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4.	Хірургія:
•	 хірургія носа – ​для покращення ефективності CPAP;
•	 малоінвазивна: радіочастотна хірургія (м’яке підне‑

біння, основа язика), імпланти м’якого піднебіння;
•	 інвазивна: увулопалатофарингопластика, фіксація 

кореня язика та зниження його висоти, позиціонування 
нижньої щелепи;

•	 трахеостомія.
5. Зменшення маси тіла:
•	 модифікація способу життя;
•	 баріатрична хірургія.
6. Відмова від седативних препаратів.

СРАР-терапія
Найефективнішим методом лікування СОАС є  не

інвазивна допоміжна вентиляція легень під позитивним 
тиском за допомогою апаратів для проведення СРАР-
терапії [20]. Пацієнтам із синдромом перехресту реко‑
мендовано BiPAP-терапію, доставку вищого IPAP (по‑
зитивного тиску в дихальних шляхах протягом вдиху) 
та нижчого EPAP (позитивного тиску в дихальних шляхах 
протягом видиху) в дихальні шляхи пацієнта [79].

За даними досліджень, СРАР-терапія знижує ІАГ, денну 
сонливість, покращує якість життя хворих, когнітивні функ‑
ції, знижує ризик інсульту та АГ [73, 92, 114]. Також доступні 
докази, що лікування CPAP поліпшує сурогатні СС-кінцеві 
точки, такі як АТ й інсулінорезистентність [39, 71].

Вплив CPAP-терапії на серцево-судинні події та ІХС
CPAP рекомендований для пацієнтів із симптомами 

СОАС. Проте в  обсерваційних і  рандомізованих 
контрольованих дослідженнях (РКД) було отримано 

неоднозначні та суперечливі результати CPAP-терапії 
щодо зменшення СС-подій в осіб зі встановленою ІХС 
[16, 29, 39, 77, 84, 116]. У деяких роботах продемонстро‑
вано позитивний ефект лікування СОАС на СС-події [16, 
23, 36, 69, 70, 77], в інших – ​відсутність сприятливого 
впливу [8, 73, 74, 76, 119]. 

Метааналіз 10 РКД, проведений J. Yu et al., не показав 
зв’язку між терапією PAP та серйозними СС-подіями 
(ВР 0,77; 95% ДІ 0,53‑1,13; р=0,19) [119]. R. Mehra et al. 
встановили, що, незважаючи на  високу поширеність 
розладів дихання під час сну в осіб із ГКС, їх наявність 
не  впливала на  повторну госпіталізацію через шість 
місяців. Факторами, що були причинами повторної госпі
талізації через один місяць, були вік та ЦД [76].

У деяких дослідженнях, в яких оцінювали несприятливі 
СС-події, не спостерігалося значної користі CPAP у паці‑
єнтів із СОАС [8, 73, 84]. Крім того, декілька метааналізів 
рандомізованих випробувань також не виявили впливу 
CPAP-терапії на основні цереброваскулярні та СС-події 
(як-то СС-смерть або від усіх причин, ІМ, інсульт, пов‑
торна реваскуляризація чи госпіталізація із приводу СН) 
у хворих на СОАС із/без ССЗ [2, 119]. Проте у досліджен
ня були включені різні когорти пацієнтів: від загальної 
популяції до осіб із тяжкою ІХС (наприклад, ІМ), що ро‑
бить неможливим дійти остаточних висновків [112].

За даними метааналізу 4 РКД (n=3780), застосування 
CPAP не корелювало зі зниженням ризику серйозних 
СС-подій (ВР  0,94; 95% ДІ 0,78‑1,15; p=0,93, I2=0%) 
порівняно із лише медикаментозним лікуванням, за ви‑
нятком підгрупи хворих, які отримували CPAP-терапію 
>4 год (ВР 0,70; 95% ДІ 0,52‑0,94; p=0,02, I2=0%). Крім 
того, не  було зафіксоване зниження ризику серцевої 

смерті, ІМ, стенокардії, інсульту, транзиторної ішеміч‑
ної атаки (ТІА). Аналіз підгрупи хворих із дотриманням 
CPAP показав, що застосування даної терапії не пов’язане 
зі зменшенням імовірності СН (ВР 0,91; 95% ДІ 0,50‑1,66; 
p<0,55, I2=0%) [2].

Інший метааналіз 10 РКД показав, що результати вико‑
ристання CPAP не відрізнялися від таких при стандартному 
лікуванні або фіктивному позитивному тиску в дихальних 
шляхах щодо впливу на СС-події чи смертність [83].

Результати РКД Sleep Apnea Cardiovascular Endpoints 
(SAVE) за участю 2717 осіб зі встановленими ІХС або це‑
реброваскулярними захворюваннями та помірним/тяжким 
СОАС (медіана спостереження – ​3,7 року) продемонстру‑
вали, що CPAP-терапія не приводить до значного знижен‑
ня первинної кінцевої точки, як-то СС-смерть, ІМ, інсульт, 
госпіталізація із приводу нестабільної стенокардії, СН або 
ТІА (ВР 1,10; 95% ДІ 0,91‑1,32; р=0,34). Серед вторинних 
кінцевих точок лікування CPAP асоціювалося зі значним 
зменшенням хропіння та денної сонливості, покращенням 
якості життя, настрою і меншою кількістю вихідних днів 
через поганий стан здоров’я. Необхідно зазначити, що се‑
редній ІАГ зменшився із 29 подій на 1 год на початковому 
рівні до 3,7 [73]. Однак середня тривалість застосування 
CPAP становила лише 3,3 год на ніч, яка може бути недос
татньою для попереджання розвитку СС-подій.

У РКД RICCADSA за участю осіб із СОАС, ІХС та про‑
веденою реваскуляризацією істотної різниці між групами, 
що отримували та не отримували CPAP-терапію, у пер‑
винних кінцевих точках (повторна реваскуляризація, ІМ, 
інсульт або СС-смерть) не виявлено. Проте корегований 
аналіз під час лікування показав значне зниження СС-ри‑
зику серед тих, хто застосовував CPAP-терапію протягом 
≥4 год порівняно із <4 год на ніч або не отримував ліку‑
вання (ВР 0,29; 95% ДІ 0,10‑0,86; р=0,026) [84]. Однак 
через невелику кількість хворих (n=224), включених 
у дослідження, ці результати слід інтерпретувати з обе‑
режністю. Крім того, залучені пацієнти мали різні профілі 
ризику, зокрема щодо проведення ПКВ чи АКШ.

Проте є дані, що лікування CPAP знижує ризик фа‑
тальних і нефатальних СС-подій [36, 69]. Пацієнти із не‑
лікованим тяжким СОАС мали вищу частоту фатальних 
(1,06 на 100 людино-років) і нефатальних СС-подій (2,13 
на 100 людино-років) порівняно з нелікованими хворими 
на легкий/помірний СОАС (0,55, p=0,02 і 0,89, p<0,0001), 
особами зі звичайним хропінням (0,34, p=0,0006 і 0,58, 
p<0,0001) та пацієнтами, які отримували лікування CPAP 
(0,35, p=0,0008 і 0,64, p<0,0001), і здоровими учасниками 
(0,3, p=0,0012 і 0,45, p<0,0001). Після корегування даних 
багатофакторний аналіз показав, що нелікований тяжкий 
СОАС значно збільшує імовірність фатальних (ВШ 2,87; 
95% ДІ 1,17‑7,51) і нефатальних СС-подій (3,17; 95% ДІ 
1,12‑7,51) порівняно зі здоровою популяцією. Фатальні 
події визначали як смерть від ІМ або інсульту, а нефа‑
тальні включали розвиток нефатального ІМ, інсульту 
та гострої коронарної недостатності, які потребували 
виконання АКШ або ПКВ [69].

Систематичний огляд та метааналіз 9 випробувань 
продемонстрував, що лікування CPAP було пов’язане 
зі  значно нижчим ризиком основних несприятли‑
вих СС-подій в шістьох обсерваційних дослідженнях 
(ВР 0,61; 95% ДІ 0,39‑0,94; р=0,02), але ці дані не були 
отримані у 2 РКД (ВР 0,57; 95% ДІ 0,32‑1,02; р=0,06). 
Аналогічно, CPAP-терапія значно зменшувала ймовір‑
ність смерті від усіх причин (4 обсерваційних дослід
ження) та СС-смерті (3 обсерваційних дослідження), але 
ці дані також не були підтверджені в РКД [112].

Сприятливий вплив CPAP-терапії на ІХС, ймовірно, 
пов’язаний із нівелюванням негативних вищеописаних 
патофізіологічних механізмів СОАС. Так, за даними до‑
сліджень було показано [36]:

•	 поліпшення ендотеліальної дисфункції;
•	 зменшення запалення;
•	 зменшення згортання крові;
•	 зниження дисфункції тромбоцитів і товщини комп‑

лексу інтима-медіа сонної артерії.
При використанні гібридної позитронно-емісійної/

магнітно-резонансної томографії (ПЕТ/МРТ) з 18F-FDG 
для оцінки запалення атеросклеротичних бляшок сонних 
артерій і аорти у пацієнтів із СОАС до та після лікування 
CPAP було виявлено, що ця терапія сприяла зменшенню 
запалення атеросклеротичних бляшок у сонних артеріях 
і аорті, порівнянному із таким на тлі терапії статинами 
у хворих без СОАС [52].

У таблиці 4 наведено результати досліджень, у яких 
вивчали вплив лікування CPAP на ССЗ, зокрема ІХС.

Табл. 4. Вплив CPAP-терапії на ССЗ, зокрема ІХС

Дослідження Популяція 
хворих

Тривалість 
дослідження

Лікування
СОАС Ключові висновки

S. Marti et al., 
2002 [70]

444 пацієнти 
із СОАС 4 роки

346 хворих отримували 
лікування (CPAP, 
зменшення маси тіла  
або хірургічне втручання),  
98 – ​не отримували

У хворих, які отримували терапію, виявлене значне 
зниження рівня смертності порівняно з тими, хто 
не лікувався. Частота летальних випадків суттєво 
не відрізнялася між пацієнтами, які отримували терапію, 
та загальною популяцією. У хворих, що не лікувалися 
СОАС, ВР смертності був щонайменше у 2‑3 рази вищий, 
ніж у загальній популяції

O. Milleron 
et al., 2004 
[77]

54 пацієнти 
із СОАС та ІХС

86,5±39 
місяців

CPAP-терапія (84% 
хворих) та хірургічне 
втручання на верхніх 
дихальних шляхах (16% 
пацієнтів)

Лікування СОАС асоційоване зі зниженням ризику 
комбінованої кінцевої точки, як-то СС-смерть, 
ГКС, госпіталізація із приводу СН або необхідність 
коронарної реваскуляризації (ВР 0,24; 95% ДІ 0,09‑0,62; 
p<0,01) і кожної з її компонентів, а також збільшенням 
часу до розвитку подій

L.S. Doherty 
et al., 2005 
[23]

168 пацієнтів 
із СОАС 7,5 роки

61 хворий отримував 
CPAP, 107 – ​
не отримували

В осіб із СОАС, що не отримували CPAP-терапію, 
смертність внаслідок ССЗ була вищою, ніж у тих, 
хто лікувався (14,8 vs 1,9% відповідно; p=0,009 
за логранковим критерієм), а загальні СС-події  
(смерть та нові ССЗ разом) були поширенішими  
у групі без лікування, ніж у хворих на CPAP-терапії  
(31 vs 18% відповідно; p<0,05)

A. Cassar et al., 
2007 [16]

371 пацієнт 
із СОАС (ІАГ ≥15 
епізодів  
за 1 год), яким 
згодом проведено 
ПКВ

5 років
175 хворих отримували 
CPAP, 196 – ​
не отримували

Хворі, які отримували терапію СОАС, мали статистично 
значуще зменшення смертності від ССЗ порівняно з тими, 
які не лікувалися (3%; 95% ДІ 0‑6 та 10% 95% ДІ 5‑14; 
p=0,027), а також зафіксовано тенденцію до зниження 
летальних випадків від усіх причин (p=0,058). Різниці 
щодо основних несприятливих СС-подій (як-то тяжка 
стенокардія, ІМ, ПКВ, АКШ чи смерть) або основних 
несприятливих серцевих і цереброваскулярних подій  
між двома групами не було

F. Barb et al., 
2012 [8]

723 пацієнти 
із помірним/ 
тяжким СОАС  
без ССЗ та денної 
сонливості

Медіана 
спосте- 
реження – ​ 
4 роки

357 хворих  
отримували CPAP,  
366 – ​не отримували

Не знайдено відмінностей у частоті АГ або СС-подій, 
включно із СС-смертю, нефатальним ІМ або інсультом, 
ТІА чи СН. Частота АГ або СС-подій становила 9,20 
на 100 людино-років (95% ДІ 7,36‑11,04) у групі хворих,  
що отримували CPAP, і 11,02 на 100 людино-років  
(95% ДІ 8,96‑13,08) – ​у контрольній групі

A. Mcmillan 
et al., PREDICT, 
2014 [74]

278 хворих  
≥65 років із вперше 
діагностованим 
СОАС (ESS ≥9,
ІАГ >7,5 епізодів  
за 1 год) з/без ССЗ

12 місяців

CPAP та загальні 
рекомедації
(n=140) vs загальні 
рекомедації
(гігієна сну та консультації 
щодо схуднення; n = 138)

У 1-й групі мало місце значне зменшення денної 
сонливості, а частота нових СС-подій (як-то ІМ, інсульт, 
стенокардія, ФП або захворювання периферичних 
судин) не відрізнялася між групами через 3 (р=0,48) 
та 12 місяців (р=0,72)

Z. Huang et al., 
2015 [39]

83 осіб із СОАС 
(ІАГ ≥15 епізодів 
за 1 год, ESS <15),  
АГ та ІХС

Медіана 
спосте- 
реження – ​
36 місяців

42 хворих отримували 
CPAP, 41 – ​не отримував

Спостерігалася тенденція до розвитку менш тяжких ССЗ 
і цереброваскулярних подій у групі хворих,  
що отримували CPAP (р=0,20), а зниження систолічного 
АТ було вищим на тлі CPAP-терапії порівняно 
із контрольною групою (8±11 vs 3±6 мм рт.ст.; p=0,01)

R.D. McEvoy 
et al., 2016, 
SAVE [73]

2717 хворих  
на ІХС або
цереброваскулярні 
захворювання
і помірний/тяжкий 
СОАС

Медіана 
спосте- 
реження – ​
3,7 року

CPAP і загальні 
рекомедації
(n=1359) та загальні 
рекомедації
(n=1358)

CPAP-терапія приводила до зменшення ІАГ  
(з 29 до 3,7 подій за 1 год), хропіння, денної сонливості, 
покращення якості життя та настрою. Не отримано 
відмінностей щодо композитної первинної кінцевої точки, 
як-то СС-смерть, ІМ, інсульт, нестабільна стенокардія, 
СН, ТІА: 17 vs 15,4% (ВР 1,10, 95% Д 0,91‑1,32; р=0,34) 
між хворими, що застосовували CPAP-терапію і тільки 
загальні рекомендації

Y. Chen et al., 
2021 [19]

Метааналіз  
9 досліджень  
(2590 хворих 
на СОАС та ІХС)

– CPAP-терапія і загальні 
рекомедації

Встановлений зв’язок між CPAP-терапією та зниженням 
ризику основних несприятливих СС-подій, як-то СС-смерть 
і від усіх причин, ІМ, інсульт та повторна реваскуляризація, 
ВР склав 0,73 (95% ДІ 0,55‑0,96), особливо серед тих,  
у кого ІАГ <30 епізодів за 1 год (ВР 0,43; 95% ДІ 
0,22‑0,84). ВР смерті від будь-яких причин становив 0,66  
(95% ДІ 0,46‑0,94) і СС-смерті – 0,495 (95% ДІ 
0,292‑0,838) Закінчення на наст. стор.


