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Резюме
Позиционно-зависимые нарушения дыхания во сне, прежде всего позиционное обструктивное апноэ сна (ОАС), пред-
ставляют собой особый фенотип заболевания, характеризующийся значительной вариабельностью тяжести дыхательных 
нарушений в зависимости от положения тела. Согласно данным, накопленным за последние десятилетия, до 60% пациентов 
с ОАС демонстрируют значимую позиционную зависимость, при этом у 20–30% заболевание регистрируется исключительно 
в положении на спине (изолированное позиционное ОАС). В статье подробно рассмотрены современные представления об 
эпидемиологии, патофизиологии, особенностях клинической картины и факторах риска развития позиционно-зависимых 
нарушений дыхания во сне. Особое внимание уделено роли позиционной терапии (ПТ) как перспективного метода лече-
ния, особенно у пациентов с легкой и умеренной формой заболевания. Представлены данные о высокой эффективности 
и переносимости современных вибротактильных устройств для ПТ, способных значительно снизить степень тяжести забо-
левания. Рассматриваются результаты рандомизированных контролируемых исследований и метаанализов, подтвержда-
ющие сопоставимость эффективности ПТ с другими методами лечения ОАС, включая терапию положительным давлением 
в верхних дыхательных путях (ПАП-терапию) и ортодонтические устройства. Обсуждаются перспективы комбинированного 
подхода, необходимость индивидуализации терапии и дальнейших исследований в контексте достижения долгосрочного 
клинического эффекта, высокой приверженности к терапии и улучшения качества жизни пациентов. Статья может быть 
полезна как для врачей медицины сна, так и для специалистов смежных медицинских специальностей, сталкивающихся 
в своей практике с проблемами храпа и нарушениями дыхания во сне.

Ключевые слова: обструктивное апноэ сна, храп, устройства для лечения позиционно-зависимых нарушений дыхания во 
сне, вибротактильные устройства, комбинированный подход
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Abstract
Position- dependent sleep breathing disorders, primarily positional obstructive sleep apnea (OSA), is a special type of the dis-
ease that has significant variability in the severity of breathing problems depending on body position. Based on data collected 
over the past few decades, it has been found that up to 60% of OSA patients exhibit significant positional dependency, while 
20–30% of cases are recorded exclusively in a supine position (isolated positional OSA). The article explores in detail the cur-
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ВВЕДЕНИЕ

Положением тела, в котором люди проводят большее 
время во сне, является положение на спине. Советы о пра-
вильном положении для сна можно найти даже в древних 
религиозных текстах [1, 2].

В настоящее время одним из наиболее изучаемых па-
тологических взаимодействий во сне является взаимо-
связь между нарушением дыханием (храп, частичное или 
полное перекрытие дыхательных путей – апноэ или гип-
опноэ) и положением тела на спине. Она хорошо извест-
на как самим пациентам, так и членам их семей, и неред-
ко именно проблема храпа и нарушения дыхания во сне, 
преимущественно на спине, заставляет обратиться к вра-
чам различных специальностей за медицинской помощью.

Взаимосвязь между положением тела на спине и за-
висимыми от него нарушениями дыхания во сне такова, 
что простое изменение положения тела может быть эф-
фективным решением для значительной части пациен-
тов с позиционным обструктивным апноэ сна (пОАС). На 
понимании этой взаимосвязи разработан метод лече-
ния позиционных нарушений дыхания во сне, который 
называется позиционной терапией (ПТ) храпа и апноэ 
сна во сне. За последние 2 десятилетия устройства, по-
зволяющие контролировать оптимальное положение во 
сне, из неудобных и плохо переносимых для длительно-
го использования превратились в миниатюрные прибо-
ры, которые позволяют, не нарушая структуры сна, пол-
ностью убрать или значительно снизить выраженность 
храпа и тяжесть апноэ сна.

В этом обзоре будут проанализированы данные, на-
копленные за последние 3–4 десятилетия и относящиеся 
к классификации/идентификации, эпидемиологии, пато-
генезу и лечению обструктивного апноэ сна (ОАС), зави-
симого от положения тела. Также в настоящее время на-
копилось достаточно большое количество исследований, 
оценивающих эффективность и переносимость совре-
менных устройств для ПТ при их краткосрочном и дол-
госрочном применении, а также сравнение ПТ с другими 

методами лечения патологии дыхания во сне. Будут затро-
нуты вопросы позиционной зависимости у храпящих лю-
дей и пациентов с центральным апноэ сна.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Основной причиной выделения позиционно-зависи-
мых апноэ сна является детекция тех пациентов, тече-
ние болезни которых можно значительно улучшить, не 
прибегая к сложным и дорогим вмешательствам толь-
ко путем позиционной коррекции положения тела (сон 
не на спине).

Впервые R.D. Cartwright [3] определил позиционное 
ОАС у пациентов как наличие индекса апноэ-гипопноэ 
(ИАГ – маркер степени тяжести заболевания) более 5 эпи-
зодов/час, при этом в положении лежа на спине ИАГ как 
минимум в два раза больше, чем в положении, отличном 
от положения лежа на спине.

Это определение в значительной степени выдержа-
ло испытание временем и многие последующие иссле-
дования, оценивающие успешность лечения ОАС (при хи-
рургических вмешательствах или при медикаментозном 
лечении); использовали определение успешного вмеша-
тельства как снижение степени тяжести болезни минимум 
в 2 раза. В дальнейшем такая оценка эффективности по-
служила толчком к внедрению концепции успешности ле-
чения и у пациентов с позиционным ОАС.

Однако некоторые исследователи предъявляют еще 
более строгие требования к определению позиционного 
апноэ сна, включая ИАГ < 5 эпизодов/час в положении, не 
лежа на спине, регистрацию как минимум одного перио-
да парадоксального сна (REM-сна [4]) и регистрацию бо-
лее 1 ч сна в положении, не лежа на спине [5]. Для диа-
гностики зависимости ОАС от позиции тела обязательным 
является наличие акселерометра (мониторинг положения 
тела во сне) во время полной полисомнографии или ре-
спираторного мониторирования.

В настоящее время выделяют 2 формы позиционно-
го апноэ сна – преобладающее позиционное (ппОАС) 
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и изолированное позиционное (ипОАС). Наряду с обя-
зательным наличием ОАС и двукратным преобладанием 
значения ИАГ в положении на спине, вторая форма под-
разумевает, что ОАС регистрируется только в положении 
лежа на спине. В других положениях (на боках и спине) 
ИАГ менее 5 эпизодов/час, т. е. болезни нет [6]. Такая гра-
дация дает более подробное понимание распространен-
ности позиционного ОАС в популяции.

На рис. 1 показан пример преобладающего позицион-
ного обструктивного апноэ сна у больного с тяжелой фор-
мой ОАС. Видно, что преимущественно положение тела на 
спине вызывает эпизоды апноэ и десатурации (выделе-
но красными рамками). Частично это происходит и в по-
ложении на боку (правом и левом). ИАГ на спине равен 
97,8 эпизодов/час, ИАГ не на спине – 24,2 эпизодов/час 
(в 4 раза больше).

На рис. 2 приведен пример изо-
лированного позиционного об-
структивного апноэ сна у больной 
со средней степенью тяжести ОАС. 
Можно заметить, что только положе-
ние тела на спине вызывает эпизо-
ды апноэ и десатурации (выделено 
красными рамками). В другом поло-
жении тела этого не происходит. ИАГ 
на спине равен 36,7 эпизодов/час, 
ИАГ не на спине – 2,1 эпизодов/час 
(в 17,5 раза больше). Не на спине ап-
ноэ сна не регистрируется (ИАГ ме-
нее 5 эпизодов/час).

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
ПОЗИЦИОННОГО АПНОЭ СНА

В  1980–1990-х  гг. распростра-
ненность позиционных пациентов 
с ОАС оценивалась достаточно ши-
роко: в диапазоне от 9 до 60% [7–9]. 
Так, например, C.F. George et al. [10] 
показали, что у  многих пациентов 
выраженность апноэ заметно сни-
жалась в  положении на боку по 
сравнению с  положением на спи-
не, что указывает на клиническую 
значимость позиционного компо-
нента. R.D.  Cartwright  [3] сообщил, 
что распространенность пациен-
тов с  позиционным ОАС составля-
ла 58,3% из 24 пациентов с апноэ 
сна. A. Oksenberg et al. в выборке из 
574 пациентов с апноэ сна нашли, 
что позиционное ОАС регистриро-
валось в 55,9% случаев  [9]. Анало-
гичные данные приводились и дру-
гими авторами, указывавшими на 
значительный процент пациентов 
с позиционно-зависимым течением 
заболевания  [11,  12]. A. Oksenberg 

и D.S. Silverberg [4] предположили, что эта широкая вари-
ация была обусловлена не только небольшими размера-
ми выборок, но и отсутствием точного определения пози-
ционного ОАС при наборе и анализе участников.

В наше время количество данных о распространен-
ности ппОАС и  ипОАС возросло, и  представленность 
в  популяции была скорректирована. Исследования, 
опирающиеся на данные лабораторий сна, оценива-
ют распространенность ппОАС в популяции клиник сна 
примерно в 50–60% [13], а распространенность ипОАС – 
в 20–30% [14, 15].

Исследования, оценивающие распространенность 
ппOSA и ипOSA в популяционных выборках, проживаю-
щих в городских условиях, показали почти идентичные 
результаты по сравнению с клиниками сна. R. Heinzer 

2  Рисунок 1. Преобладающее позиционное обструктивное апноэ сна у больного 
с тяжелой формой ОАС
2  Figure 1. Predominant positional obstructive sleep apnea in a patient with severe OSA

2  Рисунок 2. Изолированное позиционное обструктивное апноэ сна у больной со 
средней степенью тяжести ОАС
2  Figure 2. Isolated positional obstructive sleep apnea in a patient with moderate 
severity of OSA
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et al. [16] в когорте, состоящей из 1 719 жителей Швейца-
рии, показали, что распространенность ппОАС составила 
53%, а ипОАС – 26%. Было отмечено, что изучаемая попу-
ляция относилась к среднему и старшему возрасту, и это 
может объяснить совпадение значений с распространен-
ностью позиционного апноэ разных форм среди пациен-
тов клиник сна.

Анализ распространенности позиционного ОАС, в за-
висимости от степени тяжести болезни, свидетельствует 
об обратной зависимости между позиционным апноэ сна 
и тяжестью заболевания. Так, M.J. Mador et al. нашли, что 
у 49,5% пациентов ОАС с легкой степенью тяжести было 
позиционно зависимым, в то время как число позици-
онного ОАС у пациентов при росте тяжести со средней 
и тяжелой степенью ОАС снижалось до 19,4 и 6,5% со-
ответственно [14]. E. J. Kim et al. [17] сообщили о схожих 
показателях.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ И ФАКТОРЫ РИСКА 
РАЗВИТИЯ ПОЗИЦИОННОГО АПНОЭ СНА

Полисомнографический фенотип ОАС в положении 
лежа соответствует клиническому фенотипу с видимы-
ми различиями в индексе массы тела (ИМТ), возрасте, 
поле и характеристиках сонливости в отличие от дру-
гих форм ОАС.

В большинстве опубликованных исследований, вклю-
чающих популяции европеоидной или восточноазиатской 
расы, пациенты с позиционным ОАС моложе и имеют бо-
лее низкие ИМТ и значения тяжести по сравнению с паци-
ентами с непозиционным ОАС [18–20]. В ранее цитируе-
мой работе R. Heinzer et al. [16] обнаружили, что показатели 
наличия ппОАС сопоставимы между мужчинами и женщи-
нами (74% против 76%), однако ипОАС был несколько ме-
нее распространен у мужчин по сравнению с женщинами 
(31% против 42%). Эти характеристики также наблюда-
лись в недавнем многоцентровом когортном исследова-
нии французских клиник сна у 6 437 пациентов с апноэ 
сна [15]. В дальнейшем авторами было дополнительно от-
мечено, что пациенты с позиционным ОАС с меньшей веро-
ятностью придерживались длительной ПАП-терапии.

Характеристики дневного бодрствования у  паци-
ентов с позиционным ОАС говорят о менее выражен-
ной дневной сонливости в этой группе больных. Объек-
тивное определение дневной сонливости, полученное 
A. Oksenberg et al. при проведении теста со множествен-
ной латенцией ко сну, показало, что пациенты с позици-
онным ОАС обоих типов были менее сонливыми (име-
ли достоверно большую латенцию ко сну), чем пациенты 
с ОАС, не зависимые от положения тела во сне (у кото-
рых, как было отмечено, ОАС было более тяжелым по 
своему течению) [9].

Особенности клинического фенотипа ппОАС и ипОАС 
предполагают, что нарушения дыхания во сне, связанные 
с положением тела на спине, могут быть ранней и бо-
лее мягкой формой апноэ сна с дальнейшим исходом 
в непозиционную форму болезни. Два ретроспектив-
ных анализа, проведенных A. Oksenberg et al.  [21, 22], 

показывают, что ппОАС был относительно стабилен с те-
чением времени, и примерно в течение 6-летнего пе-
риода наблюдения 70% пациентов продолжали иметь 
ппОАС. Однако такой фактор, как повышение веса, влиял 
на преобразование ппОАС в непозиционную форму ОАС, 
как правило, более тяжелую. И наоборот, наблюдаемая 
потеря веса была связана с преобразованием позици-
онно независимого апноэ в ппОАС. Это преобразование 
после потери веса было аналогичным образом проде-
монстрировано в рандомизированном контролируемом 
исследовании медицинских и хирургических процедур 
по снижению веса [23].

МЕХАНИЗМЫ, ДЕЙСТВУЮЩИЕ НА ПРОСВЕТ  
ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ  
ПРИ ИЗМЕНЕНИИ ПОЛОЖЕНИЯ ТЕЛА

В основе пускового патологического механизма раз-
вития ОАС лежит частичная или полная обструкция верх-
них дыхательных путей [24, 25]. Влияние силы тяжести на 
уменьшение просвета верхних дыхательных путей во вре-
мя сна на спине на настоящий момент является домини-
рующим фактором (рис. 3), ответственным за изменения 
просвета верхних дыхательных путей (ВДП) в положении 
на спине [4]. Следовательно, сон в боковом положении 
уменьшает коллапс ВДП за счет снижения площади вза-
имодействия силы тяжести на ВДП, участвующие в этом 
процессе. Поскольку язык играет весомую роль в обструк-
ции верхних дыхательных путей, по сравнению с осталь-
ными анатомическими структурами, боковое положение 
тела во сне обеспечивает защитную функцию, предотвра-
щая перекрытие дыхательных путей [26].

2  Рисунок 3. Иллюстрация состояния глотки в положении на 
боку (A) и в положении лежа на спине (B)
2  Figure 3. Illustration of the state of the pharynx in the side 
position (A) and in the supine position (B)

A

B

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/body-mass-index
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/somnolence
https://www.sciencedirect.com/topics/agricultural-and-biological-sciences/hypopnea
https://www.sciencedirect.com/topics/agricultural-and-biological-sciences/cohort-studies
https://www.sciencedirect.com/topics/agricultural-and-biological-sciences/cohort-studies
https://www.sciencedirect.com/topics/agricultural-and-biological-sciences/weight-gain
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/randomized-controlled-trial
https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/randomized-controlled-trial
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В настоящее время существуют модели, объясняющие 
патофизиологию, ответственную за развитие апноэ сна. 
Они фокусируются на четырех эндотипических чертах, ко-
торые могут значительно различаться у пациентов с ОАС. 
К ним относят: коллапс верхних дыхательных путей, не-
стабильность дыхательного контроля, неэффективные ре-
акции мышц-дилататоров верхних дыхательных путей 
и низкий порог респираторного возбуждения [27].

Не вдаваясь в подробности, можно сказать, что среди 
всех известных эндотипов ОАС наибольшая зависимость 
от положения тела при ОАС, вероятно, обусловлена вы-
сокой коллабируемостью ВДП [28, 29] и менее стабиль-
ным контролем вентиляции [30] в положении лежа на 
спине по сравнению с другими положениями тела. В от-
ношении других моделей развития апноэ сна достовер-
ных данных влияния положения тела на настоящий мо-
мент недостаточно.

ПОЗИЦИОННЫЙ НЕОСЛОЖНЕННЫЙ ХРАП  
И ЕГО ТЕРАПИЯ

Храп, определяемый как слышимые вибрации верхних 
дыхательных путей во время дыхания во сне, затрагива-
ет до 50% населения [31–33]. Вероятно, есть взаимосвязь 
храпа и апноэ сна, которая реализуется в виде контину-
ума от первичного храпа через синдром повышенного со-
противления верхних дыхательных путей к храпу как со-
ставной части обструктивного апноэ сна.

Распространенность привычного храпа сильно варьи-
руется. Результаты метарегрессии 2012 г. указывают на 
преобладание храпящих мужчин, при этом 35 включен-
ных исследований сообщают о диапазоне храпа от 2,6 
до 83% у мужчин и от 1,5 до 71% – у женщин, что может 
отражать различия в исследованиях, зависимых от гео-
графических районов, критериев частоты храпа и мето-
да случайной выборки в исследованиях [34]. Распростра-
ненность первичного храпа (т. е. привычного храпа при 
отсутствии значительного апноэ во сне или десатурации 
кислорода) редко изучалась из-за трудностей, связанных 
с проведением полисомнографии в популяционных ис-
следованиях и ограниченной надежностью диагностики 
ОАС на основе самоотчета или скрининговых анкет. Не-
давнее исследование в крупном британском биобанке 
(n = 408 317 в возрасте 40–69 лет), набранное из реги-
стров пациентов Национальной службы здравоохране-
ния, выявило, что 37% участников сообщили, что у них есть 
партнер или близкий родственник/друг, который жалует-
ся на их храп [35].

Напротив, опрос, проведенный Национальным фон-
дом здоровья и сна среди 1 000 взрослых австралийцев, 
показал распространенность первичного храпа в 8%, 
если он определяется как громкий храп, по крайней 
мере три ночи в неделю, у тех, кто не сообщил о диагно-
стированном ОАС (с ночным исследованием сна) и оста-
новках дыхания [36].

Тяжесть храпа более распространена в положении 
сна на спине [13, 37]. Поэтому необходимо сказать о роли 
устройств позиционной терапии (ПТ) для устранения 

позиционно-зависимого храпа (более подробно тип 
и  возможности терапии позиционно-зависимых нару-
шений дыхания будут проанализированы ниже при опи-
сании их применения у больных с апноэ сна). Они либо 
создают физический барьер для предотвращения сна на 
спине, либо отслеживают положение тела и реагируют ви-
брацией при обнаружении положения на спине. Устрой-
ства ПТ были оценены в нерандомизированных иссле-
дованиях для оценки их влияния на позиционный храп. 
Исследования продемонстрировали снижение частоты 
и мощности храпа у большинства участников без апноэ 
(ИАГ < 5 эпизодов/час) [38–40].

Долгосрочное соблюдение режима использования 
старых устройств ПТ представляется неудовлетворитель-
ным [41] из-за ряда факторов, включая неэффективность 
и  дискомфорт при длительном использовании. Долго-
срочное соблюдение режима использования новых ви-
брационных устройств для предупреждения позицион-
ного храпа пока неопределенно. На настоящий момент 
устройства ПТ считаются разумным неинвазивным вари-
антом лечения пациентов с первичным позиционным хра-
пом без ОАС [42].

ПОЗИЦИОННОЕ ЦЕНТРАЛЬНОЕ АПНОЭ СНА  
И ЕГО ТЕРАПИЯ

Центральное апноэ сна (ЦАС) часто встречается у па-
циентов с сердечной недостаточностью (СН), у которых 
апноэ чередуется с эпизодами гиперапноэ, имеющего ха-
рактер чередующихся подъемов и спадов дыхательного 
объема [43]. В нескольких исследовательских работах со-
общалось, что при ЦАС существует группа пациентов с по-
зиционно-зависимым характером апноэ, для нее харак-
терно более мягкое течение СН (определяемое по уровню 
NT-proBNP, фракции выброса, транскуспидального гради-
ента). При эффективном медикаментозном лечении ис-
следователи показали, что характер ЦАС изменился на 
позиционно-зависимый у всех обследованных пациентов. 
По мере прогрессирования степени тяжести СН тяжесть 
ЦАС растет и становится уже независимой от положения 
тела (процесс аналогичен таковому при обструктивном 
апноэ сна) [44].

Боковое положение тела во сне ослабляет тяжесть 
ЦАС. Этот эффект, вероятно, обусловлен изменениями со-
держания кислорода в легких [45]. Таким образом, для тя-
желых больных с СН и ЦАС позиционная терапия ЦАС мо-
жет способствовать улучшению качества сна.

В работе G.D. Pinna et al. [46] было показано, что боко-
вое положение вызывает уменьшение сдвига ростраль-
ной жидкости по сравнению с положением лежа на спи-
не, но это изменение не коррелирует с соответствующим 
изменением тяжести ЦАС. Два этих изменения происходят 
в разных временных масштабах. Это еще раз подтверди-
ло, что существуют неизвестные пока механизмы влияния 
положения тела на тяжесть ЦАС.

Однако стоит отметить, что относительным недостат-
ком этих работ является малое количество наблюдаемых 
пациентов.
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ЛЕЧЕНИЕ ПОЗИЦИОННО-ЗАВИСИМОГО ОАС 
(ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ). 
ОБОРУДОВАНИЕ ДЛЯ ПОЗИЦИОННОЙ ТЕРАПИИ. 
ОЦЕНКА ПОЗИЦИОННОЙ ТЕРАПИИ  
ПО ЭФФЕКТИВНОСТИ И ПЕРЕНОСИМОСТИ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОАС

Существуют различные варианты лечения ОАС и дру-
гих нарушений дыхания во сне. Они включают поведенче-
скую терапию, заключающуюся в потере веса, сокращении 
потребления алкоголя, прекращении приема седативных 
или снотворных препаратов, применении консервативных 
вмешательств, включая репозицию нижней челюсти, по-
ложительное давление в ВДП (ПАП-терапия), а также ме-
дикаментозное и хирургическое лечение [47]. Из многих 
вариантов лечения ПАП-терапия признана наиболее эф-
фективной и рекомендована в качестве терапии выбора 
при ОАС средних и тяжелых форм [48, 49].

Однако основные проблемы лечения ПАП-терапией 
у пациентов с легким ОАС включают не только низкую ад-
герентность к терапии [50], но и ограниченные терапев-
тические преимущества лечения [51]. Это было проил-
люстрировано L. Rosenthal et al. [52], которые показали, 
что соблюдение режима использования ПАП-терапии при 
легкой форме ОАС было очень нерегулярным. Достижение 
долгосрочного эффекта было еще более проблематич-
ным, даже несмотря на то, что первоначальное принятие 
ПАП-аппарата было относительно хорошим [53].

С момента выделения позиционно-зависимого апноэ 
сна как отдельного фенотипа болезни стали разрабаты-
ваться альтернативные методы, которые помогают пациен-
там с ппОАС или ипОАС избегать положения сна на спине 
(методы/устройства позиционной терапии (ПТ), позици-
онные тренеры). В настоящий момент известны техноло-
гии, направленные на изменение положения тела во сне, 
их можно условно разделить на 4 группы. К ним относятся:

 ■ размещение умеренно твердого предмета на спину 
(обычно в области между лопаток), который во время сна на 
спине создает ощутимый дискомфорт, требующий измене-
ния положения тела (например, мяч для большого тенниса);

 ■ использование подушек особой формы, способствую-
щих боковому положению головы во время сна и затруд-
нению переворота на спину;

 ■ изначальная невозможность заснуть на спине (валик 
на пояснице, рюкзак на спине для сна на боку (как пра-
вило, снабженный пневмодатчиками с подкачкой возду-
ха, чтобы не допустить возможности переместиться в по-
ложение сна на спине);

 ■ вибротактильные устройства, предупреждающие сон 
в положении лежа на спине (позиционный тренер для сна).

Хотя есть достоверные данные о краткосрочной эффек-
тивности таких стратегий лечения, как «техника теннисно-
го мяча» [54], среднесрочное и долгосрочное применение 
этой техники низкое [41], поэтому в наше время эти страте-
гии терапии обычно не используются. Аналогично использо-
вание валиков и рюкзаков имеет хорошие доказательства 
краткосрочной эффективности лечения, которое физиче-
ски делает невозможным переворот человека на спину 

во сне [5]. В среднесрочной и долгосрочной перспективе 
устройства вызывают дискомфорт и болезненные ощуще-
ния в плечах и бедрах (поскольку пациентам физически 
трудно менять сторону во время сна), что фактически ис-
ключает их применение в реальной клинической практике.

Появление на рынке носимых вибротактильных 
устройств (позиционный тренер для сна, ПТ) за послед-
ние 10 лет значительно продвинуло реализацию удобно-
го метода ПТ и привело к росту числа исследований, изу-
чающих его эффективность [55–57] (рис. 4).

Вибротактильные устройства обычно используются 
при размещении их на шее или груди. Когда датчик по-
ложения указывает, что пациент принял позу сна на спи-
не, возникает вибрация, которая может регулироваться 
по своей интенсивности. Прибор обычно контактирует 
с костным выступом, (позвонок C7 или грудина), где ви-
брационная чувствительность тела максимальна (рис. 4). 
Степень вибрации обычно вызывает изменение положе-
ния тела, при котором вибрация прекращается (любой бок 
или живот), тем самым минимизируя время, проведенное 
в положении лежа на спине в течение всей ночи.

На рис. 5 представлен пример актиграфии, зарегистри-
рованный у добровольца в течение 2 ночей. В первую ночь 
(красная область) доброволец спал в обычном режиме. 
Видно, что в первую ночь преобладает положение сна на 
спине (83% от общего времени сна). Однако в течение вто-
рой ночи (зеленая область), когда доброволец использо-
вал вибротактильное устройство, положение сна на спине 
почти отсутствует (7,5% от общего времени сна). Вибротак-
тильное устройство, воздействуя на испытуемого, заставля-
ло изменять положение тела при регистрации положения 
тела на спине, что хорошо видно на актиграфии на рис. 5.

Преимущество этих устройств заключается в том, что 
они позволяют пациентам беспрепятственно менять по-
ложение тела в течение сна без нарушения его струк-
туры, связанной со скелетно-мышечными осложнения-
ми, которые могут возникнуть при использовании других 
устройств (например, валик на пояснице или теннисный 
мяч). Кроме того, возбуждение, вызванное вибрационным 
устройством, может регулироваться и реже будит пациен-
та, хотя небольшая часть испытуемых может осознавать 
вибрации и испытывать дискомфорт.

2  Рисунок 4. Пример носимого вибротактильного устрой-
ства для предотвращения нарушений дыхания во сне
2  Figure 4. Example of a wearable vibrotactile device for pre-
venting sleep breathing disorders

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/wearables
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Эффективность новых вибротактильных ПТ (носимых 
либо на груди, либо на шее) была оценена M.J.L. Ravesloot 
et al. в метаанализе [57], который включал четыре рандо-
мизированных контролируемых исследования и три ко-
гортных исследования. При использовании ПТ данные 
показали среднюю разницу в значении ИАГ – 11,3 эпизо-
дов/час и среднюю разницу в процентном отношении об-
щего времени в положении лежа на спине – 33,6%. В этот 
метаанализ были включены два исследования J.J. Bignold 
et al. [38] (n = 16) и J.P. van Maanen et al. [58] (n = 30), ко-
торые провели двой ные слепые рандомизированные пе-
рекрестные исследования вибротактильных ПТ, носимых 
на груди и шее соответственно. В каждом исследовании 
устройство ПТ использовалось в состоянии покоя (выклю-
чено) в качестве условия контрольной группы. Пациенты, 
участвующие в исследовании, имели ппОАС средней сте-
пени тяжести. Оба исследования показали среднее сни-
жение значения ИАГ на 50% (в соответствии с критерия-
ми отбора и успешным снижением времени сна на спине). 
Устройство ПТ для ношения на груди сократило время 
в положении лежа на спине до 1% за ночь, а устройство 
для ношения на шее – примерно до 19% за ночь. Важно 
отметить, что результаты этого метаанализа [57] в значи-
тельной степени отражают более ранний систематический 
обзор Н. Barnes et al. [59], который включал вмешательства 
с более старыми моделями, такие как «техника теннисно-
го мяча». После метаанализа M.J.L. Ravesloot большое ран-
домизированное не слепое, не плацебо-контролируемое 
исследование вибротактильного ПТ [60] продемонстри-
ровало в течение двухмесячного периода значительное 
сокращение времени нахождения в положении лежа на 
спине (снижение до 17% в группе лечения) и значения 
ИАГ (порядка 50% от исходного). Это исследование явля-
ется наиболее полным на сегодняшний день с включени-
ем почти такого же количества пациентов, как в метаана-
лизе M.J.L. Ravesloot [57].

СРАВНЕНИЯ С ДРУГИМИ МЕТОДАМИ ЛЕЧЕНИЯ 
(ПАП-ТЕРАПИЯ И ОРТОДОНТИЧЕСКИЕ УСТРОЙСТВА), 
КОМБИНИРОВАНИЕ ИЛИ ДОПОЛНЕНИЕ 
К ИЗВЕСТНЫМ МЕТОДАМ ЛЕЧЕНИЯ

Так как метод ПТ является эффективным методом ле-
чения для позиционного ОАС, необходимо сравнить его 
эффективность и переносимость с традиционными ме-
тодами лечения ОАС (ПАП-терапия и ортодонтические 

устройства). Другой задачей, которая в настоящее время 
решается в ряде оригинальных работ, является определе-
ние возможного сочетания (комбинирования) ПТ с други-
ми методами лечения (эффективные комбинации).

Устройства позиционной терапии сравнивались с дру-
гими традиционными методами лечения ОАС в испыта-
ниях с перекрестным дизайном. Было проведено четыре 
рандомизированных перекрестных испытания, в которых 
различные типы ПТ (как старые, так и вибротактильные) 
сравнивались с ПАП-терапией [56, 61–63]. Возможно, са-
мое крупное и информативное из них было проведено 
R.B. Berry et al. [62], в котором пациенты были распределе-
ны либо на использование вибротактильным устройством 
для ПТ, либо на автоматический ПАП-аппарат. Хотя ПТ 
была менее эффективна в снижении абсолютного значе-
ния ИАГ по сравнению с автоматической ПАП-терапией, 
она соответствовала снижению степени тяжести ОАС ми-
нимум в 2 раза и переходу ОАС в легкую форму (7,3 эпи-
зодов/час в среднем). Важно отметить, что ночная привер-
женность к лечению была достоверно выше для ПТ, и, 
когда лечение было одинаково эффективным, 53% па-
циентов в дальнейшем предпочли позиционную тера-
пию с точки зрения комфорта. В то же время в исследова-
нии Y. Mok et al. [63], в котором использовалась похожая 
конструкция вибротактильного устройства, 60% пациен-
тов предпочли ПАП-терапию, потому что они чувствовали 
себя более отдохнувшими и энергичными в течение дня. 
Вероятно, это было связано с разными уровнями исход-
ной дневной сонливости в изучаемых когортах.

Самое крупное рандомизированное перекрестное ис-
следование, сравнивающее устройства для ортодонтиче-
ского лечения ОАС (ротовые аппликаторы – РА) и ПТ, было 
первоначально опубликовано в 2017 г. [64], а 12-месяч-
ное наблюдение было опубликовано в 2018 г. [65]. В ис-
следовании приняли участие 99 пациентов с легким или 
умеренным (ИАГ 5–30 эпизодов/час) ппОАС. Пациенты, 
использующие ПТ, продемонстрировали аналогичное сни-
жение значений ИАГ по сравнению с пациентами с РА, 
причем эффективность сохранялась до 12 мес. Что осо-
бенно важно: это исследование предоставило долго-
срочные данные о приверженности ПТ, которые соста-
вили 100% (при определении порога эффективности как 
использование ПТ более 4 ч в сутки пять ночей в неде-
лю). Аналогичные показатели приверженности наблюда-
лись в группе РА, что говорит о высокой приверженности 
к лечению обоих методов. Отмечая, что общие показатели 

2  Рисунок 5. Пример актиграфии добровольца до использования вибротактильного устройства (красная область) и с исполь-
зованием вибротактильного устройства (зеленая область)
2  Figure 5. An example of a volunteer’s actigraphy before using a vibrotactile device (red area) and using a vibrotactile device 
(green area).
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приверженности в исследовании очень высоки по сравне-
нию с реальными показателями приверженности при ис-
пользовании ПАП-терапии, основной вывод этого иссле-
дования заключается в том, что у отдельных пациентов ПТ 
может лечить ОАС эквивалентным образом, что и РА. Не-
давно появился метаанализ [66], оценивающий эффектив-
ность позиционной терапии и терапии с использовани-
ем оральных приспособлений для лечения позиционного 
ОАС. Не было выявлено значительных различий между 
когортами, которые лечились ПТ и РА, относительно оста-
точного ИАГ, эффективности сна, индекса ЭЭГ-активации 
(отражает нарушение структуры сна), индекса качества 
сна, приверженности к лечению и среднего значения SpO2 
(насыщение крови кислородом). По мнению авторов, толь-
ко остаточное апноэ сна не на спине выше у пациентов, 
использующих ПТ.

Также появляются работы, пытающиеся оценить до-
полнительный эффект от использования ПТ последне-
го поколения у пациентов с остаточным ппОАС, которые 
используют РА. Так, в рандомизированном контролиру-
емом исследовании М. Dieltjens et al. [67] было показа-
но, что комбинация ПТ и РА дополнительно снизила об-
щий ИАГ до 5,7 (3,6; 7,4), что было значительно ниже, чем 
при использовании только РА (p < 0,001) или только ПТ 
(p < 0,008) соответственно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обструктивное апноэ сна, связанное с положением 
тела на спине, является давно признанным клиническим 
и полисомнографическим фенотипом заболевания с до-
статочно определенной и широкой распространенностью 
и изученными патофизиологическими условиями разви-
тия. Привычный храп и центральное апноэ сна также за-
висимы от положения тела на спине во сне.

Были разработаны недорогие, эффективные и  вы-
соко адгерентные методы лечения, которые предотвра-
щают принятие положения лежа на спине во время сна. 

Накапливаются данные клинических испытаний, с высо-
кой достоверностью (в том числе метаанализы) демон-
стрирующие, что позиционные тренеры нового поколения 
сопоставимы с другими методами лечения ОАС по своей 
эффективности.

В настоящее время необходимы дальнейшие иссле-
дования, чтобы уточнить ответы на следующие вопросы:

 ■ уточнить влияние ПТ нового поколения на показате-
ли структуры сна (фрагментация сна, изменение стадий 
сна). Также необходимы долгосрочные наблюдательные 
исследования, оценивающие соблюдение режима лече-
ния и влияние ПТ на избыточную дневную сонливость, ка-
чество жизни, связанное со сном, а также сердечно-сосу-
дистые, метаболические и когнитивные параметры;

 ■ важно оценить неудачи ПТ (пациенты с низкой адге-
рентностью) и возможность адаптации к лечению при 
длительном использовании (если есть связь с вибрацион-
ными стимулами);

 ■ необходимо детальнее изучить потенциально более 
широкое применение ПТ. Существуют большие группы на-
селения, которые могут получить пользу от использова-
ния ПТ – это беременные женщины с позиционным ОАС 
или храпом, пациенты с позиционным центральным ап-
ноэ сна и люди, страдающие храпом, зависящим от поло-
жения тела;

 ■ необходимо проверить гипотезу, что при использова-
нии ПТ нового поколения пациенты обучаются избегать 
положения сна на спине, что приводит к снижению вре-
мени сна на спине и, следовательно, к снижению тяжести 
заболевания или полной его ремиссии;

 ■ разработать комбинированную терапию ПТ с другими 
методами лечения ОАС (ортодонтическое лечение, тера-
певтическое снижение веса, хирургия верхних дыхатель-
ных путей, бариатрическая хирургия) с определением оп-
тимальных сочетаний лечебных методов. 0
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