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Въведение
Синдромът на повишено съ-

противление на горни дихателни 
пътища (Upper Airway Resistance 
Syndrome, UARS) е част от широ-
кия спектър от клинични изяви на 
свързаните със съня нарушения на 
дишането (Sleep-related Breathing 
Disorders, SDB), който варира от 
обикновено хъркане до тежките 
форми на обструктивна сънна апнея 
(Obstructive Sleep Apnea, OSA). През 
март 2014 г. беше публикувана по-
следната трета ревизия на между-
народната класификацията на за-
боляванията на съня (International 
Classification of Sleep Disorders, ICSD-
3), според която UARS  се разглежда 
не като отделна нозологична еди-
ница, а като особен подвид на OSA, 
поради сходните патофизиологични 
механизми които ги дефинират (1). В 
световен мащаб научната дискусия 
е противоречива, като все повече 
автори фокусират вниманието си 
върху UARS като често подценявано 
в клиничната практика заболяване, 
характеризиращо се с различни от 
OSA полисомнографски характерис-
тики, протичащо с потенциално се-
риозни усложнения (2,3).  

Терминологични особености
В своята ежедневна практика специалистите по сънна медицина бора-

вят с различни професионални термини, описващи основните патофизио-
логични промени по време на сън (4). За нуждите на клиничната практика 
е необходимо да поясним някои от тях, за да можем да разграничим синд-
рома на повишено съпротивление на горни дихателни пътища от останали-
те свързани със съня нарушения на дишането. Апнеята по време на сън се 
описва като пълно спиране на дишането или повече от 90% редуциране на 
въздушния поток за минимален период от 10 секунди, който се асоциира с 
понижаване на кислородната концентрация в кръвта (десатурация) с ≥4% 
от изходната стойност и/или последваща фрагментация на съня, съпрово-
дена от промяна в електрическата активност на мозъка за минимум 3 се-
кунди и „събуждане“ от по-дълбоките фази на съня (неврологичен араузъл). 
При хипопнеята се наблюдава по-лекостепенно  намаление на въздушния 
поток (между 30% и 90%) за минимален период от 10 секунди, последвано 
от кислородна десатурация. Броят на апнеите и хипопнеите за един час сън 
се нарича апнея-хипопнея индекс (Apnea-Hypopnea Index, AHI). Физиоло-
гично по време на сън при здрави индивиди могат да се наблюдават до 5 
апнеи за 1 час (AHI ≤5). В клиничната практика е прието да се оценява те-
жестта на OSA чрез стойностите на AHI: лека (AHI = 5-15), средно тежка (AHI 
= 15-30)  и тежка (AHI ≥30). Намалението на въздушния поток по време на 
вдишване (Inspiratory Flow Limitations, IFL) се регистрира по време на сън 
най-често с помощта на назална манометрия, индукционна плетизмография 
или ороназални термистори. Свързаните с дишането араузали (Respiratory 
Effort-Related Arousals, RERA) представляват рязко настъпващи преходи 
от по-дълбоките към по-повърхностните фази на съня, които се появяват 
вследствие на повишени дихателни усилия в продължение на минимум 10 
секунди, в резултат на повишено съпротивление в горни дихателни пътища 
(ГДП) и последващо намаление на налягането в хранопровода (esophageal 
pressure, Pes), измерено най-често чрез езофагеал на манометрия, която се 
счита от Американската Академия по Медицина на Съня (American Academy 
of Sleep Medicine, AASM) за златен диагностичен стандарт по време на по-
лисомнография (polysomnography, PSG). Имайки предвид, че езофагеалната 
манометрия е инвазивна процедура, която трудно се толерира от пациен-
тите, при което като алтернативни методи за регистриране се използват 
още назална канюла с трансдюсер за налягане или пневмотахограф. RERA 
нарушават структурата на съня и са съпроводени от епизоди на спиране на 
дишането, които траят по-кратко и не покриват PSG критериите за апнея и 
хипопнея. Индексът на нарушено дишане (Respiratory Disturbance Index, RDI) 
включва средния брой на всички регистрирани по време на сън епизоди на 
нарушено дишане - апнеи, хипопнеи и свързаните с дишането араузали в 
продължение на 1 час. RDI представлява показател с по-голяма предиктив-
на стойност за определяне на тежестта на свързаните с дишането наруше-
ния на съня. 
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Синдром на Повишено Съпротивление 
на Горни Дихателни Пътища
UARS е описан за първи път през 1982 г. при деца в предпубертетна въз-

раст (5), а близо 10 години по-късно – през 1993 г. и при възрастни пациенти, 
като синдром на повишена дневна сънливост, лесна уморяемост, без харак-
терните за OSA апноични епизоди и значима десатурация  по време на сън 
(6). През по-голямата част от нощта окси-хемоглобиновата сатурация при 
пациентите с UARS не пада под 95% (7). Основните разлики в клиничното 
протичане и промените на PSG показатели са резюмирани в табл. 1.

UARS засяга предимно хора в по-ранна възраст, с нормално или близко 
до нормалното тегло, а относителният дял на засегнатите представители от 
женски пол е значително по-голям в сравнение с пациентите с OSA. Устано-
вена е любопитна закономерност – за 5-годишен период след диагностици-
ране на заболяването, пациентите с UARS натрупват със значително по-бав-
ни темпове наднормено тегло (8). За пациентите с UARS са характерни някои 
краниофациални изменения, които обуславят повишено съпротивление на 
ГДП – удължено лице, къса и тясна брадичка, наличие на ретрогнатия. От 
ото-рино-ларингологичния преглед се установява високо „готическо“ неб-
це, което нерядко е резултат от продължителна назална обструкция в ГДП 
в детска възраст. Много често, особено в интервала между 3 и 6-годишна 
възраст, когато настъпва активното нарастване на аденоидната вегетация, 
настъпва задържане в развитието на горната челюст, което налага послед-
ваща ортодонтска корекция, дори и след отстраняване на хипертрофичната 
назофарингеална тонзила. Ортодонстката терапия спомага за ортогнатното 
подреждане на зъбите, „разгъване“ на горната челюст и корекция на мало-
клузията - най-често „овърджет“, при която горните зъби припокриват и 
стърчат над зъбите на долната челюст. При пациентите с OSA в детска въз-
раст много често аденоидната вегетация се комбинира с хипертрофични 
небни тонзили, което води до силно изразена обструкция в ГДП и налага 
адено-тонзилектомия или в случай на противопоказания – преминаване 
към консервативна терапия с продължително положително въздушно на-
лягане (Continuous Positive Airway Pressure, CPAP). 

Отделни публикации дават само бегла представа за честотата на UARS 
в различни таргетни групи, но за съжаление все още няма рандомизира-
ни  мултицентрови проучвания или мета-анализи, които да обобщят и да 
представят статистически значими резултати. Според различни източници, 
честотата на UARS е значително по-малка в сравнение с OSA, като варира от 
0.8%9 до 8,4% (10). Причини за това биха могли да бъдат различни фактори: 
липсата на унифицирани диагностични критерии, подценяването на със-
тоянието от клиницистите от различни медицински специалности и тяхното 

фокусиране единствено върху кла-
сическите форми на OSA, масовото 
навлизане в диагностичната прак-
тика на скринингови полиграфски 
методи на изследване, липсата на 
подходящо оборудване в сънните 
лаборатории, както и на квалифи-
цирани специалисти по медицина 
на съня, високата цена на полисом-
нографското изследване и липсва-
ща/недостатъчна реимбурсация на 
изследването и др. 

Една от първите и най-постоянни 
клинични изяви на заболяването е 
появата на хъркане по време на сън 
и дневна сънливост, която при же-
ните е „маскирана“ по-често като от-
падналост. Честотата на хъркането 
при пациенти с UARS варира в зави-
симост от половата принадлежност 
- при мъжете достига 71%, докато 
при жените се регистрира едва в 
11% от случаите (11). Извънредната 
дневна сънливост (Excessive Daytime 
Sleepiness, EDS), съпътстваща UARS, 
обикновено се оценява чрез въ-
просника Epworth Sloppiness Scale 
(ESS), като за диагностични се счи-
тат стойности ≥10.  В някои случаи 
на UARS може да бъде регистриран 
и в отсъствие на хъркане, състоя-
ние обозначено като „тих“ синдром 
на повишено съпротивление на 
ГДП (Silent Upper Airway Resistance 
Syndrome, SUARS) (10). В около 20% 
от пациентите с UARS се установява 
инсомния (12).

Клинични особености 
и усложнения
За разлика от пациентите с ОСА, 

при които по-често се наблюдава 
трудно повлияваща се от меди-
каментозна терапия хипертония, 
протичаща и с пикове на кръвното 
налягане по време на сън, при па-
циентите със синдром на повишено 
съпротивление на горни дихателни 
пътища се наблюдава в около 23% от 
случаите хипотония, докато при па-
циентите с OSA този процент е едва 
0.06%13. Много често хипотонията 
при UARS се асоциира и с ортоста-
тична недостатъчност, като при 
всички пациенти с кръвно налягане 
<105/65 mmHg се откриват и студе-
ни крайници. Ортостатичната недос-

Таблица 1. Сравнителна оценка на клиничната изява и полисомнографските особености 
на UARS и  OSA.

Клинични особености                       UARS                       OSA

Възраст (години) < 40 40 - 60

Мъже : жени 2 : 1 8 : 1

Телесно тегло нормално наднормено

Дневна сънливост лесна уморяемост извънредна сънливост

Кръвно налягане хипотония (ортостатична) хипертония

Характеристики на съня                       UARS                    OSA

Нарушения инсомния, парасомнии хиперсомния

Десатурации незначителни значителни

AHI < 5 > 5

RERA ≥ 10 ≤ 10
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татъчност се развива в следствие на 
хиповолемията, пониженото съдово 
съпротивление и променените сим-
патикови и парасимпатикови баро-
рефлекси, като може да доведе до 
слабост, замайване и колабиране на 
пациентите с UARS. Някои пациенти 
могат да развият синкопи (припадъ-
ци) или генерализирани гърчове. 

За резистентна хипертония (re-
sistant hypertension, RHТ) говорим, 
когато оптимално зададените стой-
ности на кръвното налягане за съ-
ответния пациент не могат да бъдат 
постигнати, дори при едновремен-
ната употреба на три медикаменти 
от различни терапевтични групи, 
единият от които задължително е 
диуретик (14). При тези пациенти 
се наблюдава 3 до 6 пъти по-голям 
риск от развитие на сърдечно-съдо-
ви усложнения в сравнение с паци-
ентите с нерезистентна хипертония 
(15).  Понастоящем, връзката между 
OSA и RHT е добре проучена (16). За 
разлика от тях, пациентите с UARS 
имат нормални стойности или в ред-
ки случаи – слабо повишени (близки 
до горно-граничните) стойности  на 
кръвното налягане (17). През 2015 г. 
за първи път беше установена връз-
ка между RHT и UARS, което опре-
деля тези пациенти като рискови за 
развитието на сърдечно-съдови ус-
ложнения (левокамерна хипертро-
фия, развитие на атеросклеротични 
плаки, ретинопатия и микроалбуми-
нурия) и свързаната с тях повишена 
смъртност (18). 

Сред широкия спектър от сър-
дечно-съдови увреди, съпътстващи 
развитието на UARS, е и атероскле-
розата, която е в пряка зависимост 
от хъркането (19). Връзката помежду 
им се основава на предполагаема 
механична увреда на ендотелния 
слой, в резултат на проведените от 
околните меки тъкани механични 
трепетния по време на хъркане до 
стените на големите и средни арте-
рии в организма, като степента на 
увреда е правопропорционална на 
интензивността на хъркането. Каро-
тидната бифуркация е най-честата 
локализация на атеросклеротични-
те плаки и се намира в непосред-
ствена анатомична близост до хи-

пофарингеалната стена. Тази работна хипотеза беше наскоро потвърдена 
в експериментални условия, чрез разработването на животински модел 
(зайци), подложени на механично въздействие (вибрации) в продължение 
на 6 часа, с пикова честота 60 Hz, съответстваща на енергията на хъркане по 
време на сън при тези животни. 

Независимо, че дневната сънливост е сред най-често срещаните клинич-
ни изяви на UARS, пациентите са подчертано по-слабо сънливи в сравнение 
с пациентите с умерена и тежка форма на OSA (20). Оценката на способност-
та им да останат будни се извършава чрез Maintenance of Wakefulness Test 
(MWT). От проведените клинични проучвания е установено, че приблизи-
телно 33% от пациентите с UARS проявяват патологична склонност да зас-
пиват през деня (21). От друга страна, те проявяват по-лоша психомоторна 
активност, характеризираща се със забавено време за реакция, в сравнение 
с пациентите с OSA (22). Гореописаните нарушения във физиологичните па-
раметри определят пациентите с UARS като рискови за пътно-транспортни 
произшествия.  

Фрагментацията на съня в експериментални условия увеличава риска 
от поява на различни метаболитни отклонения при здрави индивиди (23). 
Връзката между OSA и патогенезата на инсулиновата резистентност, нару-
шенията на глюкозния толеранс и развитието на диабет тип 2 е добре доку-
ментирано в научната литература (24). Нарушенията на архитектониката на 
съня стимулират адрено-кортикалната активност и увеличават сутрешните 
нива на кортизол. Активирането на симпатиковата нервна система инхиби-
ра панкреасната инсулинова секреция, намалява усвояването на глюкозата 
от клетките и стимулира освобождаването й от депата в черния дроб, което 
води до състояние, известно в практиката като инсулинова резистентност. В 
последно време се натрупаха научни доказателства за връзка между UARS и 
свързаните с фрагментацията на съня метаболитни нарушения (12).  

При пациентите с UARS се наблюдават различни абнормни поведенчес-
ки реакции (парасомнии) по време на сън като бруксизъм, сомнамбулизъм 
и кататрения. Catathrenia (нощно стенание, пъшкане) е рядко срещано, 
свързано със съня нарушение на дишането, което се появява обикновено 
през REM-фазата на съня (25). Нощното стенание е класифицирано от ICSD-3 
като подвид на SDB, а не както досега като парасомния. За разлика от хър-
кането, кататренията се появява по време на издишване, след дълбоко без-
шумно поемане на въздух и кратко задържане, поради което често се бърка 
с епизоди на апнея. Продължителността на стенанията варира от 2 до 20 
секундни интервали. Среща се приблизително 3 пъти по-често при мъже-
те, като началото на заболяването се наблюдава обикновено след края на 
пубертета (средно около 19-годишна възраст), а пикът на заболяването се 
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турата. При елитните спортисти, подложени на системна сънна депривация, 
се наблюдава нарушаване на архитектониката на съня, а в последствие - раз-
витие на различни SDB – от синдром на повишено съпротивление на горни 
дихателни пътища до средно-степенна обструктивна сънна апнея (27).   
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регистрира във възрастовия диапа-
зон - 30-50 години.  

Нарушенията на дишането, свър-
зани със съня, са присъщи и за една 
особено интересна таргетна група 
- професионалните спортисти (26). 
Тези млади индивиди в отлично 
здраве, които превъзхождат конди-
ционно своите връстници с друга 
професионална ориентация, са под-
ложени ежедневно на изтощителни 
тренировки и сънна депривация в 
стремежа си за професионално усъ-
вършенстване. За да постигнат адек-
ватно възстановяване се нуждаят от 
продължителна бавно вълнова фаза 
на съня (non-rapid eye movement 
sleep, NREM), през която се секрети-
ра растежния хормон, отговорен за 
възстановяването. Соматотропният 
хормон упражнява анаболен ефект, 
ускорява изгарянето на мазнините и 
подобрява биохимизма на мускула-

Заключение
Синдромът на повишено съпротивление на ГДП се характеризира с 

различно клинично протичане и PSG характеристики на съня от кла-
сическите форми на обструктивна сънна апнея. Патофизиологичните 
механизми, които стоят в основата на UARS определят неговите спе-
цифични клинични изяви с потенциални сериозни усложнения. Необхо-
димо е тяхното добро познаване от представителите на различните 
медицински специалности, които са непосредствено ангажирани с диа-
гнозата и лечението на свързаните със съня нарушения на дишането. 
Личните лекари най-често са първите медицински специалисти, които 
консултират тези пациенти. Хъркането е много често подценяван от 
пациентите и техните близки симптом, но същевременно е един от 
първите алармиращи предвестници на UARS. Това налага навременното 
консултиране на пациентите както със специалисти ото-рино-ларин-
голози за оценка на локалния статус, така и със сомнолози - за провеж-
дане на детайлно полиграфско и/или полисомнографско изследване на 
съня и комплексна оценка на пациента.  
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