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аннотация
введение. Обструктивное апноэ сна (ОАС) и сопутствующая коморбидная патология вызывают диз-
регуляцию автономной (вегетативной) нервной системы (АНС). С целью первичной профилактики ос-
ложнений ОАС следует продолжить изучение прогностически наиболее значимых показателей вариа-
бельности сердечного ритма (ВСР). цель исследования – выявить особенности ВСР у пациентов с ОАС 
и коморбидной патологией. материалы и методы. В исследовании включено 113 пациентов, которым 
проводили антропометрические измерения, полисомнографию, запись ВСР и анкетирование (шкала 
Бека, HADS, стресса Холмса – Рея, опросник Спилбергера – Ханина). На основании результатов полисом-
нографии сформировано две группы обследуемых: с ОАС (n = 61) и без апноэ (n = 52). Результаты. У па-
циентов с ОАС гипертоническая болезнь встречалась в 86,9 % случаев (p = 0,000), острое нарушение моз-
гового кровообращения – в 8,2 % (p = 0,035), хроническая ишемия головного мозга – у 82 % пациентов 
(p = 0,000). Изменения в эмоциональной сфере у пациентов с ОАС обусловлены депрессией (p = 0,000). 
Репрезентативными показателями ВСР у пациентов с апноэ в ортостазе оказались низкие значения  
Кр (%), SDNN (мс), RMSSD (мс), DX (мс), CV (%), ИЦ (усл. ед.), ТР (мс²), HF (мс²), LF (мс², %), VLF (мс²), 
а в покое – ИЦ (усл. ед.), ВПP (усл. ед.), HF (%) и VLF (%), которые были выше, чем в группе сравнения.  
обсуждение. Низкие значения показателей временного и спектрального анализов ВСР у пациентов 
с ОАС, вероятно, обусловлены десатурацией. Гипоксемия влияет на изменение в работе сегментар-
но-надсегментарных механизмов, гипоталамо-лимбических структур мозга, приводит к дисфункции 
β2-адренергических рецепторов сердца и способствует активации симпатического отдела (СО) АНС.  
Заключение. У пациентов со средней и тяжелой степенью ОАС возрастает влияние центрального кон-
тура вегетативной регуляции на ритм сердца, снижается общая мощность ВСР за счет парасимпатиче-
ского отдела и преобладает активность СО, что может приводить к истощению регуляторных систем 
организма, снижению резерва адаптации и повышению рисков сосудистых осложнений. 
ключевые слова: обструктивное апноэ сна, острое нарушение мозгового кровообращения, хрониче-
ская ишемия головного мозга, депрессия, вариабельность сердечного ритма, полисомнография.
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abstract
introduction. Obstructive sleep apnea (OSA) and concomitant comorbid pathology cause dysregulation of the 
autonomic nervous system (ANS). For the primary prevention of OSA complications, the most prognostically 
significant indices of heart rate variability (HRV) should be further studied. the aim of the study was to reveal 
HRV peculiarities in patients with AOS and comorbid pathology. material and methods. The study included 113 
patients who underwent anthropometric measurements, polysomnography, HRV recording, and questionnaires 
(Beck scale, HADS, Holmes-Reay stress scale, Spielberger-Hanin questionnaire). On the basis of polysomnography 
results 2 groups of subjects were formed: with OSA (n = 61) and without apnea (n = 52). results. Hypertension 
occurred in 86.9 % of OSA patients (p = 0.000), acute cerebral circulation disorder in 8.2 % (p = 0.035), and 
chronic cerebral ischemia in 82 % of patients (p = 0.000). Emotional changes in patients with OSA were due to 
depression (p = 0,000). Representative HRV indices in patients with orthostasis apnea were low values of Cr (%), 
SDNN (ms), RMSSD (ms), DX (ms), CV (%) and IC (arb. units), FR (ms²), HF (ms²), LF (ms², %), VLF (ms²), and 
at rest – IC (arb. units), VPP (arb. units), HF (%) and VLF (%), which were higher than in the comparison group. 
discussion. Low values of HRV temporal and spectral analyses in patients with OSA are probably caused by 
desaturation. Hypoxemia affects changes in the work of segmental-adrenergic mechanisms, hypothalamic-limbic 
brain structures, leads to dysfunction of cardiac 2-adrenergic receptors and promotes activation of sympathetic 
department (SD) of ANS. conclusion. In patients with moderate and severe OSA, the influence of the central 
circuit of autonomic regulation on the heart rhythm increases, the total power of HRV decreases due to the 
parasympathetic division and the activity of SD prevails, which can lead to exhaustion of regulatory systems of 
the body, decrease in the adaptation reserve and increase the risk of vascular complications. 
Key words: obstructive sleep apnea, acute cerebral circulation disorder, chronic cerebral ischemia, depression, 
heart rate variability, polysomnography.
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введение

Обструктивное апноэ сна (ОАС) в действующей 
международной классификации болезней 10-го 
пересмотра относят к классу нервных болезней с 
кодом G 47.3. В настоящее время данная патология 
является одним из наиболее распространенных 
нарушений сна [1], и количество страдающих ею 
пациентов продолжает увеличиваться. Так, рас-
пространенность ОАС среди лиц старше 30 лет со-
ставляет около 10 % [2], а к 70 годам жизни дости-
гает 60 % [3].

В основе патогенеза ОАС лежит полная или ча-
стичная обструкция верхних дыхательных путей во 
время сна (апноэ или гипопноэ) не менее 10 секунд 
[4]. Повторяющиеся остановки дыхания являются 
причиной интермиттирующей гипоксии и гипер-
капнии, что в свою очередь приводит как к акти-
вации симпатического отдела (СО) автономной 

(вегетативной) нервной системы (АНС) и возник-
новению тахикардии, так и к усилению работы ее 
парасимпатического отдела (ПО) и появлению бра-
дикардии [5]. Многолетние колебания в деятельно-
сти АНС являются причиной истощения вегетатив-
ного обеспечения и снижения приспособляемости 
организма к внешним и внутренним стрессовым 
раздражителям с формированием ригидной реак-
ции со стороны сердечно-сосудистой системы, что 
повышает риск возникновения сосудистых заболе-
ваний [4, 6–8] и психических расстройств [9]. Кроме 
того, физиологическая адренергическая активация 
при длительном течении ОАС приобретает патоло-
гический характер и может приводить к неадекват-
ному повышению уровня артериального давления, 
что само по себе является фактором риска развития 
сосудистых осложнений [10]. 

Особого внимания заслуживает вопрос ОАС и 
коморбидных заболеваний [11]. На сегодняшний 
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день ОАС рассматривается как фактор риска раз-
вития острого нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК) [12, 13]. В небольшом количестве 
работ показано, что ОАС приводит к повышенной 
тревожности [14] и снижению качества жизни 
[15]. Выявлено, что любые нарушения сна потен-
циально могут быть хроническим стрессом для 
пациента и играть роль «независимых факторов» 
формирования депрессивных расстройств [16, 17]. 

Наиболее точным методом диагностики ОАС 
является стационарная полисомнография [18]. 
Для исследования вегетативного баланса у паци-
ентов с ОАС рекомендовано использовать методи-
ку регистрации вариабельности сердечного ритма 
(ВСР) [19, 20]. Анализируя показатели ВСР, можно 
не только оценить функциональное состояние ор-
ганизма, но и наблюдать за ним в динамике вплоть 
до выявления высокой вероятности смерти [21]. 
В настоящее время данная методика используется 
с целью прогнозирования течения заболевания, 
стратификации риска сердечно-сосудистых ос-
ложнений [22], оптимизации проводимой терапии 
с учетом нейрогуморальной регуляции и уточне-
ния реабилитационного потенциала обследуемых 
пациентов [23, 24]. 

Несмотря на богатый опыт исследований паци-
ентов с ОАС, следует продолжить изучение у них 
деятельности АНС с учетом коморбидной патоло-
гии для оценки показателей, наиболее значимых в 
развитии осложнений. 

цель исследования – выявить особенности 
вариабельности сердечного ритма у пациентов 
с обструктивным апноэ сна и коморбидной па-
тологией. 

маТериалы и меТоды 

Выполнено одномоментное исследование се-
рии случаев. Нами выделены две группы обследу-
емых. Основную группу составили пациенты с ОАС, 
а группу сравнения – пациенты без апноэ.

Критерии исключения: ОАС легкой степени тя-
жести, острые инфекционные и респираторные, 
онкологические и психические заболевания. 

У пациентов оценивали наличие в анамнезе 
гипертонической болезни (ГБ), курения и ОНМК. 
Диагноз хронической ишемии головного мозга I-II 
(ХИГМ) устанавливали на основании принятых в 
России критериев [25].

Пациентам проводили измерения веса (кг), 
роста (см), объема шеи (см). Для расчета индекса 
массы тела (ИМТ) использовали формулу, пред-
ложенную в середине XIX в. бельгийским мате-
матиком, социологом Адольфом Кетле: масса 
тела в килограммах, разделенная на рост тела в 
метрах в квадрате (кг/м²). Нормой считали ИМТ 
18,5–24,9 кг/м², избыточным весом – 25–29,9 
кг/м², ожирением 1-й степени – 30–34,9 кг/м²,  
2-й степени – 35–39,9 кг/м² и 3-й степени – при 
ИМТ больше 40 кг/м². 

Для выявления ОАС и оценки вегетативного 
статуса обследуемым проведена полисомногра-
фия и регистрация ВСР с использованием про-
граммы «Нейрон-Спектр NET» (ООО «Нейрософт», 
г. Иваново, Россия). Степень тяжести ОАС опреде-
ляли согласно классификации, предложенной Рос-
сийским обществом сомнологов [26].

ВСР регистрировали в покое «лежа» (покой) 
и при ортостатической нагрузке (ортостаз) [27]. 
Оценивали следующие показатели: минимальное 
значение интервала R–R (R–R min, мс), максималь-
ное значение интервала R-R (R-R max, мс), коэф-
фициент реакции (Кр, %), среднее квадратиче-
ское отклонение величин интервалов R–R (SDNN, 
мс), квадратный корень из среднего квадратов 
разностей величин последовательных пар ин-
тервалов NN (RMSSD, мс), коэффициент вариации  
(CV, %), вариационный размах (DX, мс), вегета-
тивный показатель ритма (ВПР, усл. ед.), индекс ве-
гетативного равновесия (ИВР, усл. ед.), мощность 
высокочастотных (дыхательные волны, HF, мс2, %), 
низкочастотных (медленные волны 1-го поряд-
ка, LF, мс2, %), очень низкочастотных колебаний 
(медленные волны 2-го порядка, VLF, мс2, %), 
абсолютную суммарную мощность спектра  
(TP, мс2), индекс централизации (ИЦ, усл. ед.). 

Уровень реактивной или ситуационной (РТ) 
тревожности как состояния и личностной тревож-
ности (ЛТ) как устойчивой характеристики чело-
века оценивали с помощью опросника Спилберге-
ра – Ханина, а уровень тревоги и депрессии с помо-
щью госпитальной шкалы HADS (Hospital Anxiety 
and Depression Scale) [28]. Шкала Бека позволила 
провести скрининг и определить степень тяжести 
депрессивного состояния [28]. Используя шкалу 
стресса Холмса – Рея [28], оценивали уровень соци-
альной адаптации (стресса). Для количественного 
подсчета субъективной тяжести состояния паци-
ента использовали визуально аналоговую шкалу 
(ВАШ) астении от 0 до 10 баллов. 

Для статистической обработки данных исполь-
зовали программу IBM SPSS Statistics 23. Нормаль-
ность распределения переменных оценивали по 
критерию Колмогорова – Смирнова. При ненор-
мальном характере распределения для описания 
полученных данных использовали медианы (Ме), 
квартили (Q25; Q75) и процентили (Р25, Р75),  
а при нормальном – среднее ± стандартное откло-
нение. Качественные переменные представлены в 
виде абсолютного значения и процентного показа-
теля. Для сравнения двух выборок использованы 
методы непараметрической статистики – крите-
рии Манна – Уитни, параметрической статистики –  
t-критерий Стьюдента. Для анализа статистиче-
ской значимости взаимосвязей между качествен-
ными признаками нами был использован точный 
тест Фишера. Различия считались значимыми при 
уровне p < 0,05. Корреляционную связь оценивали 
с помощью коэффициентов Спирмена при ненор-
мальном и Пирсона – при нормальном распределе-
нии исследуемых показателей. 

Работу проводили в соответствии с этически-
ми нормами Хельсинской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Этические принципы 
проведения научных исследований с участием че-
ловека» (с поправками 2013 г.). Все обследуемые 
подписывали информированное добровольное со-
гласие. 

реЗУльТаТы 

Обследуемые обеих групп были сопоста-
вимы по возрасту и количеству курящих лиц  
(табл. 1). Распространенность ОАС среди мужчин 
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была выше, однако на уровне тенденции. Установ-
лены следующие значимые различия в данных 
группах. Средние значения ИМТ и объема шеи ока-
зались выше у пациентов с апноэ. Средний уровень 
сатурации был выше в группе сравнения, а индек-
са десатурации – в основной группе. Установлена 
средняя отрицательная связь между уровнем са-
турации и ИМТ (r = -0,683, p = 0,000), объемом шеи 
(r = -0,379, p = 0,003) и ИАГ (r = -0,581, p = 0,000).  
ГБ чаще встречалась у пациентов с ОАС и коррели-
ровала с объемом шеи (r = 0,343, p = 0,007). По дан-
ным анамнеза ОНМК выявлено только в основной 
группе в 8,2 % случаев, а ХИГМ у 82 % данной кате-
гории больных (p = 0,000). Следует отметить, что 
ХИГМ коррелировала с ИМТ (r = 0,277, p = 0,030) и 
ГБ (r = 0,323, p = 0,011).

Значимых различий в показателях шкал трево-
ги, тревожности и уровня стресса между группа-
ми обследованных лиц не установлено (табл. 2). 
Средний балл астении по шкале ВАШ (p = 0,001), 
депрессии по шкалам HADS (p = 0,001) и Бека 
(p = 0,000) у пациентов с ОАС были значимо выше, 
чем в группе сравнения. Средний балл депрессии 
по шкале Бека у пациентов с апноэ коррелировал 
с ИМТ (r = 0,307, p = 0,016). Кроме того, у пациен-
тов с ОАС выявлена положительная связь между 
депрессией по шкалам Бека (n, %) и HADS (сред-
ний балл) и ХИГМ (r = 0,351, p = 0,006 и r = 0,284, 

p = 0,026 соответственно). Нами также установле-
на отрицательная средняя связь между полом и 
депрессией по шкале Бека (n, % и средний балл) 
(r = -0,340, p = 0,007 и r = -0,328, p = 0,010 женского 
и мужского пола соответственно), положительная 
средняя связь между ожирением и депрессией по 
шкале Бека (средний балл) (r = 0,359, p = 0,004). 

Депрессия у пациентов с ОАС чаще всего была 
легкой степени тяжести, реже – выраженной и 
коррелировала с ИМТ (r = 0,312, p = 0,014).

Таким образом, изменения в эмоциональной 
сфере у пациентов с ОАС обусловлены депрессией, 
при этом степень тяжести возрастает с увеличени-
ем ИМТ. 

Для анализа нами выбраны показатели вре-
менного и частотного анализа ВСР у пациентов с 
ОАС, имеющие значимые различия с группой срав-
нения (табл. 4). 

Нами установлено, что показатели временного 
анализа: Кр (%), SDNN (мс), RMSSD (мс), DX (мс),  
CV (%) и ИЦ (усл. ед.) были ниже, а ИВP (усл. ед.) 
выше у пациентов с ОАС в ортостазе, чем в группе 
сравнения. В состоянии покоя различия были вы-
явлены лишь при анализе таких временных пока-
зателей, как ИЦ (усл. ед.) и ВПP (усл. ед.), которые 
оказались выше у пациентов с апноэ, чем в груп-
пе сравнения. Установлена корреляция в ортос-
тазе между Кр (%) и астенией по ВАШ (r = 0,289, 

Таблица 1
Общая характеристика групп обследованных лиц

Показа-
тель

Основная группа Группа сравнения,
P

абс. % абс. %
Коли-
чество 

обследо-
ванных

61 100,00 52 100,00

Возраст, 
лет 56,13 ± 10,28 55,40 ± 7,71 0,676

Мужчины 35 57,40 20 38,50 0,059

Женщины 26 42,60 32 61,50 0,059

ИМТ, кг/м2 37,86 ± 7,83 32,66 ± 4,10

0,000*

Норма 1 1,60 2 3,80
Избыточ-
ный вес 10 16,40 10 19,20

Ожирение 
1 ст. 10 16,40 25 48,10

Ожирение 
2 ст. 18 29,50 11 21,20

Ожирение 
3 ст. 22 36,10 4 7,70

Объем 
шеи, см 45,00 (41,05; 47,00) 39,50 (37,00; 42,50) 0,000*

ИАГ, в час 42,27 (22,50; 67,63) 3,39(1,90; 4,40) 0,000*
Сатура-
ция, % 93,00 (90,00; 95,00) 96,00 (95,00; 96,00) 0,000*

Десатура-
ция, в час 32,93 (17,35; 54,20) 1,40 (0,40; 2,39) 0,000*

ГБ 53 86,90 26 50,00 0,000*
Курение 24 39,30 14 26,90 0,167

ОНМК 5 8,20 0 0,00 0,035*
ХИГМ 50 82,00 20 38,50 0,000*

Примечание: * – значимые различия значений между основной и груп-
пой сравнения при р < 0,05.

Таблица 2
Значения показателей эмоционального статуса в группах 

обследованных лиц

Показатель
Основная группа Группа  

сравнения, P
абс. % абс. %

Количество об-
следованных 61 100,00 52 100,00

Шкала депрессии 
Бека 43 70,5 16 30,8

Шкала депрессии 
Бека, баллы, Me 

(25 %; 75 %)

12,00 
(8,00;17,00)

7,00 
(5,00;11,00) 0,000*

HADS (депрессия) 20 32,8 4 7,7 0,001*
HADS 

(депрессия), 
баллы, Me (25 %; 

75 %)

6,00 (4,00;8,50) 4,00 (2,00;4,00) 0,000*

HADS (тревога) 18 34,6 21 34,4 0,983
HADS (тревога), 

баллы, Me (25 %; 
75 %)

6,00 (4,00;9,00) 5,50 (2,00;9,00) 0,408

Шкала РТ Спил-
бергера – Ханина, 
баллы, Me (25 %; 

75 %)

53,00 
(38,00;58,00)

51,00 
(34,00;59,00) 0,867

Шкала ЛТ Спил-
бергера – Ханина, 
баллы, Me (25 %; 

75 %)

40,00 
(31,00;50,00)

34,50 
(29,00;48,00) 0,213

Шкала стресса 
Холмса – Рея, 

баллы Me (25 %; 
75 %)

136,00 
(72,50;187,00)

107,50 
(82,00;176,00) 0,963

ВАШ «Астения», 
Me (25 %; 75 %) 6,00 (5,00;7,00) 5,00 (3,00;6,00) 0,001*

Примечание: * – значимые различия значений между основной и груп-
пой сравнения при р < 0,05.
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p = 0,024), RMSSD (мс) и индексом десатурации 
(r = 0,294, p = 0,021), CV (%) и ИАГ (r = 0,258, 
p = 0,045), а также между ИЦ (усл. ед.) и ИАГ 
(r = 0,303, p = 0,018) и ИЦ (усл. ед.) и депрессией по 
шкале Бека (n, %) (r = 0,303, p = 0,018). Кроме того, 
нами установлена корреляция в ортостазе меж-
ду мужским полом и следующими показателями 
ВСР: Кр (%) (r = 0,358, p = 0,005), CV (%) (r = 0,340, 
p = 0,007) и DX (мс) (r = 0,303, p = 0,018).

Показатели спектрального частотного анализа: 
ТР (мс²), HF (мс²), LF (мс²), LF (%), VLF (мс²) у па-
циентов с апноэ в ортостазе были ниже, а HF (%) 
и VLF (%) в покое выше, чем в группе сравнения. 
Нами выявлена положительная связь в ортостазе 
межу ТР (мс²) и ИАГ (r = 0,288, p = 0,024), VLF (мс²) 
и ИАГ (r = 0,280, p = 0,029), VLF (мс²) и депрессией 
по шкале Бека (n, %) (r = 0,287, p = 0,025), а также 
между LF (%) и сатурацией (%) (r = 0,276, p = 0,031), 
LF (%) и мужским полом (r = 0,316, p = 0,013). В по-
кое корреляция выявлена только между HF (%) и 
объемом шеи (r = -0,333, p = 0,009).

Таким образом, у пациентов с ОАС большинство 
показателей временного и частотного анализов 
ВСР были ниже, кроме ИВP (усл. ед.) в ортостазе и 
ИЦ (усл. ед.), ВПP (усл. ед.), HF (%) и VLF (%) в по-
кое, которые выше, чем в группе сравнения. 

оБсУждение

Полученные нами результаты антропометри-
ческих особенностей у пациентов с ОАС согласуют-
ся с результатами работ, в которых показано, что 
ожирение и объем шеи являются факторами риска 
апноэ [11, 29].

Выявленный нами высокий уровень десату-
рации в основной группе, вероятно, обусловлен 
более тяжелой степенью заболевания. При этом 
уровень сатурации у пациентов с ОАС уменьша-
ется при увеличении ИМТ, объема шеи и ИАГ, что 
показывает негативное влияние тяжести апноэ на 
насыщение крови кислородом. Р. В. Бузуновым и 
соавт. [30] отмечено, что хроническая гипоксемия 
отрицательно влияет на работу всех органов и си-
стем организма. 

В ОАС с коморбидной патологией нами уста-
новлена ассоциация данной патологии с ГБ, ОНМК, 
ХИГМ и депрессией, что согласуется с результатами 
исследований некоторых авторов [11, 12, 13, 16, 17]. 

Следует отметить, что ГБ у пациентов с апноэ 
может прогрессировать с увеличением объема 
шеи. С учетом того, что ОАС считается фактором 
риска ожирения [29], можно предположить, что 
избыточное отложение жира в парафарингеаль-
ной клетчатке является дополнительным экстра-
вазальным фактором, влияющим на синокаротид-
ный узел, раздражение которого может способ-
ствовать развитию и прогрессированию ГБ. 

Известно, что ХИГМ является одним из частых 
диагнозов в нашей стране [31], однако в современ-
ной зарубежной литературе и неврологической 
практике вместо термина «ХИГМ», используют 
«сосудистые когнитивные расстройства», которые 
расценивают как основное проявление хрониче-
ского цереброваскулярного заболевания [32]. По-
казано, что ожирение и ГБ являются факторами 
риска когнитивных нарушений [33]. По данным 
нашего исследования, представляется логичным 
тот факт, что ХИГМ коррелирует с ИМТ у пациен-
тов с апноэ и ГБ. Вероятно, ишемия головного моз-
га обусловлена хронической интермиттирующей 
гипоксией на фоне остановок дыхания, а ожирение 
и ГБ могут быть дополнительными факторами ри-
ска или самостоятельной причиной, способствую-
щей прогрессированию ХИГМ у пациентов с ОАС. 
Также показана связь риска развития сосудистых 
осложнений и длительности течения ОАС на фоне 
неадекватного повышения уровня артериального 
давления [10]. Подобная взаимосвязь апноэ, ХИГМ 
и ГБ, возможно, указывает на общие патогенетиче-
ские механизмы. 

Выявленные изменения в эмоциональной сфе-
ре у пациентов с ОАС обусловлены депрессией, что 
согласуются с данными литературы [17]. Нами 
установлено возрастание степени тяжести депрес-
сии с увеличением ИМТ, что, вероятно, связано с 
более значимыми нарушениями состава газов кро-
ви на фоне утяжеления ОАС. Отрицательная сред-
няя корреляция между полом и депрессией указы-
вает на более выраженные сдвиги в эмоциональ-
ной сфере у лиц женского пола. Полученные нами 
низкий показатель сатурации и высокий уровень 
десатурации у пациентов с апноэ, по-видимому, 
являются причиной депрессивных нарушений в 
следствие дизрегуляции в отдельных структурах 
головного мозга. В работе E. I. Schwarz и соавт. [34] 
получены данные, демонстрирующие, что десату-
рация у пациентов с ОАС может подвергать риску 
нарушения в работе префронтальной коры, гиппо-
кампа и амигдалы. Установленная положительная 
связь между депрессией и ХИГМ у пациентов с ОАС, 
вероятно, также объясняется низкой сатурацией. 

Нами изучены показатели временного и ча-
стотного (спектрального) анализов ВСР, проведе-
на оценка влияния отделов АНС на ритм сердца у 
обследованных лиц. По данным Р. М. Баевского и 
Г. Г. Иванова [8], текущая активность АНС является 
результатом системной реакции механизмов мно-
гоконтурной и многоуровневой регуляции. 

В нашем исследовании выявлено, что большин-
ство показателей временного анализа ВСР в орто-
стазе ниже у пациентов с ОАС, чем в группе срав-
нения.  

Так, полученный нами Кр, равный 16,17 % у па-
циентов с апноэ, соответствует категории снижен-

Таблица 3
Значение показателей тяжести депрессии (шкала Бека) в 

группах обследованных лиц

Тяжесть депрессии
Основная группа Группа 

сравнения 
абс. % абс. %

Количество 
обследованных 61 100,00 52 100,00

Норма (0–9 баллов) 18 29,50 36 69,23
Легкая 

(10–15 баллов) 24 39,34 12 23,07

Умеренная
 (16–19 баллов) 8 13,11 0 0,00

Выраженная
 (20–29 баллов) 9 14,75 2 3,84

Тяжелая 
(30–63 баллов) 2 3,27 2 3,84
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ной реакции на ортостаз, что, по данным Е. А. Бе-
резного и соавт. [35], характеризует ухудшение 
функционального состояния организма. Выявлен-
ная положительная связь между Кр (%) и астенией 
по ВАШ, по-видимому, отражает степень снижения 
функционального состояния. 

Установленные нами низкие значения SDNN 
(мс), RMSSD (мс), DX (мс), CV (%) указывают на до-
минирование СО, что согласуется с данными, по-
лученными Г. Н. Ходыревым и соавт. [36]. Можно 
полагать, что положительная связь RMSSD (мс) с 
индексом десатурации косвенно отражает влия-
ние выраженности степени апноэ на повышение 
активности СО. Также об этом можно судить и по 
корреляции CV (%) с ИАГ. 

Положительная средняя корреляция в ортоста-
зе у пациентов с ОАС между Кр (%), CV (%), DX (мс), 
LF (%) и половой принадлежностью показывает, 
что у лиц мужского пола значения этих показате-
лей выше, чем у женщин.

Интегральным показателем вовлечения надсег-
ментарных эрготропных механизмов в управление 
сердечным ритмом является ИЦ [37]. ИЦ дает ко-

личественную характеристику состояния сегмен-
тарно-надсегментарной связи: чем выше значения, 
тем меньше связь между центральным и авто-
номным контурами вегетативной регуляции [38]. 
С учетом вышеизложенной интерпретации низкие 
значения ИЦ (усл. ед.) в ортостазе у пациентов с 
ОАС, выявленные в нашей работе, могут указывать 
на высокое значение центрального контура веге-
тативной регуляции. По данным Е. В. Курьяновой и 
соавт. [39], снижение ИЦ отражает ограничение по-
тока информации к водителю ритма сердца со сто-
роны центральной нервной системы и различных 
рефлексогенных зон, что подтверждает высокую 
значимость экстракардиальных холинергических 
и адренергических регуляторных влияний. Нами 
установлена средняя положительная связь ИЦ (усл. 
ед.) в ортостазе с ИАГ и депрессией по шкале Бека 
(n, %). Можно полагать, что с увеличением степе-
ни тяжести ОАС возрастает влияние центрального 
контура на ритм сердца. Связь ИЦ с депрессией, ве-
роятно, объясняется общими нарушениями в ра-
боте гипоталамо-лимбических структур мозга на 
фоне десатурации у пациентов с ОАС [34]. 

Таблица 4
Значение показателей вариабельности сердечного ритма в группах обследованных, Ме (25 %;75 %)

Показатели, ед. 
изм.

Состояние Основная группа, n = 61 Группа сравнения, n = 52 P

Кр, % 
покой 62,43 (32,93; 73,59) 60,18 (32,99; 72,97) 0,818

ортостаз 16,17 (11,90; 22,78) 20,39 (17,89; 33,42) 0,000*

SDNN, мс
покой 59,00 (34,00; 86,50) 54,50 (35,00; 91,00) 0,931

ортостаз 22,00 (17,00; 31,00) 29,50 (23,00; 41,00) 0,001*

RMSSD, мс
покой 56,00 (23,50; 80,00) 52,50 (35,00; 80,00) 0,612

ортостаз 12,00 (8,00; 18,00) 16,00 (11,00; 25,00) 0,012*

CV, %
покой 6,70 (4,56; 10,60) 6,43 (4,36; 10,60) 0,782

ортостаз 3,05 (2,20; 4,23) 4,43 (3,27; 5,28) 0,000*

ТР, мс²
покой 2228,00 (775,00; 6017,50) 2625,00 (1146,00; 8316,00) 0,274

ортостаз 458,00 (304,00; 875,50) 751,00 (468,00; 1562,00) 0,005*

LF, мс²
покой 570,00 (176,50; 1791,00) 734,50 (255,00; 2283,00) 0,302

ортостаз 90,00 (45,50; 217,00) 199,50 (108,00; 363,00) 0,001*

LF, %
покой 25,50 (18,45; 38,20) 29,25 (22,10; 37,10) 0,351

ортостаз 19,80 (13,15; 30,40) 29,70 (21,50; 40,70) 0,022*

HF, мс²
покой 621,00 (159,00; 1617,00) 1039,50 (438,00; 2218,00) 0,035*

ортостаз 39,00 (20,00; 90,00) 83,00 (38,00; 179,00) 0,001*

HF, %
покой 22,90 (12,45; 39,50) 25,95 (19,70; 52,90) 0,043*

ортостаз 8,90 (4,85; 18,75) 12,40 (7,30; 23,30) 0,167

VLF, мс² 
покой 682,00 (378,50; 2815,00) 824,00 (364,00; 3194,00) 0,604

ортостаз 266,00 (156,50; 503,50) 311,50 (235,00; 724,00) 0,035*

VLF, %
покой 43,50 (27,35; 59,00) 33,20 (24,80; 50,10) 0,042*

ортостаз 63,80 (41,05; 77,75) 53,00 (35,00; 71,80) 0,252

ИВP, усл. ед.
покой 102,80 (50,10; 59,20) 91,95 (54,20; 210,20) 0,963

ортостаз 450,70 (290,70; 673,60) 329,80 (179,70; 396,10) 0,003*

ВПP, усл. ед.
покой 1,96 (1,24; 3,99) 1,92 (1,14; 3,83) 0,035*

ортостаз 10,33 (6,13; 13,92) 8,64 (3,86; 11,45) 0,423

DX, мс
покой 672,00 (327,00; 869,00) 674,50 (316,00; 905,00) 0,704

ортостаз 132,00 (103,00; 194,00) 148,00 (139,00; 307,00) 0,005*

ИЦ, усл. ед.
покой 3,48 (1,53; 7,05) 2,85 (0,89; 4,07) 0,036*

ортостаз 269,19 (167,96; 506,73) 313,34 (236,44; 727,12) 0,036*

Примечание: * – значимые различия значений между основной и группой сравнения при р < 0,05
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В нашем исследовании ВПP (усл. ед.) и ИВP (усл. 
ед.) у пациентов с апноэ оказались выше, чем в 
группе сравнения, что показывает доминирующее 
влияние СО на ритм сердца и согласуется с данны-
ми Г. Х. Ходырева и соавт. [36].  

Наряду с временными показателями проведен 
анализ спектральной структуры ритма. Показа-
тель ТР отражает суммарную активность регуля-
торных систем [40], при этом увеличение актив-
ности СО АНС приводит к его уменьшению [41]. 
Нами выявлено, что ТP (мс²) в покое у пациентов 
с ОАС имела тенденцию к более низким значени-
ям, чем в группе сравнения и была значимо ниже 
в ортостазе. Уменьшение ТP у пациентов с апноэ, 
по-видимому, связано с дисфункцией β2-адренер-
гических рецепторов сердца и согласуется с мне-
нием И. М. Воронина [42]. Установленная нами по-
ложительная связь межу ТР (мс²) и ИАГ указывает 
на влияние степени тяжести ОАС на общую мощ-
ность спектра. Более выраженная степень тяже-
сти апноэ, вероятно, приводит к истощению регу-
ляторных систем организма и снижению резерва 
адаптации. 

Известно [27, 40], что HF (мс², %) является по-
казателем активности ПО. В нашей работе полу-
чены более низкие показатели HF (мс², %) в покое 
и HF (мс²) в ортостазе у пациентов с ОАС, чем в 
группе сравнения, что демонстрирует ослабле-
ние влияния ПО или/и повышение влияния СО на 
сердечный ритм. Установленная нами корреляци-
онная связь между HF (%) в покое и объемом шеи 
отражает реципрокное отношение между данным 
показателем ВСР и объемом жировых отложений в 
проекции шеи. 

Известно, что LF (мс², %) отражает активность 
СО [43]. Однако M. Ahmed и соавт. [44] считают, что 
с помощью указанного показателя оценить актив-
ность СО невозможно, так как, согласно их дан-
ным, агонисты β-адренорецепторов не вызывали 
у добровольцев однонаправленных изменений 
низкочастотных колебаний. Поэтому вопрос ин-
терпретации изменений этого показателя остает-
ся открытым. Полученные нами низкие значения 
LF (мс², %), не противоречат представлению о по-
вышенном влиянии СО на ритм сердца [45]. Можно 
полагать, что установленная нами слабая положи-
тельная связь LF (%) с сатурацией (%) у пациентов 
с апноэ в ортостазе указывает на значимость ги-
поксии в снижении влияния этого показателя ВСР 
на ритм сердца. 

Такой показатель ВСР, как VLF (%), отражает 
активность церебральных эрготропных и гумо-
рально-метаболических механизмов регуляции 
сердечного ритма [46]. По нашим данным, VLF (%) 
у пациентов с ОАС в покое был выше, а при нагруз-
ке значительно снизился. Установленная нами 
корреляция в ортостазе между VLF (мс²) и ИАГ, а 
также и депрессией по шкале Бека (n, %) отража-

ет вероятность снижения этого показателя ВСР на 
фоне повышения степени тяжести апноэ. Низкие 
значения VLF (мс²), возможно, влияют и на разви-
тие депрессии. 

Полагаем, что некоторые рассмотренные па-
раметры ВСР могут являться маркерами истоще-
ния регуляторных систем организма, снижения 
резерва адаптации и вероятности развития сосу-
дистых осложнений у пациентов с ОАС средней и 
тяжелой степенью и особенно у мужчин с объемом 
шеи больше 45 см, ожирением 2-й и более высокой 
степенью выраженности, ИАГ более 42 эпизодов в 
час, сатурацией менее 93 % и индексом десатура-
ции более 32 в час. Увеличение ИАГ и индекса деса-
турации обуславливает переход на центральный 
контур регуляции и повышение влияния СО АНС 
на ритм сердца. Репрезентативными показателя-
ми ВСР у пациентов с апноэ в ортостазе оказались 
низкие значения Кр (%), SDNN (мс), RMSSD (мс), DX 
(мс), CV (%) и ИЦ (усл. ед.), ТР (мс²), HF (мс²), LF 
(мс²), LF (%), VLF (мс²), а в покое – ИЦ (усл. ед.), ВПP 
(усл. ед.), HF (%) и VLF (%), которые были выше, 
чем в группе сравнения. 

ЗаклЮЧение

Для пациентов с ОАС в неврологической прак-
тике наиболее частой коморбидной патологией 
является ожирение, ГБ, ОНМК, ХИГМ и депрессия. 
При этом ХИГМ обусловлена интермиттирующей 
гипоксией на фоне остановок дыхания, а ожире-
ние и ГБ могут быть дополнительными фактора-
ми, способствующими прогрессированию этого за-
болевания. Степень тяжести депрессии возрастает 
на фоне увеличения ИМТ, тяжести ОАС и снижения 
сатурации.

Полученные результаты анализа вегетативно-
го баланса у пациентов с ОАС показали, что апноэ 
является дополнительным фактором развития 
вегетативных нарушений и, как следствие, воз-
никновение ОНМК и ХИГМ. Для пациентов с ОАС 
характерно снижение большинства показателей 
временного и частотного анализов ВСР, которые 
указывают на доминирующее влияние СО АНС 
на ритм сердца. Повышение таких показателей, 
как ВПP (усл. ед.) и ИВP (усл. ед.) у пациентов с 
ОАС, также отражают повышенное влияние СО. 
С увеличением степени тяжести ОАС возрастает 
влияние центрального контура вегетативной ре-
гуляции на ритм сердца, снижается общая мощ-
ность ВСР, что может приводить к истощению 
регуляторных систем организма, снижению ре-
зерва адаптации и повышению риска сосудистых 
осложнений. 

Следует продолжить исследование особенно-
стей ВСР у пациентов с ОАС и определить значи-
мость изменений АНС в зависимости от тяжести 
апноэ, а также место коморбидной патологии и 
ОАС в дисфункции АНС.
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