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Резюме 
Введение. Наличие синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС) у больных с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
увеличивает сердечно- сосудистую и общую смертность в сравнении с больными без нарушений дыхания во сне.
Цель. Оценить распространенность и динамику СОАС у пациентов с ХСН, обусловленной хронической ревматической болез-
нью сердца (ХРБС).
Материалы и методы. В исследование включено 172 пациента с ХРБС. Оценка СОАС проводилась с помощью кардиореспи-
раторного монитора «Кардиотехника-04-3Р (М)». 
Результаты и обсуждение. Анализ результатов ЭхоКГ продемонстрировал значимое увеличение линейных размеров левого 
желудочка (ЛЖ): для конечного диастолического размера (КДР) В = 0,020 (0,013; 0,027), р = 0,001, R2 = 0,087; для конечного 
систолического размера (КСР) В = 0,017 (0,010; 0,024), р = 0,001, R2 = 0,073. Выявлено также увеличение показателей гипертро-
фии – толщина межжелудочковой перегородки  (ТМЖП), толщина задней стенки ЛЖ  (ТЗСЛЖ): для ТМЖП В = 0,008  (0,006; 
0,010), р = 0,001, R2 = 0,148; для ТЗСЛЖ В = 0,006 (0,004; 0,08), р = 0,001, R2 = 0,087. Наибольшие значения показатели ЭхоКГ 
достигали в группе с СОАС III, в сравнении с пациентами без СОАС. Значимо различались: для КДР – 0,86 см, для КСР – 0,56 см, 
для ТМЖП – 0,41 см, для ТЗСЛЖ – 0,34 см. В группе без СОАС были не только минимальные показатели линейных размеров 
и гипертрофии ЛЖ, но и была максимальная дистанция теста 6-минутной ходьбы – 390,02 (360,15; 419,88) м. Оценка качества 
жизни по данным суммарных шкал опросников демонстрировала более высокий уровень качества жизни в группе без СОАС 
по  ФКЗ SF-36  (В  =  -0,100  (-0,169; -0,031), р  =  0,005, R2 =  0,029), ПКЗ  SF-36  (В  =  0,120  (-0,091; 0,115), р  =  0,821) и  по  ФС 
KCCQ (В = -0,289 (-0,473; -0,105), р = 0,002, R2 = 0,036).
Выводы. В динамике за 10 лет у пациентов с ХРБС отмечается увеличение числа эпизодов обструктивного и центрального 
апноэ, увеличение частоты эпизодов апноэ/гипопноэ с десатурацией и храпом. Однако значимое увеличение достигнуто 
только в случае эпизодов обструктивного апноэ сна – на 14,60 эпизода.
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обструктивного апноэ сна, хроническая сердечная недостаточность
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Abstract
Introduction. The presence of obstructive sleep apnea (OSAS) in patients with chronic heart failure (CHF) increases cardiovascu-
lar and overall mortality in comparison with patients without breathing disorders during sleep.
Aim of study. Assessment of prevalence and dynamics of OSAS in patients with CHF due to rheumatic heart disease (RHD). 
Materials and methods. The study included 172  patients with RHD. OSAS was assessed using a  cardiorespiratory monitor 
“Kardiotekhnika-04-3Р (M)”. 
Results and discussion. Analysis of echocardiography results of showed a significant increase in the linear dimensions of the LV: 
for LVED B = 0.020 (0.013; 0.027), p = 0.001, R2 = 0.087; for LVES B = 0.017 (0.010; 0.024), p = 0.001, R2 = 0.073. An increase in the 
indices of  hypertrophy was also revealed  – LVPW and IVS: for  IVS B  = 0.008  (0.006; 0.010), p  = 0.001, R2  = 0.148; for  LVPW 
B = 0.006 (0.004; 0.08), p = 0.001, R2 = 0.087. The highest values of echocardiography indicators were achieved in the group with 
OSAS III, in comparison with patients without OSAS. significantly differed: for LVED – 0.86 cm, for LVES – 0.56 cm, for IVS – 0.41 cm, 
for  LVPW  – 0.34  cm. but there was also the  maximum distance of  the 6-minute walk test  – 390.02  (360.15; 419.88) meters. 
Assessment of the quality of life according to the summary scales of the questionnaires showed a higher level of quality of life in the 
group without OSAS according to the physical health SF-36 (B = -0.100 (-0.169; -0.031), p = 0.005, R2 = 0.029), mental health SF-36 
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В  литературе, помимо традиционных факторов 
риска  [1, 2], влияющих на  течение сердечно- сосудистой 
патологии и  хронической сердечной недостаточно-
сти (ХСН), обсуждается роль нарушений сна [3–6], в том 
числе синдрома обструктивного апноэ сна  (СОАС). При 
наличии СОАС у пациентов с ХСН возможно увеличение 
сердечно- сосудистой и  общей смертности в  сравнении 
с  больными без нарушений дыхания во  сне, что было 
продемонстрировано в  опубликованном в  2015  г. мета-
анализе [7]. Эпизоды апноэ с остановкой легочной венти-
ляции на  10  с  и  более, которые возникают при СОАС, 
а  также эпизоды гипопноэ со  снижением воздушного 
потока более 50%, сопровождаю щиеся снижением сату-
рации на 3% и более, вызывают увеличение преднагруз-
ки и венозного возврата к сердцу и приводят к усилению 
отрицательного внутригрудного давления. Одновременно 
происходит увеличение внутрипредсердного давления, 
что сопровождается расширением и ремоделированием 
предсердий, которые в свою очередь способствуют раз-
витию аритмий  [8]. Происходящая остановка дыхания 
активирует симпатоадреналовую систему и  приводит 
к  развитию гипоксемии с  гиперкапнией, что негативно 
влияет на течение ХСН [9]. С другой стороны, снижается 
активность парасимпатической нервной системы, изме-
няя вариабельность сердечного ритма, что увеличивает 
риск развития желудочковых аритмий и  фибрилляции 
предсердий (ФП) [10].

Следует отметить, что присутствие ХСН у пациента при-
водит к застою жидкости с возможностью перераспреде-
ления в  область шеи в  положении лежа и  колебаниям 
легочной вентиляции из-за застойных явлений, которые 
приводят к  появлению СОАС  [11, 12]. Вопрос влияния 
изменений легочной вентиляции на  СОАС дискутабелен, 
т.  к. ряд работ по  оценке функции внешнего дыхания 
у пациентов с СОАС [13, 14] не продемонстрировал изме-
нений на  спирометрии при отсутствии хронической 
обструктивной болезни легких и бронхиальной астмы [15].

Однако большая часть исследований выполнялась 
у пациентов с ХСН, обусловленной артериальной гипер-
тензией и коронарной болезнью сердца [11] или у боль-
ных с резистентной артериальной гипертензией и гипер-
трофией левого желудочка  [16]. Меньшее количество 
работ связано с распространенностью и течением СОАС 
у больных с различными вариантами клапанной болезни 
сердца  [17–22]. В  связи с  этим интересно оценить осо-

бенности СОАС у  пациентов с  ХСН на  фоне, например, 
хронической ревматической болезни сердца  (ХРБС). 
Поскольку изучение медленно прогрессирующей ХСН 
на фоне митрального стеноза, часто сопровождаю щегося 
фибрилляцией предсердий, является интересной моде-
лью для оценки СОАС [23–25].

Цель – оценить распространенность и динамику СОАС 
у пациентов с ХСН, обусловленной ХРБС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 172 пациента, подписавших 
информированное согласие и  имевших установленный 
диагноз ХРБС. Диагноз ХРБС устанавливался с  учетом 
данных медицинской документации, анамнеза заболева-
ния и данных о перенесенной ранее острой ревматиче-
ской лихорадке и наличии митрального стеноза по дан-
ным эхокардиографии (ЭхоКГ). Пациенты с врож денными 
по роками сердца, системными заболеваниями соедини-
тельной ткани и возможными неревматическими причи-
нами митрального стеноза из исследования исключались. 
В исследование не  включались больные с  проведенным 
или планируемым вмешательством на клапанах, страдаю-
щие хронической обструктивной болезнью легких или 
бронхиальной астмой. В  среднем возраст больных был 
менее 60 лет – 58,68 ± 0,47 года; мужчин было 30 (17,4%) 
пациентов, женщин – 142 (82,6%); средний рост пациен-
тов – 163,05 ± 0,45 см, масса тела – 77,05 ± 0,86 кг.

Для выявления СОАС использовался кардиореспира-
торный монитор «Кардиотехника-04-3Р» компании 
«Инкарт». Выполнялась оценка храпа, спирограммы, 
реопневмограммы и оксиметрии, что позволяло выделять 
центральный и  обструктивный варианты апноэ. СОАС 
определялся по стандартным критериям, степенью тяже-
сти СОАС являлась частота апноэ и  гипопноэ в  час  – 
индекс апноэ/гипопноэ  (ИАГ). У  пациентов проводилась 
оценка наиболее распространенных факторов риска 
СОАС, заполнялась шкала сонливости Эпфорт.

Оценка качества жизни проводилась по  суммарным 
шкалам опросника Short Form Medical Outcomes Study 
(SF 36): физический (ФКЗ) и психический компонент здо-
ровья (ПКЗ); канзасского опросника для больных кардио-
миопатией  (KCCQ) с оценкой двух суммарных показате-
лей: функционального статуса (ФС) и суммарного клини-
ческого показателя  (СКП); миннесотского опросника 
качества жизни больных ХСН  (MHFLQ), опросника каче-
ства жизни  (EQ-5D-3L). Дополнительно была проведена 

( B = 0.120 (-0.091; 0.115), p = 0.821) and according to overall summary score KCCQ (B = -0.289 (-0.473; -0.105), p = 0.002, R2 = 0.036).
Conclusion. In the dynamics over 10 years, in patients with RHD, there was an increase in the number of episodes of obstructive 
and central apnea, an increase in the frequency of episodes of apnea / hypopnea with desaturation and snoring. However, a sig-
nificant increase was achieved only in the case of obstructive sleep apnea episodes – by 14.60 episodes.
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оценка одышки по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
в  100  мм. Функциональный класс  (ФК) ХСН оценивали 
с  помощью теста 6-минутной ходьбы, выполненной 
по стандартной методике. 

Линейные размеры сердца, градиенты давления 
на клапанах и патологические потоки в полостях сердца 
оценивались на  аппарате Philips Affinity 50: конечный 
диастолический размер (КДР) и конечный систолический 
размер  (КСР) левого желудочка  (ЛЖ), левого предсер-
дия  (ЛП), правого предсердия  (ПП), правого желудоч-
ка (ПЖ), толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП), 
толщина задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ), площадь митрально-
го отверстия  (SMo), фракция выброса  (ФВ), давление 
на трикуспидальном клапане (ТК).

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью StatSoft Statistica 13.0. Нормальность распре-
деления количественных показателей определялась 
с  помощью критерия Колмогорова- Смирнова. Данные 
имели нормальное распределение. Рассчитывались 
М (среднее), SD (стандартное отклонение), ДИ (95% дове-
рительный интервал для среднего), р  (достигнутый уро-
вень значимости). Различия считались статистически зна-
чимыми при p  <  0,05; для множественных сравнений 
применялся ANOVA. Проводился множественный линей-
ный регрессионный с оценкой регрессионного коэффи-
циента – В, коэффициента детерминации – R2.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценка факторов риска развития СОАС при оценке 
анамнеза не выявила состояний, которые приводили бы 
к развитию СОАС: заболеваний лор-органов, гипотиреоза, 
бронхиальной астмы и  хронической обструктивной 
болезни легких. Пациенты относились к  европеоидной 
расе, транквилизаторы или снотворные препараты 
не  получали; злоупотребляющих алкоголем не  было. 
Индекс массы тела соответствовал избыточной массе 
тела  – 29,43  кг/м2. Т.  е. у  включенных в  исследование 
пациентов не  было распространенных факторов риска 
СОАС. Все пациенты получали стандартную терапию 
по  поводу хронической сердечной недостаточности: 
иАПФ, β-а/б, спиронолактон, не различаю щуюся по часто-
те в группах. По оценке храпа у пациентов частота соста-
вила 60,1% случаев. Показатель шкалы сонливости 
Эпфорта в  среднем был 6,59  ±  0,35  балла, что соответ-
ствует повышенной нормальной дневной сонливости. 
Значения шкалы Эпфорта у  пациентов нараста-
ли  (р  =  0,001) от  группы без СОАС  – 6,60  (5,26; 7,94) 
до 8,50 (7,16; 9,84) при СОАС III, хотя при СОАС I значения 
были минимальны  – 4,36  (3,58; 5,14); при СОАС II 
8,00 (6,77; 9,23).

При выполнении кардиореспираторного мониторинга 
исследуемые были разделены на 4 группы: без СОАС (нор-
мальный ИАГ)  – 16,3% пациентов; легкая степень СОАС 
I  (ИАГ 5-14)  – 52,5% исследуемых; умеренная степень 
СОАС II  (ИАГ 15-29)  – 22,5% исследуемых; тяжелая сте-
пень СОАС III (ИАГ 30 и более) – 8,8% пациентов. Пациенты 
в  группе без СОАС были моложе  (р  =  0,001)  – 50,31 

(47,13;  53,48), а  с  СОАС III старше  – 61,71  (59,03;64,40), 
что, вероятно, связано с увеличением распространенно-
сти СОАС с  возрастом. Возраст для пациентов с  СОАС  I 
составлял 58,09  (56,82; 59,37) года; а  для СОАС II  – 
61,22 (59,15; 63,29). С другой стороны, масса тела иссле-
дуемых в группе без СОАС хоть и не значимо (р = 0,152), 
но  была выше  – 81,33  (77,34; 85,33) кг, чем в  группе 
СОАС III – 77,71 (76,60; 79,64) кг. Окружность шеи в сред-
нем составляла 35,37 (35,20; 36,13) см и значимо не раз-
личалась между группами. 

При оценке числа эпизодов обструктивного апноэ 
в зависимости от ФК ХСН выявлено незначимое увеличе-
ние (р = 0,180) у исследуемых со II  (32,70 (25,64; 39,75)) 
и  III ФК ХСН  (33,00  (22,17; 43,83)) в  сравнении с  I  ФК 
ХСН (16,71 (9,91; 23,52)) и IV ФК ХСН (27,33 (18,69; 35,97)). 
Однако сравнение дистанции теста 6-минутной ходьбы 
4 групп позволило выявить значимую разницу (р = 0,047): 
в  группе без СОАС дистанция была максимальной 
и составляла 390,02 (360,15; 419,88) м; в группе СОАС I – 
305,78  (286,96; 324,60) м; СОАС II  – 323,72  (301,92; 
345,53) м; СОАС III – 385,95 (346,02; 425,89) м.

Оценка результатов ЭхоКГ (табл. 1) в группах пациен-
тов выявила значимое увеличение линейных размеров 
ЛЖ: для КДР В = 0,020 (0,013; 0,027), р = 0,001, R2 = 0,087; 
для КСР В  =  0,017  (0,010; 0,024), р  =  0,001, R2  =  0,073. 
Выявлено также увеличение показателей гипертрофии – 
ТЗСЛЖ и  ТМЖП: для ТМЖП В  =  0,008  (0,006; 0,010), 
р = 0,001, R2 = 0,148; для ТЗСЛЖ В = 0,006  (0,004; 0,08), 
р = 0,001, R2 = 0,087 (для ТМЖП не достигнута статистиче-
ская значимость). Наибольшие значения показатели 
достигали в группе с СОАС III. В этой же группе отмечался 
наименьший размер SMo и наибольшее давление на ТК, 
однако результаты были незначимы.

В группе пациентов с митральным стенозом, имевших 
по данным ЭхоКГ легочную гипертензию (ЛГ), и показате-
ли шкалы Эпфорт, и число эпизодов обструктивного апноэ 
и  апноэ с  десатурацией было меньше в  группе 
с ЛГ (табл. 2). По частоте СОАС у этих пациентов (ꭙ2-24,991, 
р = 0,006): легкое апноэ – 50,0% (54,3%); апноэ средней 
тяжести  – 20,6%  (23,9%); тяжелое апноэ  – 17,6%  (2,2%). 
В группе с ЛГ, в сравнении с пациентами без ЛГ, выявля-
лось значимо меньшее число эпизодов центрального 
апноэ  (В  =  -5,454  (-9,881; -1,026), р  =  0,016, R2-0,027) 
и апноэ с храпом (В = -16,033 (-31,787; -0,279), р = 0,046, 
R2-0,016), возможно, из-за большей тяжести ХСН у иссле-
дуемых с ЛГ.

Оценка качества жизни по данным суммарных шкал 
опросников  (табл.  3) выявила снижение показателей 
в  исследуемых группах. Исследуемые без СОАС демон-
стрировали более высокий уровень качества жизни 
по  ФКЗ SF-36  (В  =  -0,100  (-0,169; -0,031), р  =  0,005, 
R2 = 0,029), ПКЗ SF-36 (В = 0,120 (-0,091; 0,115), р = 0,821) 
и  по  ФС KCCQ  (В  =  -0,289  (-0,473; -0,105), р  =  0,002, 
R2 =  0,036). Пациенты с  тяжелым СОАС, наоборот, имели 
минимальные показатели качества жизни по  ФКЗ 
SF-36 и ФС KCCQ. Аналогичные значения были получены 
и по опроснику EQ-5D (В = -0,003 (-0,005; -0,001), р = 0,021, 
R2 =  0,024), как и  по  опроснику MHFLQ качество жизни 
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 Таблица 1. Показатели ЭхоКГ у пациентов с синдромом обструктивного апноэ сна 
 Table 1. Echocardiography indicators in patients with obstructive sleep apnea syndrome 

Показатели ЭхоКГ p Без СОАС M ± SD СОАС I M ± SD СОАС II M ± SD СОАС III M ± SD

Ао, см 0,087 3,02 ± 0,51 3,27 ± 0,33 3,23 ± 0,21 3,16 ± 0,48

ЛП, см 0,370 4,50 ±0,90 4,93 ± 0,80 4,95 ± 0,82 4,69 ± 0,40

КДР ЛЖ, см 0,008 5,09 ± 0,39 5,45 ± 0,63 5,60 ± 0,84 5,97 ± 1,11

КСР ЛЖ, см 0,001 3,26 ± 0,25 3,70 ± 0,63 3,65 ± 0,57 4,23 ± 1,10

ФВ, % 0,008 65,08 ± 3,81 60,64 ± 5,74 61,94 ± 7,61 62,23 ± 8,01

ТМЖП, см 0,055 0,92 ± 0,18 1,08 ± 0,16 1,13 ± 0,17 1,24 ± 0,16

ТЗСЛЖ, см 0,006 0,91 ± 0,18 1,06 ± 0,17 1,11 ± 0,17 1,18 ± 0,11

ПЗР ПЖ, см 0,004 2,56 ± 0,45 2,84 ± 0,44 2,66 ± 0,40 2,60 ± 0,18

ПП, см 0,003 4,54 ± 0,83 4,89 ± 0,84 5,34 ± 0,79 4,40 ± 0,11

SMo, см2 0,069 1,85 ± 0,61 1,65 ± 0,46 1,82 ± 0,61 1,76 ± 0,60

Давление на ТК, мм рт. ст. 0,491 37,00 ± 13,18 36,41 ± 14,08 37,67 ± 6,90 53,00 ± 29,55

Примечание. ЛП – левое предсердие; КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ – конечный систолический размер левого желудочка; ФВ – фракция выброса; 
ТЗСЛЖ – толщина задней стенки левого желудочка; ПЗР ПЖ – передне- задний размер правого желудочка; ПП – правое предсердие; SMo – площадь митрального отверстия; ТК – 
трикуспидальный клапан

 Таблица 2. Показатели синдрома обструктивного апноэ сна при легочной гипертензии
 Table 2. Obstructive sleep apnea syndrome indicators in pulmonary hypertension

Показатели СОАС ХРБС без ЛГ M (95% ДИ) ХРБС с ЛГ M (95% ДИ) р

Шкала Эпфорт 6,65 (6,06; 7,24) 5,34 (4,78; 5,91) 0,002

Обструктивное апноэ 43,28 (31,41; 55,15) 24,23 (20,15; 28,32) 0,001

Смешанное апноэ 0,60 (0,26; 0,94) 0,70 (0,14; 1,26) 0,775

Центральное апноэ 9,20 (6,30; 12,10) 9,83 (7,22; 12,45) 0,748

Апноэ с храпом 57,14 (44,94; 69,35) 42,71 (34,52; 50,91) 0,046

Апноэ с десатурацией 12,41 (7,97; 16,85) 3,58 (2,19; 4,97) 0,001

Примечание. ХРБС – хроническая ревматическая болезнь сердца; ЛГ – легочная гипертензия

 Таблица 3. Суммарные шкалы опросников качества жизни и одышки при синдроме обструктивного апноэ сна
 Table 3. Summary scales of quality of life questionnaires and dyspnea in obstructive sleep apnea syndrome

Опросники качества жизни p Без СОАС M ± SD СОАС I M ± SD СОАС II M ± SD СОАС III M ± SD

SF 36 ФКЗ 0,009 37,67 ± 6,40 33,47 ± 6,53 33,04 ± 6,87 31,87 ± 2,72

SF 36 ПКЗ 0,023 39,80 ± 10,52 36,68 ± 9,13 40,53 ± 8,98 35,81 ± 9,27

KCCQ ФС 0,004 53,38 ± 15,53 40,94 ± 18,16 43,06 ± 15,69 34,49 ± 12,57

KCCQ СКП 0,001 58,65 ± 24,12 44,84 ± 17,23 43,21 ± 18,74 48,57 ± 12,39

MHFLQ 0,092 40,67 ± 20,46 46,63 ± 16,25 50,73 ± 22,78 53,00 ± 23,10

EQ­5D 0,001 0,615 ± 0,21 0,441 ± 0,20 0,441 ± 0,23 0,379 ± 0,15

ВАШ EQ­5D 0,011 61,60 ± 16,72 44,10 ± 17,38 52,62 ± 9,54 52,67 ± 10,98

ВАШ одышки 0,008 40,80 ± 22,01 54,37 ± 19,15 50,75 ± 19,32 52,00 ± 35,82
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ухудшалось от  группы без СОАС к  группе с  СОАС III, 
но  разница была незначимой  (В  =  0,258  (0,054; 0,462), 
р  =  0,013, R2 =  0,022). Значимо различались и  значения 
одышки, влияющей на качество жизни пациентов и явля-
ющейся одним из основных клинических симптомов ХСН.

Изучение динамики за  10  лет показателей СОАС 
демонстрировало нарастание числа эпизодов обструк-
тивного и  центрального апноэ и  увеличение частоты 
эпизодов апноэ/гипопноэ с  десатурацией и  хра-
пом  (табл.  4). Однако значимое увеличение достигнуто 
только в случае эпизодов обструктивного апноэ сна.

ОБСУЖДЕНИЕ

Оценка распространенности СОАС у  исследуемых 
с митральным стенозом продемонстрировала преоблада-
ние легкой степени СОАС – 52,5%, а в 16,3% случаев СОАС 
не  выявлялся. По  литературным данным, частота СОАС 
у  больных с  ХСН, не  имеющих клапанной патологии, 
составляет 10–11%  [11], увеличиваясь при сопутствую-
щей фибрилляции предсердий до 22% [11]. Обследуемые 
пациенты в целом относились ко  II ФК ХСН по данным 
теста 6-минутной ходьбы. Для больных с  митральным 
стенозом, имевших СОАС, были характерны дилатация 
ЛЖ с гипертрофией стенок, но без описываемых в лите-
ратуре изменений предсердий  [8]. Показатели ЭхоКГ 
у пациентов без СОАС и с СОАС III значимо различались: 
для КДР – 0,86 см, для КСР – 0,56 см, для ТМЖП – 0,41 см, 
для ТЗСЛЖ – 0,34 см. Таким образом, больные без СОАС 
имели максимальную дистанцию теста 6-минутной ходь-
бы и  минимальные показатели линейных размеров 
и гипертрофии ЛЖ. Вероятно, свое воздействие оказывал 
мозговой натрийуретический пептид, уровень которого 
должен увеличиваться у  больных с  СОАС вследствие 
растяжения кардиомиоцитов, но  в  этой работе его уро-
вень не  оценивался. И  если по  данным ЭхоКГ меньшая 
SMo, увеличение ЛП и ПЖ связаны с более тяжелым ФК 
ХСН, то наличие у исследуемых СОАС связано с увеличе-
нием ПП и статистически незначимым увеличением дав-
ления на ТК. Однако остается не  до  конца ясным связь 

между снижением дистанции теста 6-минутной ходьбы, 
SMo и  снижением числа эпизодов апноэ/гипопноэ. 
Теоретически усугубление ХСН должно приводить к про-
грессированию СОАС. Уточнение этого вопроса требует 
дополнительного длительного наблюдения за  исследуе-
мыми с  митральным стенозом с  оценкой изменений 
СОАС. Возможно, использование возвышенного положе-
ния головного конца пациентом с  более тяжелой ХСН 
(III ФК) приводило к уменьшению отека тканей шеи и как 
результат уменьшало выраженность СОАС.

Влияние СОАС на  качество жизни пациентов 
с митральным стенозом было ожидаемым [16]. В группе 
с  СОАС III были наихудшие значения суммарных шкал 
опросников: SF-36  ФКЗ, KCCQ ФС и  MHFLQ. Хотя для 
MHFLQ значения были статистически незначимы. 
Показатель одышки по ВАШ, являющейся частым симпто-
мом ХСН, у пациентов с СОАС так же был минимальным.

При оценке СОАС в  динамике у  исследуемых 
с митральным стенозом выявлено нарастание и эпизодов 
обструктивного апноэ, и центрального, а также число эпи-
зодов апноэ/гипопноэ с  десатурацией и  с  храпом. 
Значимость достигнута для числа эпизодов обструктивно-
го апноэ и апноэ с десатурацией; прирост для обструк-
тивного апноэ составил 14,6 эпизода. Динамики по шкале 
Эпфорт, достигавшей статистической значимости, 
не получено.

ВЫВОДЫ

Таким образом, для исследуемых с  ХСН, вызванной 
ХРБС, характерна высокая распространенность 
СОАС  II-III  – до  31,3%. Наличие СОАС у  этих пациентов 
сопровождается дилатацией, гипертрофией левого желу-
дочка и  снижением качества жизни. На  протяжении 
10 лет наблюдения у пациентов с ХРБС происходит стати-
стически значимое увеличение числа эпизодов обструк-
тивного апноэ на 14,60. 
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 Таблица 4. Динамика показателей синдрома обструктивного апноэ сна в течение 10 лет
 Table 4. Dynamics of obstructive sleep apnea syndrome indicators over 10 years

Значения СОАС Средняя разность M (95% ДИ) р Исходно M ± SD Через 10 лет M ± SD

Шкала Эпфорт 0,64 (­0,003; 1,28) 0,051 5,68 ± 2,41 5,04 ±3,11

Обструктивное апноэ ­14,60 (­23,78; ­5,41) 0,002 17,80 ± 17,03 32,40 ± 31,00

Центральное апноэ ­3,27 (­8,21; 1,67) 0,191 6,27 ± 7,75 9,53 ± 18,34

Апноэ с храпом ­14,48 (­24,98; ­,397) 0,008 41,10 ± 55,91 55,57 ± 42,20

Апноэ с десатурацией ­3,37 (­6,53; ­0,21) 0,037 4,52 ± 7,44 7,89 ± 14,54
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