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В статье содержаться результаты собственных наблюдений за 75 больными с артериальной гипертони-
ей и синдромом обструктивного апноэ сна (основная группа) и 75 больными с артериальной гипертонией 
без синдрома ночного апноэ(контрольная группа). В данное исследование включены пациенты с различным 
диапазон индекса массы тела  от нормальных величин (18,5–24,9 кг/м2), до ожирения 1–3 степени . Изуче-
ны особенности антропометрических данных и типов распределения жира в организме в указанных груп-
пах. Показано, что в основной группе выделена отчётливая тенденция к увеличению размеров окружности 
шеи и преобладанию распределения жира по андроидному типу, а в контрольной группе  по глютофемо-
ральному типу. Центральный характер распределения жира является одной из составных частей метаболи-
ческого синдрома. 
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У большинства больных с синдромом 
обструктивного апноэ сна (СОАС) наблюда-
ются сопутствующая избыточная масса тела 
и артериальная гипертония (АГ), которые 
рассматриваются как самостоятельные фак-
торы риска сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) [3]. Ожирение приводит к разви-
тию СОАС, но и СОАС способствует росту 
массы тела [4]. Расчет избыточной массы 
тела проводят по такому показателю, как 
индекс массы тела (ИМТ). Однако данный 
показатель коррелирует с общим содержа-
нием жира и не отражает особенностей рас-
пределения его в организме. При этом имен-
но характер распределения жировой ткани 
в организме определяет, в конечном счете, 
давление мягких тканей на верхние возду-
хоносные пути. С одной стороны, у паци-
ентов с избыточной массой тела может не 
наблюдаться СОАС, а с другой стороны, 
встречаются случаи СОАС при нормальном 
ИМТ. В последние годы широко дискутиру-

ется роль окружности шеи (ОШ) у пациен-
тов в развитии нарушений дыхания во сне. 
В исследовании Schafer H. и соавт. (2002 г.) 
индекс апноэ/гипопноэ (ИАГ) коррелиро-
вал с ИМТ и объемом висцерального жира, 
в то же время связи ИАГ с количеством па-
рафарингеальной клетчатки в области шеи 
выделено не было [5]. В настоящее время 
в литературе нет единого мнения о разме-
рах ОШ в плане высокого риска развития 
СОАС, а также о том, является ли ОШ неза-
висимым от ИМТ предиктором СОАС [7, 6].

Неоднозначность накопленных данных 
о взаимоотношении СОАС с антропометри-
ческими показателями, возможно, связана 
с особенностями выборок в исследовани-
ях. По данным доступных нам публикаций, 
в основную и контрольную группы включа-
лись как мужчины, так и женщины. Следует 
учитывать анатомические и гормональные 
особенности лиц мужского пола, пред-
располагающие к более высокой частоте 
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встречаемости СОАС (более узкий просвет 
верхних воздухоносных путей на уровне ро-
тоглотки, депрессорное действие тестосте-
рона на дыхательный центр) независимо от 
других факторов риска (ожирения, курения, 
употребления алкоголя). В исследуемые 
группы отбирались мужчины как молодого, 
так и пожилого возраста. У последней кате-
гории пациентов в большей степени снижа-
ется мышечный тонус ротоглоточного ап-
парата, что еще более приводит к спадению 
и закрытию воздухоносных путей во время 
сна. В настоящее время в литературе имеет-
ся мало данных о пациентах с АГ и СОАС 
с нормальной массой тела. Наконец, во вре-
мя многих исследований не проводилась 
оценка характера распределения жира в ор-
ганизме у больных с АГ и СОАС. Разноре-
чивость и малочисленность данных о вза-
имоотношении СОАС с особенностями 
антропометрических данных и характером 
распределения жира в организме у больных 
с АГ послужили причиной к настоящего ис-
следования. 

Цель исследования – изучение осо-
бенностей антропометрических данных 
и типов распределения жира в организме 
у больных с АГ и СОАС. 

Материалы и методы исследования
В исследования включены 150 больных (все 

мужчины) АГ в возрасте от 30 до 50 лет. Основную 
группу составили 75 больных АГ и СОАС (средний 
возраст 41,9 ± 0,8 лет, длительность АГ 6,1 ± 0,3 лет, 
ИАГ 18,4 ± 1,5 соб./ч, ИМТ 27,5 ± 0,6 кг/м2, ОШ 
40,1 ± 0,6 см, окружность талии (ОТ) 93,0 ± 1,6 см, 
отношение талии к бедрам (ОТ/ОБ) 0,97 ± 0,01), груп-
пу сравнения – 75 больных АГ без СОАС (средний 
возраст 41,2 ± 0,7 лет, длительность АГ 5,9 ± 0,3 лет, 
ИАГ 3,9 ± 0,1 соб./ч, ИМТ 26,3 ± 0,4 кг/м2, ОШ 
37,3 ± 0,5 см, ОТ 86,4 ± 1,0 см, ОТ/ОБ 0,88 ± 0,01). 
Обе группы сопоставимы по полу, возрасту, длитель-
ности АГ и ИМТ. 

Пациентам, у которых имелись жалобы на на-
рушения сна, предлагалось ответить на вопросы ан-
кеты, разработанной Strandling J.R. в 1991 г. Всем 
больным, включенным в исследование, проводили 
объективный осмотр и измеряли антропометриче-
ские данные. Определяли рост, массу тела, рассчиты-
вали ИМТ как соотношения массы тела (кг) к росту 
(м), возведенное в квадрат. На основании классифи-
кации ожирения по ИМТ (ВОЗ, 1997 г.) показатели 
от 18,5 до 24,9 кг/м2 расценивались как нормальная 
масса тела (МТ), от 25,0 до 29,9 кг/м2 – как избыточная 
МТ (предожирение), от 30,0 до 34,9 кг/м2 – ожирение 
I степени, от 35,0 до 39,9 кг/м2 – ожирение II степени, 
более 40 кг/м2 – ожирение III степени [2]. Определяли 
окружность талии и окружность бедер (ОБ) и их со-
отношение. При повышении этого показателя более 
1,0 ожирение расценивали как андроидное (абдоми-
нальное), при снижении менее 1,0 – как гиноидное 
(глютеофеморальное). Для пациентов с избыточной 
МТ (ИМТ 25-29,9 кг/м2) без ожирения ОТ/ОБ более 
0,9 расценивали как распределение жира по андроид-

ному типу, ОТ/ОБ менее 0,9 – по гиноидному типу. 
Также измеряли ОШ (см). Наличие абдоминального 
ожирения и ОТ ≥ 94 см относятся к основным крите-
риям метаболического синдрома (МС) согласно На-
циональным клиническим рекомендациям [1].

Для диагностики нарушений дыхания во сне 
проводили кардиореспираторное мониторирование 
при помощи портативной диагностической системы 
Somnolab 2(PG) фирмы Weinmann (Германия). Данная 
система регистрирует 9 параметров: рото-носовой 
воздушный поток, храп, насыщение крови кислоро-
дом, частоту сердечных сокращений(ЧСС), дыхатель-
ные движения грудной клетки и брюшной стенки, 
электрокардиограмму(ЭКГ), положение тела, движе-
ние нижних конечностей. Для выявления эпизодов 
апноэ/гипопноэ и десатурации и постановки диагно-
за СОАС достаточно регистрации указанных параме-
тров. Гипопноэ определяли как снижение амплитуды 
рото-носового потока на 50 % и более, апноэ как пол-
ное прекращение воздушного потока на уровне рото-
глотки в течение 10 с. и более. ИАГ вычислялся по 
формуле (количество апноэ + количество гипопноэ)/
длительность сна в часах. Общий десатурационный 
индекс(ОДИ) рассчитывался как отношение всех эпи-
зодов десатурации к продолжительности сна в часах.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась при помощи пакета стандартных 
статистических программ Microsoft Excel 2003 для 
персонального компьютера. Оценка результатов осу-
ществлялась с использованием стандартных методов 
вариационной статистики. Результаты представлены 
в виде М ± m. При оценке достоверности различий 
средних показателей использовался t-критерий Стью-
дента. Статистически значимыми считали различия 
при p < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

СОАС выявлен у 75 пациентов, из них 
легкое течение – у 34 (45,3 %), средней 
тяжести – 31 (41,3 %), тяжелое течение – 
у 10 (13,4 %) человек. Пациенты с АГ 
и СОАС (75 человек) составили основную 
группу, остальные 75 человек с АГ без 
СОАС – группу сравнения.

Исходные антропометрические дан-
ные пациентов обеих групп представлены 
в табл. 1. 

Как видно из представленной таблицы, 
обе группы сопоставимы по ИМТ. Основ-
ная и контрольная группы также сравни-
мы по количеству пациентов с нормальным 
ИМТ. В данное исследование не включены 
мужчины с дефицитом массы тела (ИМТ 
менее 18,5 кг/м2). Пациенты с избыточным 
ИМТ и ожирением распределились в обе-
их группах следующим образом. В груп-
пе сравнения достоверно чаще встреча-
лись больные с предожирением, т.е. ИМТ 
25–29,9 кг/м2 (p < 0,05), однако большинство 
из них (79,1 %) имели распределение жира 
по глютеофеморальному типу (p < 0,001). 
Напротив, в основной группе среди пациен-
тов с избыточным ИМТ достоверно чаще на-
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блюдались мужчины с распределением жира 
по андроидному типу (p < 0,01). В первой 
группе преобладали пациенты с ожирением 
I степени (p < 0,05). По количеству боль-
ных, имеющих ожирение II–III степени, обе 
группы сопоставимы. У всех пациентов ос-

новной группы ожирение встречалось по ан-
дроидному типу, различия между группами 
достоверны (p < 0,001). В группе сравнения 
преобладали лица с гиноидным типом ожи-
рения, различия между группами также но-
сят достоверный характер (p < 0,001).

Таблица 1
Антропометрические показатели включенных в исследование больных

Показатели Основная группа
n = 75

Группа сравнения
n = 75

ИМТ, кг/м2 27,5 ± 0,6 26,3 ± 0,4
Количество пациентов с ИМТ 18,5–24,9 кг/м2 24(32 %) 22(29,3 %)
Количество пациентов с ИМТ 25–29,9 кг/м2 29(38,7 %)* 43(57,3 %)
Из них: ОТ/ОБ > 0,9
ОТ/ОБ ≤ 0,9

21(72,4 %)*
8(27,6 %)*

9(20,9 %)
34(79,1 %)

Количество пациентов с ожирением 22(29,3 %)* 10(13,4 %)
Из них с ожирением: 

I степ.
II степ.
III степ.

17(77,3 %)*
3(13,6 %)
2(9,1 %)

9(90 %)
1(10 %)

0
Количество пациентов с андроидным типом ожирения 22(100 %)* 3(30 %)
Количество пациентов с гиноидным типом ожирения 0* 7(70 %)
Размер ОШ, см 40,1 ± 0,6* 37,3 ± 0,5
Из них с ОШ 43 см и более, чел. 25(33,3 %)* 9(12 %)
Размер ОТ, см 93,0 ± 1,6* 86,4 ± 1,0
Из них с ОТ 94 см и более, чел. 32(42,7 %)* 12(16 %)
Размер ОБ, см 96,1 ± 0,8 97,2 ± 0,9
Соотношение ОТ/ОБ 0,97 ± 0,01* 0,88 ± 0,01

П р и м е ч а н и е .  * – различия между группами достоверны.

В группе больных с АГ и СОАС выявле-
на отчетливая тенденция к увеличению раз-
меров ОШ (p < 0,01), ОТ (p < 0,01) и соот-
ношения ОТ/ОБ (p < 0,001) по сравнению со 
второй группой Наибольшая достоверность 
выявлена по соотношению ОТ/ОБ. Именно 
данный показатель характеризует особен-
ности распределения жира в организме. По 
такому показателю, как ОБ, не установле-
но достоверных различий, что говорит об 
отсутствии диагностической значимости 
данного параметра в отдельности. Однако 
в группе сравнения наблюдалась большая 
величина ОБ по сравнению с основной груп-
пой, что объясняется преимущественным 
распределением жира по глютеофемораль-
ному типу. Выявлена более высокая распро-
страненность пациентов с ОТ 94 см и более 
в основной группе по сравнению с контроль-
ной (p < 0,001). Данный показатель является 
основным критерием метаболического син-
дрома. Таким образом, у пациентов с АГ 
и СОАС преобладает распределение жира 
в верхней половине тела, включая область 
шеи и живота. Отмечается достоверное пре-
обладание размеров ОШ у пациентов с нор-
мальным ИМТ основной группы по срав-
нению с аналогичной подгруппой в группе 

сравнения (p < 0,05), Можно высказать 
предположение, что больные в подгруппах 
с нормальным ИМТ в обеих группах также 
отличаются друг от друга размером верхних 
воздухоносных путей на уровне ротоглотки. 
Возможно последними двумя обстоятель-
ствами объясняется наличие СОАС у лиц 
с нормальным ИМТ.

Распределение антропометрических по-
казателей в основной группе в зависимости 
от степени тяжести СОАС представлено 
в табл. 2.

В настоящее время отсутствуют четкие 
критерии того, какие показатели ОШ ассо-
циируются с повышенным риском развития 
СОАС. По данным исследований, проведен-
ных Yim S. и соавт. (2006 г.), ОШ больше 
48 см существенно повышает риск развития 
ночного апноэ. Однако эти же авторы кон-
статируют тот факт, что повышенная выяв-
ляемость СОАС может иметь место у инди-
видуумов с нормальной массой тела и ОШ 
меньше 48 см [7].

На основании данных Smith W.M. 
(2009 г.), в группу с высокой вероятно-
стью нарушений дыхания во сне отно-
сятся мужчины с ОШ ≥ 43 см и женщины 
с ОШ ≥ 37 см [6]. Учитывая новые данные 
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2009 г., которые включают группу больных 
высокого риска развития СОАС, в нашем 
исследовании показатель ОШ 43 см и более 
взят за критерий высокого риска развития 
СОАС.

В группе с АГ и легким течением СОАС 
по сравнению с АГ и СОАС средней тяже-
сти преобладают пациенты с нормальным 
ИМТ (p < 0,05). Количество больных с ОТ 
более 94 см и ОШ более 43 см минимально. 
В подгруппе с АГ и СОАС средней тяже-
сти статистически достоверно преоблада-
ют пациенты с ОШ более 43 см (p < 0,05) 
по сравнению с первой подгруппой. У па-
циентов с АГ и тяжелым течением СОАС 
достоверно чаще встречается ожирение 
I степени (p < 0,05), ОТ более 94 см и ОШ 

более 43 см (p < 0,05). По количеству боль-
ных с ожирением II–III степени все три под-
группы сопоставимы. Выявлена достовер-
ная положительная корреляция у больных 
АГ и СОАС между ИАГ и ИМТ (r = 0,44, 
p < 0,001), ИАГ и ОШ (r = 0,57, p < 0,001)
ИАГ и ОТ (r = 0,42, p < 0,001), ИАГ 
и ОТ/ОБ (r = 0,31, p < 0,01). Таким образом, 
из всех исследуемых антропометрических 
показателей в наибольшей степени с ИАГ 
коррелирует ОШ. С увеличением тяжести 
СОАС уменьшается удельный вес больных 
с нормальным ИМТ и увеличивается коли-
чество пациентов с избыточным ИМТ (пре-
дожирение и ожирение) и распределением 
жира в верхней половине тела, в особенно-
сти в области шеи.

Таблица 2
Антропометрические показатели пациентов основной группы 

в зависимости от степени тяжести СОАС

Показатели
Степени тяжести СОАС

легкое течение
n = 34

средней тяжести
n = 31

тяжелое течение
n = 10

Количество пациентов с ИМТ 18,5–24,9 кг/м2 16(47,1 %)# 7(22,6 %) 1(10 %)
Количество пациентов с ИМТ 25–29,9 кг/м2 12(35,3 %) 16(51,6 %)x 1(10 %)
Из них: ОТ/ОБ > 0,9
              ОТ/ОБ ≤ 0,9

9(75 %)
3(25 %)

12(75 %)х
4(25 %)

0
1(100 %)

Количество пациентов с ожирением 6(17,6 %) 8(25,8 %)х 8(80 %)
Из них с ожирением: 

I степ.
II степ.
III степ.

5(83,3 %)
1(16,7 %)

0

6(75 %)х
1(12,5 %)
1(12,5 %)

6(75 %)
1(12,5 %)
1(12,5 %)

Количество пациентов с андроидным ти-
пом ожирения

6(100 %) 8(100 %)х 8(100 %)

Количество пациентов с гиноидным типом 
ожирения

0 0 0

Количество пациентов с ОТ 94 см и более 10(29,4 %) 14(45,2 %)х 8(80 %)
Количество пациентов с ОШ 43 см и более 4(11,8 %)# 11(35,5 %)х 10(100 %)

П р и м е ч а н и я :  # и х – p < 0,05;
# – достоверность различия между легким течением и апноэ средней тяжестью;
х – достоверность различия между течением средней тяжести и апноэ с тяжелым течением.

Интерес к взаимосвязи СОАС и ОШ 
в последнее время можно объяснить сле-
дующими положениями. Увеличение отло-
жения жира в области шеи и повышенное 
количество парафарингеальной клетчатки 
способствует спадению верхних дыхатель-
ных путей и развитию апноэ во время сна. 
Повышенное отложение жира в области шеи 
может ассоциироваться с возникновением 
СОАС даже при наличии нормального ИМТ. 
В наше исследование включены пациенты 
с различным диапазоном ИМТ. При срав-
нении подгрупп с нормальным ИМТ в ос-
новной и контрольной группах выявлено 
достоверное повышение ОШ и пациентов 
с АГ и СОАС (p < 0,05). Как видно из табл. 2, 

у одного пациента с нормальным ИМТ и 
у одного с предожирением наблюдалось тя-
желое течение апноэ. У обоих пациентов 
количество подкожной жировой клетчат-
ки в области шеи было повышенным (ОШ 
у них составляли 47 и 44 см соответствен-
но). С другой стороны, в нашем исследова-
нии выявлена высокая положительная кор-
реляция между ОШ и ОТ (r = 0,74, p < 0,001) 
в основной группе. Увеличение как ОШ, 
так и ОТ, отражает центральный характер 
распределения жира, а последний является 
одной из составных частей МС. Результа-
ты нашего исследования свидетельствуют 
о преобладании центрального типа распре-
деления жира у больных АГ с СОАС.
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Заключение
1. У пациентов с АГ и СОАС по сравне-

нию с пациентами АГ без СОАС преоблада-
ет абдоминальный тип распределения жира 
в организме.

2. Повышенное количество подкожной 
жировой клетчатки в области шеи достовер-
но чаще встречается у больных АГ с СОАС 
по сравнению с пациентами АГ без СОАС.
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