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Випадки з практики
УДК 616-008.9:616.24-008.444

Р.П. Ляшук1, П.М. Ляшук1, С.В. Глуговська2

КОМОРБІДНІСТЬ МЕТАБОЛІЧНОГО СИНДРОМУ 
І СИНДРОМУ АПНОЕ УВІ СНІ

Вищий державний навчальний заклад України «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці1 , 
Чернівецький обласний ендокринологічний центр2

Резюме. У статті розглянуті сучасні критерії діаг­
ностики метаболічного синдрому і синдрому апное уві 
сні, дано поняття про ко- і поліморбідну патологію.

Останнім часом у науковій літературі продо­
вжується активне обговорення проблеми поєдна­
ної патології. У вітчизняній літературі для визна­
чення стану, що характеризується наявністю де­
кількох захворювань, використовують терміни 
«поєднана», «поліорганна» або «комбінована» 
патологія, «супутні» або «асоційовані» захворю­
вання та стани [1, 2, 3]. В англомовній науковій 
літературі частіше застосовують терміни 
«коморбідність (comorbidity)» для визначення 
одночасного ураження двох органів, систем орга­
нізму або наявності двох захворювань, і 
«поліморбідність (multimorbidity)» за наявності 
>3 захворювань [4, 5].

Терміном метаболічний синдром (МС) назива­
ють комплекс клінічних та метаболічних пору­
шень, котрі є чинниками підвищеного кардіоваску- 
лярного ризику. До діагностичних критеріїв МС, 
згідно з рекомендаціями Adult Treatment Panel III, 
які виявилися найбільш раціональними і вигідними 
для практикуючих лікарів, відносяться [6]:
-  аб д ом ін альн е  (ц ен тральн е) ож и рін н я  

(окружність талії більше 102 см у чоловіків та 
більше 88 см у жінок);

-  підвищений артеріальний тиск (більше або 
дорівнює 130/85 мм рт.ст.);

-  рівень глюкози в плазмі крові натще (більше 
6,1 ммоль/л);

-  підвищення рівня тригліцеридів (більше 1,7 
ммоль/л);

-  зниження рівня холестерину ліпопротеїдів 
високої щільності (менше 1,0 ммоль/л у чоло­
віків і менше 1,3 ммоль/л у жінок).

Для діагностики МС необхідна наявність як 
мінімум трьох із вище перелічених ознак [6]. Діа­
гноз МС у МКХ -  10 відсутній. Окремо рубрико- 
вані артеріальна гіпертензія, ожиріння, цукровий 
діабет, різні типи дисліпідемії. Саме вони мають 
бути зазначені в діагнозі. МС в історії хвороби 
згадувати не слід.

У 1998 році МС був об’єднаний із синдро­
мом апное уві сні (САС) у синдром Z [7]. Кожна 
п ’ята людина після 30 років хропить уві сні. Ві-

Наведено випадок коморбідності згаданих синдромів та 
їх лікування (власне спостереження).

Ключові слова: метаболічний синдром, коморбід- 
ність, синдром апное уві сні, профілактика, лікування.

домо, що сильний храп може бути передвісни­
ком, одним із проявів та епідеміологічним марке­
ром САС [8,9]. Терміном САС визначають епізо­
ди повного припинення дихання уві сні триваліс­
тю 10 с і більше. Якщо такі епізоди повторюють­
ся багаторазово (5-6 разів і більше) протягом го­
дини сну і супроводжуються деякими іншими 
симптомами, діагностують САС [8].

Коморбідність МС із САС взаємно обтяжує 
перебіг цих захворювань. Під нашим спостере­
женням знаходиться хворий Н., 59 років, тракто­
рист, у березні 2013 року був доставлений до 
реанімаційного відділення лікарні швидкої меди­
чної допомоги м. Чернівці. Зі слів дружини, хво­
рий протягом 8-10 років хропить уві сні. Впро­
довж останніх двох місяців на тлі сильного храпу 
виникли епізоди зупинки дихання серед ночі, 
тривалістю 5-7 с, наприкінці яких настає глибоке 
дихання, з ’являється синюшність обличчя, тіло 
вкривається липким потом. Після обертання дру­
жиною його на бік, він заспокоювався. Це повто­
рювалося кілька разів за ніч. Вранці скаржився на 
головний біль, бував сонливим, дратівливим. 
Напередодні госпіталізації, після вживання алко­
голю, напади зупинки дихання повторювалися 
кожні 10-15 хв. У лікарні пацієнт засинав у напів- 
сидячому положенні. Проведена штучна вентиля­
ція легень. У зв’язку з підозрою на цукровий діа­
бет пацієнт переведений до обласного ендокри­
нологічного центру.

О б ’єктивно. Зріст 170 см, маса тіла 102 кг, 
ІМТ -  35,1 кг/м 2 , окружність талії -  110 см. Сер­
цева діяльність ритмічна, 76/хв. Межі серцевої 
тупості розширені в поперечнику, тони ослабле­
ні, акцент ІІ тону над аортою. АТ -  170-155/100­
90 мм рт. ст. Щитоподібна залоза не збільшена. 
Печінка не пальпується.

ЕКГ: ритм синусовий, ЧСС -  74/хв, ознаки 
гіпертрофії лівого шлуночка серця з перезаванта­
женням. Електроенцефалографія: помірні зміни 
біоелектричної активності мозку.

Консультації: ЛОР-лікаря -  хронічний фари­
нгіт; офтальмолога (очне дно) -  ретинопатія змі­
шаного ґенезу (атеросклеротична, діабетична).

© Р.П. Ляшук, П.М. Ляшук, С.В. Глуговська, 2015
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Лабораторні дослідження. Клінічні аналізи 
крові та сечі без змін. Глюкоза крові -  9,2 -  11,5 
ммоль/л, сечі -  1,2 ммоль/л, С-пептид крові -  3,2 
нг/мл (норма 0,5 -  3,2), холестерин ліпопротеїди 
високої щільності -  0,8 ммоль/л (норма 1,0-1,89), 
тригліцериди -  2,4 ммоль/л (у нормі нижче 1,7).

Діагноз: цукровий діабет типу 2 середньої 
тяжкості, артеріальна гіпертензія; ожиріння ІІ 
ступеня, атерогенна дисліпідемія; синдром апное 
уві сні.

Пацієнт додержується дієти типу №9 із що­
тижневими розвантажувальними днями, збіль­
шив фізичні навантаження (на роботу ходить 
пішки), отримує метформін (500 мг 2 рази/добу), 
гіпотензивні засоби (арифон -  1 табл. вранці, 
енап -  10 мг на ніч). За шість місяців схуд на 15 
кг. У положенні на боці не хропить, епізоди ап­
ное уві сні рідкісні. Отже, лікування МС суттєво 
вплинуло на клінічні прояви САС.

Слід зазначити, що хоча діагноз САС, на 
відміну від МС, внесено у МКХ -  10, він у 80 % 
пацієнтів залишається не виявленим. «Золотим 
стандартом» діагностики САС нині вважається 
полісомнографія -  лабораторне обстеження, коли 
під час сну пацієнта фіксуються (у динаміці) дані 
електроенцефалограми, електроокулограми, еле­
ктроміограми підборіддя, електрокардіограми, 
повітряний дихальний потік (назальний/ротовий), 
торакоабдомінальні рухи, положення тіла, капно- 
метрія, а також пульсоксиметрія. Така лаборато­
рія сну існує в ДУ «Національний інститут фтизі­
атрії і пульмонології ім. Ф.Г.Яновського НА­
МНУ» [9].

Для профілактики САС хворим зі звичним 
храпом рекомендується спати тільки на боці, за­
безпечити підняте положення голови, не зловжи­
вати заспокійливими та снодійними препаратами, 
обмежити прийом алкогольних напоїв, кинути 
курити, схуднути, забезпечити вільне носове ди­
хання, за необхідності, можна використати наза­
льний спрей «Асонар» [10]. Американська компа­
нія «Somnum Medical Texnologic» впроваджує 
лікування храпунів радіохвилями особливої час­
тоти, які руйнують тканини, що перекривають 
дихальні шляхи [11]. Найбільш поширеним мето­
дом лікування тяжких форм САС є СРАС 
(Сошйю! Positive Airway Pressure), за допомогою

якого дихальні шляхи «роздувають» під час сну. 
Лікування відбувається за допомогою невеликого 
компресора, який подає в дихальні шляхи постій­
ний потік повітря через трубку в носову порож­
нину. Це забезпечує нормальний сон і покращує 
якість життя пацієнтів [S-11].

Висновки
Комплексне лікування метаболічного синд­

рому сприяло усуненню клінічних проявів синд­
рому апное уві сні.

2. Штучна вентиляція легень може бути за­
стосована як невідкладна допомога у випадках 
затяжного синдрому апное уві сні.
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КО М О РИ Д Н О С ТЬ М Е Т А БО Л И Ч ЕС К О ГО  СИ НДРОМ А И  СИ Н ДРОМА АПНОЭ ВО СНЕ

Р.П. Ляшук, П.М. Ляш ук, С.В. Глуговская

Резюме. В статье рассмотрены современные критерии диагностики метаболического синдрома и синдрома 
апноэ во сне, дано понятие про ко- и полиморбидную патологию. Приведен случай коморбидности упомянутых 
синдромов и их лечение (собственное наблюдение).

Ключевые слова: метаболический синдром, коморбидность, синдром апноэ во сне, профилактика, лечение.
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CO M O RBID ITY  OF M ETA BO LIC SYNDROM E AND SLEEP APNEA

R.P. Liashuk, P.M. Liashuk, S.V. H luhovska

Abstract. The article describes modern diagnostic criteria for the metabolic syndrome and sleep apnea, gives a con­
cept about co- and polymorbidity pathology. We described a case of comorbidity of above mentioned syndromes and their 
treatment (own observation).

Key words: metabolic syndrome, comorbidity, sleep apnea syndrome, prevention, treatment.
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Е.А. Труфанов1, Н.К. Свиридова1, А.И. Галуша2, Н.В. Нечкалюк2,
Н.Г. Чуприна1, А.А. Федаш-Кирсанов2

ПЕРВЫЙ ОПИСАННЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
ХОРЕИ-АКАНТОЦИТОЗА В УКРАИНЕ

Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев 
2Киевская областная клиническая больница

Резюме. В статье приводится подробное описание 
клинического случая хореи-акантоцитоза, диагностиро­
ванного на базе неврологического отделения № 1 Киев­
ской областной клинической больницы.

Хорея-акантоцитоз -  редкое аутосомно- 
рецессивное наследственное прогрессирующее невро­
логическое заболевание, проявляющееся гиперкинеза- 
ми (хорея и дистония), психическими расстройствами и 
наличием акантоцитов (эритроцитов с шипообразными 
выпячиваниями). Иногда в клинической картине при-

Введение. Хорея проявляется неконтролиру­
емыми, насильственными, беспорядочными, не­
регулярными, чрезмерными движениями, сход­
ными с нормальными мимическими движениями 
и жестами, но различными с ними по амплитуде 
и интенсивности [5, 6].

Д иф ференциальны й диагноз хореи [5, 6]
-  Наследственные / дегенеративные заболева­

ния (болезнь Гентингтона, болезнь Фара 
(кальцификация базальных ганглиев), нейроа- 
кантоцитоз, доброкачественная наследствен­
ная хорея, синдром Ретта, болезнь Галлервор- 
дена-Ш паца, атаксия-телеангиэктазия);

-  Хореический гиперкинез при ДЦП или пери­
натальной патологии;

-  Хореический гиперкинез при метаболических 
нарушениях (болезнь Вильсона, дефицит ви­
тамина Е, гипогликемия, гипергликемия, ги­
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сутствуют паркинсонизм, эпилептические приступы, 
нерезкие нейропатические и миопатические расстройс­
тва, а также кардиомиопатия [2, 4]. Заболевание неук­
лонно прогрессирует и в конечном итоге приводит к 
летальному исходу. Лечение ограничивается симптома­
тической терапией [2, 3, 4].
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пернатриемия, гипомагниемия, гипокальцие- 
мия, гипопаратиреоидизм, гипертиреоидизм, 
митохондриальные заболевания, метахрома- 
тические лейкодистрофии, некетотическая 
гиперглицинемия);

-  Иммуно-опосредованная хорея (малая хорея, 
хорея беременных и др.);

-  Сосудистая хорея (инсульты в области базаль­
ных ганглиев, церебральный васкулит);

-  Лекарственно-индуцированная хорея (нейро­
лептики, противопаркинсонические препара­
ты, противоэпилептические препараты, марга­
нец, бензодиазепины, трициклические антиде­
прессанты, контрацептивы, блокаторы каль­
циевых каналов, антигистамины, клофелин, 
общая анестезия);

-  Пароксизмальная хорея;
-  Хорея при мальформациях головного мозга 

(агенезия corpus callosum и др.).
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