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Введение. Хронические цереброваскулярные заболевания (ЦВЗ), как правило, сопровождаются снижением качества жизни (КЖ). Одной из возможных 
причин снижения КЖ являются нарушения дыхания во сне.
Цель — оценить частоту нарушения дыхания во сне и КЖ больных хроническими ЦВЗ.
Материалы и методы. Обследовано 100 больных (50 мужчин и 50 женщин), средний возраст 65 (58; 74,5) лет. Оценивали когнитивные функции (тест 
МоСА), эмоционально-аффективные нарушения (Госпитальная шкала тревоги и депрессии, HADS), выраженность дневной сонливости и усталости 
(Берлинский вопросник риска апноэ во сне). КЖ оценивали на основании вопросника SF-36. Синдром нарушения дыхания во сне (СНДС) верифицировали 
при кардиореспираторном мониторировании. Рассчитывали индекс апноэ/гипопноэ. 
Результаты.  Среди обследованных пациентов 37 ранее перенесли неинвалидизирующий ишемический инсульт (mRS 0-2), у остальных диагностирована 
дисциркуляторная энцефалопатия I–II стадии. В среднем оценка когнитивных нарушений составила 25 (23, 27) баллов, уровень тревоги — 6 (4; 9), 
депрессии — 6 (3,5; 8), дневной сонливости и усталости — 4 (1,5; 7). КЖ было снижено у большинства пациентов. СНДС зарегистрирован у 82% 
больных. При множественном сравнении в зависимости от наличия и тяжести нарушений дыхания во сне различий в показателях КЖ не выявлено. 
У больных с инсультом в анамнезе были выше оценка общего состояния здоровья (р = 0,06), психического здоровья (р = 0,01) и в целом психологический 
компонент здоровья (р = 0,04). Больные, перенесшие инсульт, были моложе (р = 0,02), и у них были менее выражены дневная сонливость и усталость 
(р = 0,007). У женщин по сравнению с мужчинами наблюдалось снижение показателей КЖ. При этом женщины по сравнению с мужчинами были 
старше (р = 0,006), у них был выше уровень тревоги (р = 0,0008). Выявлены статистически значимые взаимосвязи различных составляющих КЖ 
с возрастом, показателями уровня тревоги, депрессии, выраженностью дневной сонливости и усталости, когнитивной дисфункции, но не с индексом 
апноэ/гипопноэ. 
Заключение. У больных хроническими ишемическими ЦВЗ и с СНДС снижено КЖ, при этом оценка психического компонента здоровья остается 
несколько выше, чем физического. Основными факторами, ассоциирующимися со снижением КЖ, являются возраст, женский пол, уровень тревоги 
и депрессии, синдром дневной усталости и сонливости.
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Introduction. Chronic cerebrovascular disease (CeVD) is usually accompanied by a decrease in the quality of life (QoL). A possible cause of decreased QoL 
is sleep-disordered breathing.
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тельных исследований для уточнения ведущих факторов, 
определяющих КЖ больных. Это особенно важно для со-
вершенствования подходов к лечению пациентов с син-
дромом обструктивного апноэ сна, у которых доказана эф-
фективность использования СРАР-терапии для снижения 
сердечно-сосудистого риска, включая фатальные события 
[11]. Однако целесообразность СРАР-терапии с точки зре-
ния улучшения КЖ не уточнена в связи с многообразием 
факторов, определяющих его уровень.

Цель исследования — оценить частоту нарушения дыхания 
во сне и КЖ больных с хроническими ЦВЗ.  

Материалы и методы 

В исследование были включены пациенты с хроническими 
ишемическими ЦВЗ, находившиеся на лечении во 2-м не-
врологическом отделении ФГБНУ НЦН. 

Критерии включения: 
• больные с хроническими ЦВЗ (дисциркуляторная эн-

цефалопатия I–II cтадии, перенесенный ишемический 
инсульт давностью не менее 6 мес);

• мужчины и женщины, подписавшие информированное 
согласие. 

Критерии невключения: 
• существенные ограничения самообслуживания в по-

вседневной жизни (оценка по модифицированной шка-
ле Рэнкина ≥ 3 балла);

• выраженные когнитивные расстройства (больные, име-
ющие оценку по шкале Montreal Cognitive Assessment 
(МоСА) < 26 баллов и нуждающиеся в постороннем 
уходе);

• афазия;
• острая респираторная патология;
• хронические заболевания легких и дыхательная недоста-

точность III–IV степени;
• нарушения носового дыхания;

Введение

Распространенность хронических цереброваскулярных за-
болеваний (ЦВЗ) напрямую связана с высокой частотой 
болезней системы кровообращения в популяции, а также 
с увеличением продолжительности жизни [1]. Прогрес-
сирование неврологических расстройств, прежде всего 
двигательных, координаторных нарушений, значительно 
ухудшает повседневную жизнь пациентов. Когнитивные 
и эмоционально-аффективные расстройства в немень-
шей степени влияют на адаптацию и качество жизни (КЖ) 
больных [2, 3]. 

КЖ — широкое понятие, характеризирующее эффектив-
ность всех сторон жизнедеятельности человека. У паци-
ентов с хроническими заболеваниями как физическое 
состояние, так и психологическая составляющая играют 
определенную роль в социальной жизни, что определя-
ет КЖ больного. К физическим показателям относятся 
сила, энергия, усталость, боль, дискомфорт, сон и отдых; 
к психологическим — эмоции, мышление, изучение, за-
поминание, концентрация, самооценка, внешний вид и 
негативные переживания [4]. Существенное влияние на 
КЖ пациентов, помимо соматических, неврологических 
заболеваний, оказывают гендерные, психоэмоциональные 
различия, социокультурные особенности [5]. Оценка КЖ, 
наряду с оценкой эффективности профилактических меро-
приятий, является важным критерием оценки лечения.

Синдром нарушения дыхания во сне (CНДС) в настоящее 
время рассматривается как доказанный фактор риска се-
рьезных сердечно-сосудистых и цереброваскулярных ос-
ложнений — инфаркта миокарда и инсульта [6, 7]. С CНДС 
также связаны дневная сонливость, усталость, отсутствие 
концентрации, ухудшение памяти, психологические и аф-
фективные расстройства, которые снижают КЖ и работо-
способность [8–10]. Тесная патогенетическая взаимосвязь 
цереброваскулярных нарушений и СНДС, их фенотипиче-
ски сходные клинические проявления требуют дополни-

Aim: to assess the frequency of sleep-related breathing disorders and QoL in patients with chronic CeVD.
Materials and methods. The study included 100 patients (50 men and 50 women), with an average age of 65 (58; 74.5) years. Cognitive (MoCA-test) and affective distur-
bances (HADS), severity of daytime sleepiness and fatigue (the Berlin questionnaire to identify patients at risk for the sleep apnea syndrome) were assessed.  QoL was eval-
uated using the SF-36 health survey. Sleep-disordered breathing (SDB) was verified using cardiorespiratory monitoring. The apnoea/hypopnoea index was also calculated.
Results. On average, the cognitive impairment score was 25 (23, 27) points; the anxiety level was 6 (4; 9), depression level was 6 (3.5; 8), daytime sleepiness and 
fatigue were 4 (1.5; 7). QoL was reduced in the majority of patients. SDB was registered in 82% of patients. Multiple comparisons found no differences in QoL scores 
depending on the presence and severity of sleep-related breathing disorders. Patients with a history of stroke had higher scores for general health (p = 0.06), mental 
health (p = 0.01), and overall psychological health (p = 0.04). The stroke patients were younger (p = 0.02) and experienced less daytime sleepiness and fatigue 
(p = 0.007). Women had lower QoL scores compared to men. At the same time, the women were older than the men (p = 0.006) and had higher levels of anxiety 
(p = 0.0008). Statistically significant correlations were found between the various QoL components and age, anxiety and depression levels, severity of daytime 
sleepiness and fatigue, and cognitive dysfunction, but not the apnoea/hypopnoea index.
Conclusion. Patients with chronic ischaemic CeVD and SDB had reduced QoL; however, the mental health component remained slightly higher than the physical 
component. The main factors associated with a decrease in QoL were age, female gender, anxiety and depression levels, and excessive daytime sleepiness /fatigue.
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• ИАГ = 15–29 — средняя степень СНДС;
• ИАГ ≥ 30 — тяжелая степень СНДС [16].

Статистическую обработку выполняли с использованием 
пакета прикладных программ Statistica 8.0. Сравнитель-
ный анализ двух независимых групп по количественному 
признаку осуществляли с помощью непараметрическо-
го критерия Манна–Уитни, а нескольких независимых 
групп — по методу Краскела–Уоллиса. При проведении 
корреляционного анализа применяли критерий Спирмана. 
Различия считали статистически значимыми при р < 0,05.

Протокол исследования был одобрен Комитетом по 
этике Медицинского института РУДН (Протокол № 27 
от 21.12.2017 г.). 

Результаты 

В обследованной группе у большинства пациентов имелись 
артериальная гипертензия, атеросклероз брахиоцефальных 
артерий, у трети пациентов выявлены стабильные формы 
ишемической болезни сердца (стенокардия напряжения 
1–2 функционального класса, постинфарктный кардио-
склероз), у 19 больных — сахарный диабет (табл. 1). Ранее 
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) пе-
ренесли 37 пациентов, в том числе в бассейне правой сред-
ней мозговой артерии — 15 человек, левой средней мозго-
вой артерии — 14, вертебрально-базилярной системе — 8. 
На момент исследования они не нуждались в посторонней 
помощи (неинвалидизирующий инсульт). Неврологиче-
ская симптоматика была представлена легкими-умерен-
ными пирамидными симптомами (легкий парез недоми-
нантной руки в виде преимущественно замедления темпа 
движений, анизорефлексия, патологические сгибательные 
и разгибательные стопные рефлексы), нарушениями рав-
новесия и координации (пошатывание в пробе Ромберга, 
промахивание, интенционное дрожание при координатор-
ных пробах), экстрапирамидными расстройствами (негру-
бое повышение мышечного тонуса по пластическому типу, 
легкие проявления гипомимии). Оценка повседневного 
функционирования по шкале Рэнкина соответствовала 
0–2 баллам. В среднем оценка когнитивных функций по 
тесту МоСА составила 25 (23; 27) баллов, у 52% больных 
оценка была менее 26 баллов, что соответствует снижению 
когнитивных функций. Результаты оценки эмоционально-
аффективных нарушений (шкала HADS) и выраженность 
симптомов ДСУ по данным Берлинского вопросника пред-
ставлены в табл. 1. 

При кардиореспираторном мониторировании СНДС заре-
гистрирован у 82% больных, у всех по типу обструктивного 
апноэ. В среднем величина ИАГ составила 13 (8; 21). CНДС 
легкой степени выявлен у 37% больных, средней — у 33% 
и тяжелой — у 12%.

Результаты тестирования с помощью SF-36 свидетельство-
вали о снижении КЖ у большинства пациентов практиче-
ски по всем шкалам (см. табл. 1). Только по 5 шкалам сред-
нее значение параметров превышало 50%. В целом уровень 
психологического компонента здоровья был выше, чем 
физического. При множественном сравнении групп боль-
ных в зависимости от наличия и тяжести СНДС (метод 
Краскела–Уоллиса) различий в показателях КЖ не выявле-
но (табл. 2). При попарном сравнении (метод Манна–Уит-
ни) обнаружены статистически значимые различия отдель-
ных показателей: в группе с умеренным CНДС социальное 

• кардиальные и другие соматические заболевания в ста-
дии обострения либо декомпенсации;

• отказ от участия в исследования. 

В исследование были включены 100 больных (50 мужчин 
и 50 женщин), средний возраст составил 65 (58; 74,5) лет. 

Исследование неврологического статуса включало оценку 
когнитивных функций пациентов с помощью нейропсихо-
логического теста MoCA. Оценка ≥ 26 баллов соответствует 
норме, ≤ 25 баллов — наличию когнитивной дисфункции 
[12, 13].

Наличие и выраженность эмоционально-аффективных 
расстройств определяли с помощью Госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии (The Hospital Anxiety and Depression 
Scale, HADS). Шкала включает 2 части: оценка уровня 
тревоги и депрессии. В каждой части по 7 вопросов, в за-
висимости от ответов высчитывается общая сумма бал-
лов и определяется уровень тревоги и депрессии. Оценка 
0–7 баллов соответствует норме, 8–10 баллов — субклини-
чески выраженная тревога/депрессия, 11 и более баллов — 
клинически выраженная тревога/депрессия [12, 14].

Для оценки КЖ использовали вопросник SF-36 (The Short 
Form-36). Вопросник сгруппирован для оценки физиче-
ского и психологического компонентов здоровья на ос-
новании восьми шкал: физическое функционирование; 
ролевое функционирование, обусловленное физическим 
состоянием; интенсивность боли; общее состояние здоро-
вья; жизненная активность; социальное функционирова-
ние; ролевое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием; психическое здоровье. Расчет баллов 
осуществляли в Интернет-ресурсе в on-line режиме1. Диа-
пазон варьирования оценки составляет от 0 до 100%, боль-
шая оценка соответствует лучшим показателям КЖ.

Для скрининг-диагностики СНДС использовали Берлин-
ский вопросник риска апноэ во сне, который состоит из 
3 категорий: 
• 1-я категория оценивает наличие и выраженность храпа, 

остановки дыхания во сне; 
• 2-я категория — наличие и выраженность жалоб на 

утомленность, усталость сразу после сна, в течение дня 
(в период бодрствования), склонность к засыпанию при 
вождении автомобиля;

• 3-я категория — наличие артериальной гипертонии или 
ожирения [15]. 

Используя вопросы 2-й категории и суммируя ответы, 
определяли наличие и тяжесть дневной сонливости и уста-
лости (ДСУ) в период бодрствования. Оценка варьировала 
от 0 до 8 баллов: 0–1 балл — нет жалоб, 2–4 балла — уме-
ренные нарушения, 5–8 баллов — выраженные нарушения. 

Верификация СНДС осуществлялась методом кардио-
респираторного мониторирования с использованием 
регистратора КТ-04-3Р(М) («ИНКАРТ», СПб). Запись 
проводилась ночью, с 22:00 до 07:00 ч. Тяжесть СНДС оце-
нивали с помощью индекса апноэ/гипопноэ (ИАГ), кото-
рый отражает количество событий дыхательных нарушений 
за 1 ч сна:
• ИАГ < 5 — СНДС отсутствует;
• ИАГ = 5–14 — легкая степень СНДС;

1 URL: https://www.rang.org/health-care/surveys_tools/mos/36-item-short-form.html
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Таблица 1. Общая характеристика пациентов 

Table 1. General patient characteristics

Характеристика 
Characteristic

Показатель
Parameter

Возраст, лет
Age, years

65 (58; 74,5)

Мужчины/женщины
Men/women

50/50

Артериальная гипертензия 2–3 степени, число больных, %
Grade 2–3 arterial hypertension, number of patients, %

83

Атеросклероз брахиоцефальных артерий, число больных, %
Brachiocephalic atherosclerosis, number of patients, %

94

Хроническая сердечная недостаточность I–II стадии, число больных, %
Stage I–II chronic heart failure, number of patients, %

54

Сахарный диабет, число больных, %
Diabetes mellitus, number of patients, %

19

Ишемическая болезнь сердца, число больных, %
Ischaemic heart disease, number of patients, %

31

в том числе постинфарктный кардиосклероз
including post-infarction cardiosclerosis

7

Ишемический инсульт в анамнезе, число больных, %
History of ischaemic stroke, number of patients, %

37

Оценка по шкале МоСА, балл
MoCA score, points

25 (23; 27)

Снижение когнитивных функций, число больных, %
Reduced cognitive function, number of patients, %

52

Оценка по шкале HADS
HADS score
Уровень тревоги, балл
Anxiety level, points

6 (4; 9)

Субклинически выраженная тревога, число больных, % 
Subclinical anxiety, number of patients, %

22

Клинически выраженная тревога, число больных, %
Clinical anxiety, number of patients, %

17

Уровень депрессии, балл
Depression level, points

6 (3,5; 8)

Субклинически выраженная депрессия, число больных, %
Subclinical depression, number of patients, %

24

Клинически выраженная депрессия, число больных, %
Clinical depression, number of patients, %

5

ДСУ, балл
Daytime sleepiness/fatigue, points

4 (1,5; 7)

Выраженная ДСУ, число больных, %
Severe daytime sleepiness/fatigue, number of patients, %

44

Умеренная ДСУ, число больных, %
Moderate daytime sleepiness/fatigue, number of patients, %

31

SF-36, балл
SF-36, points

физический компонент здоровья
physical health component

38,18 (30,7; 46,1)

физическое функционирование
physical functioning

57 (40; 77,5)

ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием
role-physical functioning

27 (0; 50)
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Характеристика 
Characteristic

Показатель
Parameter

интенсивность боли
bodily pain

59 (41; 77)

общее состояние здоровья
general health

50 (40; 60)

психологический компонент здоровья
psychological health component

42,65 (35,8; 51,4)

жизненная активность
vitality

50 (35; 65)

социальное функционирование
social functioning

59 (37,5; 75)

ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием
role-emotional functioning

49 (0; 100)

психическое здоровье
mental health

58 (50; 68)

Таблица 2. Показатели КЖ в зависимости от степени тяжести СНДС [Me (25%; 75%)]

Table 2. Parameters of quality of life depending on sleep disordered breathing severity [Me (25%; 75%)] 

Показатель SF-36
SF-36 parameter

Значение показателей в группах с СНДС различной тяжести, % 
Parameter values in groups with different SDB severity, %

без СНДС
without SDB

легкая
mild

средняя
moderate

тяжелая
severe

n 17 32 23 8
Физический компонент здоровья 
Physical health component

37,97 (30.5; 43,3) 38,83 (30; 48,1) 36,85 (31; 42,7) 39,85 (28; 48,2)

Физическое функционирование
Physical functioning

61 (50; 75) 59 (40; 77) 52 (30; 70) 57 (22; 87)

Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием 
Role-physical functioning

26 (0; 50) 28 (0; 50) 25 (0; 25) 28 (0; 62)

Интенсивность боли 
Bodily pain

56 (41; 74) 58 (36; 90) 57 (41; 74) 72 (52; 100)

Общее состояние здоровья
General health

49 (40; 55) 53 (40; 64) 48 (40; 57) 52 (40; 62)

Психологический компонент здоровья
Psychological health component

41,50 (35,3; 49,7) 43,17 (38,7; 52,1) 43,24 (38; 47,4) 41,37 (32,5; 52,7)

Жизненная активность 
Vitality

46 (35; 55) 52 (35; 67,5) 52 (45; 65) 47 (22; 65)

Социальное функционирование
Social functioning

48 (37; 62) 62 (37,5; 87,5) 65 (50; 75)* 48 (19; 75)

Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием
Role-emotional functioning

47 (33,3; 66,6) 46 (0; 100) 49 (0; 100) 63 (0; 100)

Психическое здоровье
Mental health

63 (52; 76) 60 (56; 72) 54 (40; 60)** 55 (38; 68)

Примечание. *р = 0,03 по сравнению с группой без СНДС; **р = 0,037 по сравнению с группой легкой степени тяжести СНДС.
Note. *р = 0.03 compared to the group without SDB; **р = 0.037 compared to the group with mild SDB.

функционирование было выше по сравнению с их отсут-
ствием (р = 0,03), а показатель «психическое здоровье» — 
ниже, чем в группе с легким СНДС (р = 0,037). При срав-
нении групп больных с отсутствием/легким CНДС (ИАГ = 
0–14) и умеренным/тяжелым CНДС (ИАГ ≥ 15) отмечено 
различие в показателе «психическое здоровье»: 60 (52; 72) 
и 56 (40; 64), соответственно (р = 0,037). 

Наиболее низкие показатели КЖ отмечены по характери-
стике «ролевое функционирование, обусловленное физи-
ческим состоянием», что может быть связано с имеющими-
ся у пациентов неврологическими расстройствами, прежде 
всего двигательными и координаторными. Однако в нашей 
группе больных не выявлено различий в показателях физи-
ческого компонента здоровья в зависимости от ранее пере-
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Рис. 1. КЖ больных в зависимости от наличия ОНМК в анамнезе. 
*p < 0,05 по сравнению с обследованными без ОНМК.

Fig. 1. Patient quality of life depending on a history of cerebrovascular accident.
*p < 0.05 compared to subjects without cerebrovascular accident. 

Рис. 2. КЖ у мужчин и женщин. 
*p < 0,05 по сравнению с женщинами.

Figure 2. Quality of life in men and women.
*p < 0.05 compared to women.
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Обсуждение

В нашем исследовании CНДС выявлен у 82% пациен-
тов с хроническими ишемическими ЦВЗ, что существен-
но чаще, чем в общей популяции [18]. С одной стороны, 
это связано с наличием множественных факторов риска 
синдрома обструктивного апноэ сна, с другой — с имею-
щимися структурными церебральными изменениями, 
соответствующими как ранее перенесенным ОНМК, так 
и хронической прогрессирующей ангиоэнцефалопатии на 
фоне атеросклероза, артериальной гипертензии, сахарного 
диабета [19, 20]. 

С нарушением дыхания во сне ассоциируются не только 
повышенная сердечно-сосудистая заболеваемость, смерт-
ность, но и снижение КЖ. Помимо дневной сонливо-
сти, ухудшение КЖ связано с такими сопутствующими 
СНДС проявлениями, как раздражительность, снижение 
концентрации внимания, ухудшение памяти. Ощущение 
недостатка энергии и депрессивные синдромы тоже ухуд-
шают КЖ больных [8, 9]. По данным литературы, пре-
имущественное снижение КЖ по сравнению с контроль-
ной группой выявляется при СНДС средней и тяжелой 
степени тяжести [21, 22], хотя некоторые исследователи 
полагают, что снижение КЖ больных с СНДС не связано 
с тяжестью заболевания [23, 24]. В нашем исследовании 
показатели КЖ больных хроническими ЦВЗ были отчет-
ливо снижены, однако убедительной связи их с наличием 
СНДС, в том числе СНДС различной степени тяжести, 
не выявлено. Только отдельные характеристики КЖ об-
наружили разнонаправленные изменения в группе с уме-
ренным СНДС. Мы полагаем, что это, с одной стороны, 

несенного инсульта (рис. 1). Более того у больных с ОНМК 
в анамнезе по сравнению с остальными были выше оценка 
общего состояния здоровья [55 (40; 67) и 47 (35; 57) соот-
ветственно; р = 0,06], показатели психического здоровья 
[63 (56; 72) и 55 (44; 68); р = 0,01] и в целом психологиче-
ский компонент здоровья [45,5 (40,3; 53,3) и 41 (34,8; 49); 
р = 0,04]. Вместе с тем необходимо уточнить, что больные 
с ОНМК в анамнезе были моложе [60,5 (57; 70) и 66 (61; 
76) лет, р = 0,02] и у них была менее выражена ДСУ [2 (0; 5) 
и 4,5 (3; 8) балла; р = 0,007]. По другим характеристикам 
анализируемые подгруппы пациентов не различались.

Гендерные различия, согласно данным литературы, оказы-
вают существенное влияние на оценку КЖ [17]. В нашем 
исследовании у женщин по сравнению с мужчинами на-
блюдалось статистически значимое снижение показателей 
КЖ в разделе «физический компонент здоровья» и в шка-
лах «жизненная активность» и «психическое здоровье» из 
раздела «психологический компонент здоровья» (рис. 2). 
При этом женщины по сравнению с мужчинами были стар-
ше [69,5 (61; 75) и 60,5 (54; 70) года; р = 0,006] и у них был 
выше уровень тревоги [8 (5; 10) и 5 (3; 8) баллов; р = 0,0008]. 
Других различий между указанными подгруппами не вы-
явлено.

При корреляционном анализе выявлены статистически 
значимые взаимосвязи различных составляющих КЖ с 
возрастом, показателями уровня тревоги, депрессии, вы-
раженностью ДСУ, когнитивной дисфункции, но не с ве-
личиной ИАГ (табл. 3). Также следует подчеркнуть, что вы-
раженность ДСУ не коррелировала с величиной ИАГ, т.е. 
с наличием и тяжестью CНДС (р = 0,48).

Таблица 3. Факторы, влияющие на КЖ больных с ЦВЗ и СНДС (корреляционный анализ по Спирмену)

Table 3. Factors affecting QoL in patients with cerebrovascular disease and sleep disordered breathing (Spearman's correlation test)

Показатель SF-36
SF-36 parameter

Возраст
Age

Тревога, балл
Anxiety, score

Депрессия, балл
Depression, score

МоСА, балл
MoCA, score

ДСУ, балл
Daytime sleepiness/

fatigue, score
Физический компонент здоровья 
Physical health component

R = – 0,242
p = 0,030

Физическое функционирование
Physical functioning

R = – 0,221
p = 0,047 

R = 0,253
p = 0,023

Ролевое функционирование, 
обусловленное физическим состоянием 
Role-physical functioning
Интенсивность боли 
Bodily pain

R = – 0,268
p = 0,015

Общее состояние здоровья
General health

R = – 0,308
p = 0,005

R = – 0,251
p = 0,028

R = – 0,279
p = 0,014

R = – 0,36
p = 0,001

Психологический компонент здоровья
Psychological health component

R = – 0,455
p = 0,00003

R = – 0,363
p = 0,001

R = – 0,302
p = 0,006

Жизненная активность 
Vitality

R = – 0,232
p = 0,038

R = – 0,298
p = 0,008

R = – 0,398
p = 0,0003

R = – 0,42
p = 0,0001

Социальное функционирование
Social functioning

R = – 0,241
p = 0,035

R = – 0,290
p = 0,011

R = – 0,327
p = 0,003

Ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием
Role-emotional functioning

R = – 0,436
p = 0,00008

R = – 0,247
p = 0,031

Психическое здоровье
Mental health

R = – 0,408
p = 0,0002

R = – 0,325
p = 0,004

R = – 0,402
p = 0,0002
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но, что негативное влияние СНДС на КЖ связано именно с 
наличием дневной сонливости [33]. Однако имеются рабо-
ты, в которых не обнаружено однозначной связи дневной 
сонливости с СНДС. Одним из объяснений этого несоот-
ветствия может быть определенная неточность в описании 
субъективных ощущений пациентами, когда чрезмерная 
усталость, утомляемость описываются термином «сонли-
вость» [34, 35]. В частности, по мнению исследователей, 
дневная сонливость по-разному воспринимается и оце-
нивается мужчинами и женщинами. Так, женщины чаще 
считают себя более тревожными и депрессивными, но реже 
сообщают о дневной сонливости [36]. 

В нашем исследовании у больных ЦВЗ также отмечено от-
сутствие взаимосвязи ДСУ с наличием и тяжестью СНДС 
(по величине ИАГ). Однако следует уточнить, что мы оце-
нивали не собственно дневную сонливость, а ее сочетание 
с усталостью, утомляемостью в период бодрствования, т.е. 
совокупный показатель. Отсутствие корреляции показате-
лей ДСУ и ИАГ свидетельствует не столько об отсутствии 
воздействия СНДС, сколько о наличии других, более зна-
чимых факторов, оказывающих влияние на функциониро-
вание больного.

Перенесенный инсульт, даже не приведший к тяжелой 
инвалидизации, может сопровождаться ухудшением фи-
зической выносливости, ощущением усталости, утомля-
емостью, которые напрямую связаны с сонливостью и 
снижением КЖ [37, 38]. Синдром постинсультной уста-
лости и утомляемости является распространенным со-
стоянием, к развитию которого предрасполагают физиче-
ские факторы (снижение функциональных возможностей, 
различные коморбидные заболевания, прием некоторых 
медикаментов, нарушения сна, питания), нейропсихоло-
гические нарушения (когнитивные, аффективные), также 
обсуждается роль структурных и перфузионных изменений 
определенных отделов головного мозга [38]. При клинико-
нейровизуализационных сопоставлениях установлено, что 
субкортикальные инфаркты ассоциируются с развитием 
синдрома физикальной постинсультной усталости, инфра-
тенториальные инфаркты — предиктор развития глобаль-
ной постинсультной усталости (физикальной, ментальной, 
мотивационной), тогда как выраженность лейкоареоза (ги-
перинтенсивности белого вещества) — фактор риска раз-
вития преимущественно синдрома ментальной, психоло-
гической постинсультной усталости [39].

Клинические проявления хронических ишемических ЦВЗ 
включают двигательные, координаторные, когнитивные 
нарушения, в различной степени ограничивающие по-
вседневную жизнедеятельность. При этом структурные и 
перфузионные церебральные изменения могут быть как 
следствием ранее перенесенных ОНМК, так и асимптом-
ными, обусловленными наличием основных сосудистых 
заболеваний — атеросклероза и артериальной гипертен-
зии, и представлены не только лакунарными инфарктами, 
но и гиперинтенсивностью белого вещества, атрофически-
ми изменениями. С другой стороны, физическая утомля-
емость, общая слабость являются нередкими жалобами у 
пациентов с сердечно-сосудистой патологией, в частности, 
при ишемической болезни сердца и хронической сердеч-
ной недостаточности. Учитывая коморбидность обследо-
ванных пациентов, мы полагаем, что именно совокупность 
цереброваскулярной и соматической патологии оказала 
влияние на выраженность жалоб на ДСУ и отсутствие ее 
значимой взаимосвязи с СНДС. 

обусловлено влиянием множества факторов, а с другой — 
может быть связано с выборкой пациентов, т.к. сравнение 
выполнено не с контрольной группой, а среди пациентов 
с хроническими ЦВЗ, имеющих различные неврологиче-
ские нарушения, и, кроме того, 37% из них ранее перенес-
ли ишемический инсульт. 

ОНМК в анамнезе является важным самостоятельным 
фактором, определяющим КЖ [5]. Установлено, что пре-
дикторами снижения КЖ больных после инсульта являют-
ся возраст, женский пол, уровень образования и социаль-
но-экономический статус [25]. Вместе с тем у пациентов, 
перенесших инсульт, в процессе реабилитации в течение 
6 мес отмечено улучшение показателей различных со-
ставляющих КЖ, что также зависит от факторов, пере-
численных выше [26, 27]. В нашем исследовании ранее 
перенесенное ОНМК не сопровождалось дополнитель-
ным снижением КЖ больных, возможно, ввиду того, что 
инсульт был неинвалидизирующим, и наши больные не 
нуждались в посторонней помощи. Кроме того, пациенты, 
перенесшие ОНМК, были моложе, а возраст является од-
ним из наиболее значимых факторов, определяющих КЖ. 
Эта взаимосвязь подтверждена и в нашем исследовании. 
По данным корреляционного анализа, наибольшее вли-
яние возраст оказывает на физическое функционирова-
ние, общее состояние здоровья и жизненную активность. 
При этом у больных с ОНМК в анамнезе показатели, ха-
рактеризующие психический компонент КЖ, были выше 
(р = 0,04), чем в группе без ОНМК, что может отражать эф-
фективность реабилитационных программ и их корректи-
рующее влияние на нейропсихологический статус. 

В нашем исследовании выявлено, что КЖ больных с ЦВЗ 
тесно связано с уровнем тревоги и депрессии и жалобами 
на ДСУ, а также с гендерными различиями. По данным ли-
тературы, женщины с синдромом обструктивного апноэ 
сна чаще сообщают об ухудшении КЖ. Они чаще жалуются 
на расстройства настроения, дневную усталость, снижение 
качества сна [28, 29]. Мы обнаружили у женщин сниже-
ние КЖ в физическом компоненте (р = 0,0005), а также со 
стороны жизненной активности (р = 0,009) и психическо-
го здоровья (р = 0,03), характеризующих психологический 
компонент здоровья. Во многом это связано с тем, что в 
нашем исследовании женщины были старше (р = 0,006) 
мужчин и уровень тревоги у них был выше (р = 0,008), чем 
у мужчин. 

При ЦВЗ аффективные нарушения оказывают влияние, 
в основном, на психологический компонент КЖ [30], что 
отмечено и в нашей работе: взаимосвязь уровня тревоги 
и депрессии выявлена со всеми показателями, характе-
ризующими психологический профиль, а также с общим 
состоянием здоровья, относящимся к физическому ком-
поненту. Следует подчеркнуть, что при ЦВЗ аффектив-
ные расстройства напрямую обусловлены органическим 
заболеванием головного мозга [31, 32]. Это подтверждает-
ся также прямой корреляцией оценки физического функ-
ционирования (один из показателей физического компо-
нента КЖ) с сохранностью когнитивного статуса.

Отдельного рассмотрения заслуживает взаимосвязь вы-
раженности ДСУ и КЖ больных с хроническими ЦВЗ и 
СНДС. В нашем исследовании выраженность ДСУ отрица-
тельно коррелировала с физическим (R = – 0,24; p = 0,03) и 
психологическим (R = – 0,30; p = 0,006) компонентами КЖ. 
Ранее с помощью многофакторного анализа было показа-
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ческого компонента остается несколько выше, чем фи-
зического компонента здоровья. Основными факторами, 
ассоциирующимися со снижением КЖ, являются воз-
раст, женский пол, уровень тревоги и депрессии, синдром 
ДСУ. 

Заключение

У больных хроническими ишемическими ЦВЗ и СНДС 
выявлено снижение показателей большинства харак-
теристик, отражающих КЖ, при этом оценка психи- 
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