the Epworth Sleepiness Scale (ESS), the sleep 
apnea screening questionnaire (SAS), and the 
Berlin sleep apnea risk questionnaire (BQ). To 
identify the real prevalence of sleep respiratory 
disorders in endocrine patients we performed 
cardio-respiratory monitoring with Watch-PAT200 
(“Itamar Medical”, Israel) device in 81  patients. 
Results: A  high sleep apnea risk according to 
the BQ was detected in 59.9%  (160/267) of the 
patients, according to the SAS in 53.53% (144/269), 
excessive daytime sleepiness (≥ 11  points) 
was found in 21.66%  (60/277) of the patients 
with the ESS. Among the patients undergoing 
cardiorespiratory monitoring, sleep apnea was 

detected in 84%  (68/81), including severe apnea 
in 38.2% (26/68). The highest sleep apnea risk by 
BQ and SAS was observed in the patients with 
type 2 diabetes, acromegaly and hypercortisolism. 
Excessive daytime sleepiness by the ESS was 
most noticeable in those with hypercortisolism 
and thyrotoxicosis. Conclusion: The high risk 
of sleep apnea in the inpatients with type  2 
diabetes mellitus, acromegaly, hypercorticism, 
and hypothyroidism makes it necessary to 
include its active screening into the algorithm of 
their inpatient assessment to rule out any sleep 
breathing disorder.

Key words: sleep apnea, endocrine disorder, risk 
assessment, questionnaire-based risk assessment
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