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Obturacyjny bezdech podczas snu (OSA – obstructive sleep
apnea, w Polsce stosuje się również skrót OBPS) polega na

występowaniu podczas snu częstych okresów bezdechu. Jego
przyczyną jest obturacja górnych dróg oddechowych w czasie
snu, spowodowana spadkiem napięcia mięśni języka lub mięśni
rozszerzających drogi oddechowe. W Stanach Zjednoczonych
częstość występowania OSA szacuje się na 3-7% u mężczyzn
i 2-5% u kobiet.1 OSA stwierdza się u 41% pacjentów ze wskaź-
nikiem masy ciała (BMI) >28 kg/m2.2 U osób chorobliwie oty-
łych kierowanych na operacje bariatryczne częstość występowa-
nia OSA dochodzi do 78%.3 Nawet u 93% kobiet i 82% mężczyzn
z umiarkowaną do ciężkiej postaci OSA zaburzenie to może po-
zostawać nierozpoznane,4 co podkreśla wagę czujności klinicz-
nej lekarzy wobec pacjentów z objawami mogącymi wskazywać
na to zaburzenie. Objawy mogą obejmować przerywane chrapa-
nie podczas snu obserwowane przez partnera pacjenta, senność
w trakcie dnia, otyłość i duży obwód szyi (>42 cm u mężczyzn)5

(tab. 1.).6 Nie u wszystkich pacjentów można jednak zaobserwo-
wać typowe objawy, np. u pacjenta z niewydolnością serca i OSA
może nie występować senność w ciągu dnia.7 Pacjenci mogą
ponadto nie wiedzieć, że chrapią i że występują u nich epizody
bezdechu podczas snu, dlatego ważne jest zebranie wywiadu od
ich bliskich, a także rozpoznanie chorób współistniejących,
które mogą być przyczyną OSA. Przedstawiona praca ma za za-
danie uaktualnić wiadomości prezentowane w artykule opubli-
kowanym w Mayo Clinic Proceedings w 2003 r.8

Terminologia i diagnostyka
Rozpoznanie OSA zwykle wymaga przeprowadzenia całonocne-
go badania polisomnograficznego (PSG – polysomnography) w ce-

lu określenia częstości epizodów bezdechu i spłyceń oddycha-
nia9 (tab. 2). Badanie to jest wykonywane zwykle w specjalnie do
tego przygotowanej pracowni polisomnograficznej i polega na
wielokanałowym zapisie pozwalającym określić czas, fazy i sta-
dia snu, wysiłek oddechowy, przepływ powietrza, częstość akcji
i rytm serca, saturację krwi i ruchy kończyn.9 W oparciu o ba-
danie polisomnograficzne określa się wskaźnik bezdechów
i spłyceń oddychania (AHI – apnea-hypopnea index), który jest
średnią liczbą bezdechów i spłyceń oddychania na godzinę snu.
Inne definicje zaburzeń oddychania podczas snu przedstawio-
no w tabeli 2. Typowo OSA definiuje się jako AHI ≥5 z towarzy-
szącymi objawami (nadmierna senność w ciągu dnia, zmęczenie
lub zaburzenia poznawcze) lub AHI ≥15 niezależnie od towarzy-
szących objawów.9

Złotym standardem w rozpoznawaniu OSA pozostaje cało-
nocne, nadzorowane badanie polisomnograficzne prowadzone
w odpowiednio przygotowanej do tego pracowni. Center for
Medicaid and Medicare Services (CMS) zatwierdziło ostatnio do
stosowania w rozpoznawaniu OSA przenośne urządzenie do
badania polisomnograficznego.10 American Academy of Sleep
Medicine (AASM) zaleca rozważenie tej metody diagnostycznej
u pacjentów, u których istnieje duże prawdopodobieństwo
umiarkowanej do ciężkiej postaci OSA i u których nie występu-
ją inne istotne choroby współistniejące.11 Przenośne urządzenia
zawierają co najmniej trzy czujniki rejestrujące zaburzenia od-
dychania w warunkach domowych. Urządzenia te nie rejestru-
ją jednak czasu snu [nie są wyposażone w EEG – przyp. tłum.],
dlatego na ich podstawie nie można wyliczyć wskaźnika bezde-
chów i spłyceń oddechów (AHI). W tym przypadku liczba bez-
dechów i spłyceń oddychania jest wyrażona wskaźnikiem zabu-
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W SKRÓCIE
Obturacyjny bezdech podczas snu jest zaburzeniem oddychania, którego konsekwencje nie ograniczają się do zakłóceń snu. Coraz częściej jest on uznawany
za niezależny czynnik ryzyka chorób układu krążenia, chorób neurologicznych i powikłań okołooperacyjnych. U znacznej części populacji pozostaje nierozpo-
znany. Lekarze powinni zachować szczególną czujność w przypadku, gdy u pacjenta występują objawy podmiotowe i przedmiotowe mogące wskazywać na wy-
stępowanie tego zaburzenia. W artykule omówiono zagadnienia z zakresu terminologii, diagnostyki, powikłań nieleczonej choroby, opieki okołooperacyjnej
i możliwości leczenia oraz przedstawiono nowości w tej dziedzinie.
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rzonego oddychania (RDI – respiratory disturbance index), który
odzwierciedla częstość bezdechów i spłyceń oddychania na go-
dzinę rejestracji. Całkowity czas rejestracji jest wówczas dłuższy
niż czas snu, dlatego ocena ciężkości OSA na podstawie tego
wskaźnika często jest zaniżona, a ujemny wynik badania przeno-
śnym aparatem nie wyklucza OSA. Badanie to w USA może zle-
cić każdy lekarz, jednak Center for Medicaid and Medicare Se-
rvices wymaga, aby laboratoria przeprowadzające badania miały
akredytację American Academy of Sleep Medicine, a badanie by-
ło interpretowane przez specjalistę z odpowiednimi uprawnie-
niami.10

Całonocna pulsoksymetria jest uważana za substytut badania
polisomnograficznego.12,13 W przypadku umiarkowanie ciężkiej
postaci OSA czułość całonocnej pulsoksymetrii może wynosić
nawet 98%; jednak swoistość wynosi tylko 40% w zależności od
interpretacji uzyskanych danych,12 dlatego powinno się ją stoso-
wać tylko jako badanie przesiewowe lub w obserwacji pacjentów
leczonych metodą polegającą na wspomaganiu oddychania sta-
łym dodatnim ciśnieniem w drogach oddechowych (CPAP – con-
tinuous positive airway pressure) w połączeniu z oceną kliniczną.
Center for Medicaid and Medicare Services nie zaleca całonoc-
nej pulsoksymetrii jako jedynej metody rozpoznawania OSA.
Z uwagi na małą swoistość tego badania u pacjentów objawo-
wych z ujemnym wynikiem całonocnej pulsoksymetrii wymaga-
na jest pogłębiona diagnostyka.

Do rozpoznawania OSA zostało zaproponowanych kilka mo-
deli predykcyjnych i kwestionariuszy,14 z których najczęściej
używany jest kwestionariusz berliński.15 Czułość kwestionariu-
szy wynosi 80-90%, ale swoistość może nie przekraczać 34%, co
ogranicza ich zastosowanie w diagnostyce OSA.14,16

Konsekwencje nieleczonego OSA
Nieleczony OSA jest uważany za niezależny czynnik ryzyka
rozwoju chorób współistniejących i zgonu. Szukając przyczyn
i możliwości leczenia tych chorób, lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej powinni wziąć pod uwagę OSA.

Układ krążenia
Opublikowane w 2000 r. badanie wykazało, że OSA jest nieza-
leżnym czynnikiem ryzyka rozwoju nadciśnienia tętniczego za-
leżnym od nasilenia (skorygowany iloraz szans [OR – odds ratio]
dla lekkiego OSA wynosi 2).17 Co ważne, leczenie OSA z zasto-
sowaniem CPAP poprawia kontrolę ciśnienia tętniczego nawet
u chorych z opornym nadciśnieniem.18

Trwające 10 lat duże prospektywne badanie wykazało, że
nieleczony ciężki OSA zwiększa w sposób niezależny iloraz
szans powikłań sercowo-naczyniowych zakończonych i nieza-
kończonych zgonem odpowiednio o 2,87 i 3,17.19 Lee i wsp.20

ocenili, że wśród pacjentów przyjętych do szpitala z powodu
ostrego zespołu wieńcowego częstość występowania OSA (okre-
ślonego jako AHI ≥15) wynosi 65,7%. Ciężki OSA wiązał się
z 3-4-krotnie większym prawdopodobieństwem wystąpienia zło-

żonych tachyarytmii, w tym migotania przedsionków i przemi-
jających tachykardii komorowych.21,22 Ryzyko nawrotu migota-
nia przedsionków było zwiększone, jeśli OSA nie był leczony,
i malało po zastosowaniu CPAP.23 We wszystkich wyżej wymie-
nionych przypadkach związek pomiędzy ciężkością OSA
a częstością występowania chorób układu krążenia oraz spowo-
dowanych nimi zgonów był silniejszy dla osób <65. r.ż.21 Zasto-
sowanie CPAP zmniejszało wpływ tych i innych czynników ry-
zyka sercowo-naczyniowego,19,24 co podkreśla znaczenie
rozpoznawania OSA, ale także ścisłej obserwacji i kontroli prze-
strzegania zaleceń dotyczących leczenia CPAP.

Ośrodkowy układ nerwowy
Wpływ OSA na występowanie zaburzeń poznawczych, nadmier-
nej senności i zmęczenia jest znany od dawna,25 ale najnowsze
dane wskazują, że związek pomiędzy tym zaburzeniem a ryzy-
kiem wystąpienia udaru jest większy niż dotychczas sądzono.
Umiarkowanie ciężki OSA (AHI>15) wiąże się z większą często-
ścią występowania udarów niezależnie od innych czynników
ryzyka (współczynnik ryzyka [HR – hazard ratio] 2,86-3,56).26,27

Sahlin i wsp.28, badając grupę pacjentów po udarze, stwierdzili,
że – niezależnie od innych czynników ryzyka – w grupie pacjen-
tów, u których występował umiarkowanie ciężki OSA, ryzyko
wczesnego zgonu było o 75% większe niż u pacjentów bez OSA.
Na szczęście stosowanie leczenia CPAP zmniejsza ryzyko zgonu
u osób po przebytym udarze ze współistniejącym OSA.29

Związek pomiędzy OSA i padaczką jest znany od wczesnych
lat 80. ubiegłego wieku i wydaje się najsilniejszy u starszych do-
rosłych ze świeżo rozpoznaną padaczką.30-32 Częstość występowa-
nia OSA wśród osób chorych na padaczkę wynosi od 10% do
45%.31 Dzięki leczeniu współistniejącego OSA można poprawić
kontrolę napadów drgawkowych.32

Niedawno przeprowadzona metaanaliza potwierdziła, że
wśród pacjentów z OSA ryzyko wypadków komunikacyjnych
jest co najmniej dwukrotnie zwiększone,33 ale już zastosowanie
CPAP przez dwa dni znacząco zmniejsza to ryzyko.34 W USA
ostatnie zalecenia dla organów regulujących przyznawanie pra-
wa jazdy zawodowym kierowcom zawierają wymóg natychmia-
stowego zawieszenia prawa jazdy kierowcom z nieleczonym
OSA lub nieprzestrzegającym zaleceń dotyczących stosowania
CPAP, którzy mają objawy senności w ciągu dnia w czasie kie-
rowania pojazdami lub byli sprawcami wypadku komunikacyj-
nego z powodu zaśnięcia za kierownicą.35 Panel ekspertów zale-
ca również wydawanie warunkowego prawa jazdy osobom,
u których podejrzewa się OSA, do czasu oceny przez specjalistę.35

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej powinni znać te zalecenia
i informować o nich pacjentów z podejrzeniem tego zaburzenia.

Układ endokrynny
Obturacyjny bezdech podczas snu może być również niezależ-
nym czynnikiem ryzyka oporności na insulinę i rozwoju cu-
krzycy. Sleep Heart Health Study, które objęło 2656 pacjentów,
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wykazało, że u osób z umiarkowaną lub ciężką postacią OSA
bardziej prawdopodobne jest występowanie podwyższonego
stężenia glukozy na czczo i oznaczanego w teście doustnego ob-
ciążenia glukozą (skorygowany OR odpowiednio 1,46 i 1,44).36

W badaniu Wisconsin Sleep Cohort, w którym uczestniczyło
1387 pacjentów, wykazano, że cukrzyca występuje częściej u pa-
cjentów z umiarkowanie ciężkim OSA (OR 2,30).37 Korzyści
z zastosowania CPAP u chorych z cukrzycą nie były szczegóło-
wo badane.

Powikłania okołooperacyjne
Nierozpoznany OSA może prowadzić do powikłań okołoopera-
cyjnych, takich jak: trudna intubacja,38 nadmierna depresja
układu oddechowego po podaniu leków znieczulających i prze-
ciwbólowych39, zwiększona częstość reintubacji pooperacyj-
nych,40 zaburzenia rytmu serca,41 dłuższy czas hospitalizacji.40

American Society of Anesthesiologists zaleca wczesne rozpozna-
wanie i odpowiednie przygotowanie do operacji pacjentów z po-
dejrzeniem OSA.42 Nie ustalono, czy zastosowanie CPAP zmniej-
sza częstość powikłań okołooperacyjnych, ale American Society
of Anesthesiologists zaleca stosowanie w miarę możliwości
CPAP w okresie pooperacyjnym.42

Metody leczenia
Złotym standardem w terapii obturacyjnego bezdechu podczas
snu pozostaje stosowanie urządzenia wytwarzającego stałe dodat-
nie ciśnienie w drogach oddechowych (CPAP). Leczenie to po-
lega na dostarczeniu powietrza pod ciśnieniem w celu utrzyma-
nia drożności dróg oddechowych. Suboptymalne wyniki tej
metody związane z nieprzestrzeganiem zaleceń przez pacjentów
doprowadziły do wielu innowacji w leczeniu CPAP i do rozwo-
ju nowych metod terapeutycznych. CPAP znacząco zmniejsza
chorobowość i umieralność, jednak zasadnicze znaczenie w le-
czeniu OSA i chorób współistniejących ma ścisła obserwacja pa-
cjentów w celu oceny, czy przestrzegają oni zaleceń.

Najbardziej uciążliwym dla pacjentów elementem terapii
CPAP była konieczność zakładania maski obejmującej nos lub
usta i nos, jednak producenci aparatów do CPAP oferują obecnie
ponad 100 różnych modeli masek. Pacjenci z klaustrofobią mogą
stosować urządzenia donosowe, które nie wymagają zakładania
maski, a jedynie umieszczenia w nozdrzach specjalnych końcówek
(nasal pillows). Dostępne są też maski, których nie trzeba umoco-
wywać specjalnymi paskami, nakładane tylko na usta lub na całą
twarz. Co zaskakujące, te ostatnie preferowane są przez niektórych
pacjentów z klaustrofobią. Inne maski, zaprojektowane z myślą

Tabela 1. Dane z wywiadu i badania przedmiotowego pozwalające podejrzewać obturacyjny bezdech podczas snu

Wywiad

Przerywane chrapanie
Obserwowane przez partnerów bezdechy lub chrapnięcia
Łapanie oddechu lub dławienie się podczas snu
Nadmierna senność dzienna
Zaburzenia koncentracji i pamięci świeżej
Nykturia
Przebudzenia
Niespokojny lub nieskutkujący poczuciem wypoczęcia sen
Obniżenie libido
Poranne bóle głowy
Drażliwość

Badanie przedmiotowe

Otyłość
Szeroki obwód szyi (mężczyźni >42 cm, kobiety >37 cm)
Retrognacja i mikrognacja
Wąskie górne drogi oddechowe
Powiększone migdałki podniebienne
Podniebienie gotyckie
Zaburzenia architektury nosa/skrzywienie przegrody nosowej

Choroby współistniejące

Oporne nadciśnienie tętnicze
Napadowe migotanie przedsionków
Udar mózgu
Zawał mięśnia sercowego
Nadciśnienie płucne
Przewlekła niewydolność serca

Zaadaptowane z J Clin Sleep Med,6 za zgodą.
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o pacjentach z ograniczoną sprawnością manualną, mogą być no-
szone jak kask. Dla pacjentów, którzy wymagają maski twarzowej
(takiej, która obejmuje nos i usta), ale źle ją tolerują ze względu na
otarcia skóry na grzbiecie nosa, zaprojektowano aparat, który łą-
czy maskę ustną i donosową. Pacjenci nietolerujący plastiku mo-
gą stosować maski niezawierające tego tworzywa, wykonane z tka-
niny. Przy tak dużej ofercie masek konieczna jest ponowna
konsultacja u specjalisty pacjentów, którzy mają problemy z prze-
strzeganiem zaleceń dotyczących stosowania CPAP.

Zmodyfikowane zostały również urządzenia do CPAP. Nie-
które z nich mają wmontowany system ogrzewania wdychane-
go powietrza, aby zwiększyć jego wilgotność, bez jednoczesnej
nadmiernej kondensacji pary wodnej. Nowsze urządzenia są
również znacznie mniejsze i cichsze od swoich prototypów. Naj-
nowsze modele ważą zaledwie 1,4 kg i generują mniej niż 24 dB
hałasu, czyli mniej niż rozmowa prowadzona szeptem.

Aby ułatwić oddychanie pacjentom, którzy źle tolerują stałe
dodatnie ciśnienie, niektóre aparaty do CPAP mogą teraz

zmniejszać ciśnienie w początkowej fazie wydechu w celu uła-
twienia rozpoczęcia cyklu oddechowego. Takie urządzenia auto-
matycznie zwiększają dodatnie ciśnienie, zanim zakończy się fa-
za wydechu, zapobiegając zapadaniu się dróg oddechowych.
Aparaty do automatycznego dostosowywania dodatniego ciśnie-
nia w drogach oddechowych (APAP – adjusting positive airway
pressure), za pomocą właściwego algorytmu, automatycznie
zwiększają i zmniejszają ciśnienie na podstawie rozpoznawa-
nych zmian cyklu oddechowego. Urządzenie typu APAP jest
szczególnie użyteczne u pacjentów, którzy śpiąc w pozycji na
wznak, wymagają zastosowania wyższego ciśnienia, niż gdy le-
żą w innych pozycjach. Urządzenia tego typu nie wytwarzają sta-
łego ciśnienia, lecz automatycznie, w zależności od przyjmowa-
nej przez pacjenta pozycji ciała, dostosowują ciśnienie do jego
potrzeb. Podczas stosowania urządzenia typu APAP pacjenci wy-
magają zwykle mniejszych średnich ciśnień w ciągu nocy, co
zwiększa tolerancję leczenia. Wprawdzie większość pacjentów po
operacjach bariatrycznych nie wymaga leczenia CPAP, ale
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Tabela 2. Definicje zaburzeń oddychania związanych ze snema

Bezdech Zatrzymanie przepływu powietrza na co najmniej 10 s

Spłycony oddech Zmniejszenie przepływu powietrza z towarzyszącą desaturacją o 4%

RERA
Zmniejszenie przepływu powietrza z następczym wybudzeniem niespełniające
kryterium desaturacji dla spłyconego oddechu

AHI Średnia liczba bezdechów i spłyconych oddechów na godzinę snu

RDIb
Średnia liczba bezdechów, spłyconych oddechów i RERA na godzinę snu w badaniu
polisomnograficznym

RDIb

Średnia liczba bezdechów, spłyconych oddechów i RERA na godzinę snu w badaniu
wykonywanym urządzeniem przenośnym. Ta wartość nie jest taka sama jak RDI
uzyskany z badania polisomnograficznego, opiera się na całkowitym czasie badania,
a nie całkowitym czasie snu

Obturacyjny bezdech podczas snu (OSA)

AHI lub RDI ≥15 w badaniu przenośnym lub
AHI lub RDI ≥5 w połączeniu z objawami takimi jak: nadmierna senność dzienna,
upośledzone postrzeganie, zaburzenia nastroju, bezsenność, nadciśnienie tętnicze,
choroba niedokrwienna serca lub udar w wywiadzie. Obecność wysiłku oddechowego
podczas bezdechów świadczy o ich obturacyjnej przyczynie

Ośrodkowy bezdech podczas snu
AHI ≥5, gdy w ponad 50% epizodów bezdechów nie ma wysiłku oddechowego
i gdy występują objawy senności dziennej i przerywany sen

Złożony bezdech podczas snu
Powtarzające się epizody bezdechów pochodzenia ośrodkowego u pacjenta leczonego
CPAP, u którego wyeliminowano bezdech spowodowany obturacją górnych dróg
oddechowych

UARS
Nieużywany już termin na określenie RERA, ale przy AHI <5. Według najnowszych
definicji UARS zawiera się w OSA

a AHI (apnea-hypopnea index) – wskaźnik bezdechów i spłyconych oddechów; CPAP (continuous positive airway pressure) – ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach
oddechowych; OSA (obstructive sleep apnea) – obturacyjny bezdech podczas snu; RDI (respiratory disturbance index) – wskaźnik zaburzeń oddychania; RERA
(respiratory effort related arousals) – przebudzenia związane z wysiłkiem oddechowym; UARS (upper airway resistance syndrome) – zespół oporu górnych dróg
oddechowych.
b Termin RDI używany jest w dwóch różnych znaczeniach.
Dane ze Sleep.9
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u znacznej części (>44%) AHI wynosi >10.43 W tej grupie sto-
sowanie APAP może być korzystne, ponieważ wraz ze zmniej-
szaniem masy ciała pacjenci będą prawdopodobnie wymagać
zastosowania niższego ciśnienia.

Urządzenia do leczenia dwupoziomowym dodatnim ciśnie-
niem (BiPAP – bilevel positive airway pressure) pozwalają na usta-
wienie różnych wartości ciśnienia wdechowego i wydechowego,
przez co są lepiej tolerowane przez niektórych pacjentów. Bada-
nia nie wykazały lepszego przestrzegania zaleceń u pacjentów le-
czonych BiPAP,44 wydaje się jednak, że wybrani pacjenci lepiej
tolerują to urządzenie niż CPAP, szczególnie jeśli wymagają sto-
sowania wysokich ciśnień lub przez długi czas źle tolerowali le-
czenie CPAP.45 American Academy of Sleep Medicine zaleca
zastosowanie urządzenia BiPAP u pacjentów wymagających sto-
sowania ciśnień >15 cm H2O w CPAP.46

W Stanach Zjednoczonych Center for Medicaid and Medica-
re Services (CMS) zwraca się niekiedy do lekarzy pierwszego
kontaktu o ocenę przestrzegania zaleceń przez ubezpieczonych
w tej instytucji pacjentów stosujących CPAP. Według zasad CMS
o przestrzeganiu zaleceń (adherence) mówi się, jeśli pacjent
w okresie kolejnych 30 dni stosował urządzenie przez co naj-
mniej 70% nocy, w tym w ciągu nocy przynajmniej przez 4 h.10

Urządzenia zapisują dane dotyczące ich stosowania; w razie po-
trzeby dane te mogą zostać odczytane przez przedstawiciela pro-
ducenta. Pacjenci mają 90 dni od wydania urządzenia, aby speł-
nić kryteria CMS. Z tego względu zaleca się wizytę kontrolną
w terminie 30 do 60 dni, aby umożliwić dodatkową interwencję,
jeśli pacjent nie spełnia tych kryteriów.

Przestrzeganie zaleceń dotyczących leczenia z zastosowa-
niem dodatniego ciśnienia w drogach oddechowych (PAP) wciąż
pozostawia jednak wiele do życzenia, dlatego przeprowadzono
badanie oceniające wpływ przyjmowania leków nasennych na
przestrzeganie zaleceń. Stosowanie agonistów receptorów ben-
zodiazepinowych, takich jak eszopiklon, poprawiło stopień sto-
sowania się do zaleceń, szczególnie w grupie chorych, którzy to-
lerowali nie więcej niż 4 h terapii w czasie nocy.47 Na zwiększenie
stopnia przestrzegania zaleceń wpływa także: nawilżanie po-
wietrza, intensywna edukacja pacjenta, ścisła obserwacja i lecze-
nie nieżytu nosa.

U uporczywie nieprzestrzegających zaleceń pacjentów z ni-
skim AHI, z bezdechami występującymi głównie w pozycji na
wznak, niskim BMI lub zniekształceniami twarzoczaszki i gór-
nych dróg oddechowych (stwierdzanymi przez specjalistę) roz-
wiązaniem mogą być doustne aparaty utrzymujące drożność
górnych dróg oddechowych.48 Robione na miarę urządzenia
przesuwają żuchwę do przodu, powodując wysunięcie podstawy
języka i zwiększając tym samym przestrzeń w tylnej części gar-
dła środkowego. Skuteczność aparatów waha się miedzy 30%
a 80%, w zależności od badanej próby, definicji skuteczności i ro-
dzaju aparatu.49 Spośród wielu dostępnych aparatów polecamy
takie, które można dopasowywać. U pacjentów z łagodną posta-
cią OSA, u których objawy występują głównie w czasie snu na

plecach, skutecznym sposobem postępowania może okazać się
zmiana pozycji ciała, np. przez zastosowanie specjalnej podusz-
ki dla osób śpiących na boku (body pillow) lub wszycie w tył pi-
żamy (na plecach) piłeczek tenisowych, co uniemożliwi leżenie
na wznak. Takie postępowanie może przynieść krótkotrwałe ko-
rzyści, jednak w przypadku tej metody przestrzeganie zaleceń
również utrzymuje się na niskim poziomie.50

Innym sposobem leczenia OSA jest zabieg chirurgiczny, po-
legający m.in. na usunięciu nadmiaru tkanek podniebienia mięk-
kiego i gardła wraz z języczkiem (uwulopalatofaryngoplastyka)
lub przemieszczeniu szczęki i żuchwy, co prowadzi do powięk-
szenia przestrzeni tylnej części gardła. Powodzenie tego sposo-
bu leczenia waha się w granicach 24-86%, w zależności od cięż-
kości wady, badanej próby, definicji skuteczności i rodzaju
operacji.51,52 Lepsze wyniki uzyskuje się, stosując leczenie se-
kwencyjne (tj. uwulopalatofaryngoplastykę z następowym prze-
mieszczeniem szczęki i żuchwy).52 W ostateczności rozwiąza-
niem jest tracheostomia.

American Academy of Sleep Medicine opublikowała prak-
tyczne wskazówki dotyczące dodatkowych metod leczenia.53

Leczenie farmakologiczne i tlenoterapia nie są leczeniem I rzu-
tu w OSA. Wyjątkiem od tej reguły są leki psychostymulujące
(np. modafinil) stosowane u osób, które pomimo przestrzegania
zaleceń odczuwają resztkową senność w ciągu dnia o nieustalo-
nej przyczynie, oraz glikokortykosteroidy donosowe u osób
z nieżytem nosa. Leczenie za pomocą zmiany pozycji ciała
(w którym stosuje się różne bariery, aby zminimalizować spanie
w pozycji na wznak) jest akceptowane jako dodatkowa metoda
lub leczenie II rzutu u pacjentów, u których do bezdechów
i spłyceń oddychania dochodzi głównie w pozycji na wznak.

Postępy w leczeniu
Zdarza się, że po rozpoczęciu terapii CPAP okazuje się, że pa-
cjenci, u których rozpoznano OSA, cierpią również na bezdech
pochodzenia ośrodkowego (tab. 2). Częstość występowania tego
atypowego bezdechu, zwanego zespołem złożonego bezdechu
podczas snu (CompSAS – complex sleep apnea syndrome), wynosi
10-20%.54 Pacjenci z CompSAS bardzo słabo tolerują leczenie
CPAP ze względu na zwiększony udział mechanizmu ośrodko-
wego w występujących u nich zaburzeniach. Niekiedy mogą
być leczeni z zastosowaniem zwykłego urządzenia do CPAP, ale
nawet do 50% pacjentów wymaga stosowania nowego typu urzą-
dzenia wytwarzającego dodatnie ciśnienie w drogach oddecho-
wych, tzw. serwowentylatora z adaptowanym ciśnieniem (adapti-
ve servo-ventilator).55 Z uwagi na trudności w rozpoznawaniu
i leczeniu zespołu złożonego bezdechu podczas snu wszyscy pa-
cjenci, u których podejrzewa się ten zespół, powinni być kiero-
wani do ośrodków referencyjnych w celu dalszej diagnostyki
i leczenia.

Ostatnio zakończyło się wieloośrodkowe badanie kliniczne
oceniające skuteczność nowego urządzenia pod nazwą Provent,
które zamiast generować dodatnie ciśnienie w drogach oddecho-
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wych, utrzymuje stałe ciśnienie w tylnej części gardła za pomo-
cą jednokierunkowej zastawki.56 Atrakcyjną cechą tego urzą-
dzenia jest jego prostota: wyglądem przypomina taśmę, którą za-
kłada się na nozdrza na noc; nie wymaga ona systemu rurek ani
zasilania. Produkt ten jest dostępny na rynkach europejskich
i zyskał rekomendację Food and Drug Administration, jednak
wyniki ostatnio zakończonego wieloośrodkowego badania z po-
dwójnie ślepą próbą dotyczącego tego urządzenia nie zostały jesz-
cze opublikowane.

Inne nowatorskie urządzenia są w fazie badań klinicznych
i nie są jeszcze dostępne na rynku.

Wnioski
Dzięki ciągłym innowacjom rozpoznawanie i leczenie OSA jest ła-
twiejsze. Należy podkreślić, że gdy zaburzenie to nie jest leczone,
wiąże się ze zwiększoną chorobowością i umieralnością. Lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej powinni poświęcić więcej uwagi tej
chorobie i jej konsekwencjom oraz dążyć do zapewnienia pacjen-
tom odpowiedniej diagnostyki i leczenia. OSA powinno się podej-
rzewać u pacjentów otyłych, z objawami senności dziennej lub
chrapiących. Należy również zwrócić uwagę na oporne nadciśnie-
nie tętnicze, napadowe migotanie przedsionków, przebyty udar
i podwyższone wartości glikemii na czczo. Pulsoksymetria nocna
to badanie przesiewowe, które może określić ciężkość bezdechów,
ale jest niewystarczające do rozpoznania OSA. Standardem w roz-
poznawaniu tej choroby jest polisomnografia w przygotowanej do

tego pracowni lub w warunkach domowych. Rozpoznanie OSA
wymaga rozpoczęcia standardowego leczenia aparatem CPAP, jed-
nak u osób z lekką postacią choroby dopuszcza się stosowanie
doustnych aparatów utrzymujących drożność górnych dróg odde-
chowych. Nawilżanie powietrza wdychanego, stosowanie glikokor-
tykosteroidów donosowych oraz indywidualne dobranie maski
lub aparatu zwiększa stopień przestrzegania zaleceń. W celu uła-
twienia stosowania terapii pacjenci mogą potrzebować ponownej
konsultacji u specjalisty lub wizyty u producenta sprzętu, zwłaszcza
że u 10-20% pacjentów występuje CompSAS, który wymaga inne-
go podejścia terapeutycznego. U niektórych pacjentów konieczna
może być konsultacja laryngologiczna lub ortodontyczna w celu
ustalenia wskazań do operacji. Bez względu na wybór metody le-
czenia należy wszystkim otyłym pacjentom doradzać schudnięcie.
Pacjentów, którzy nie mogą zmniejszyć masy ciała lub są chorobli-
wie otyli, należy kwalifikować do operacji bariatrycznej. Nowe me-
tody leczenia mogą zwiększyć przestrzeganie zaleceń i ograniczyć
obciążenia związane z OSA.

Oświadczenie
Dr Park otrzymał fundusze na badania z firmy Dymedix, ale nie zgłasza konflik-
tu interesów w związku z tym artykułem.

Adres do korespondencji: John G. Park, MD, Division of Pulmonary and Critical
Care Medicine, Mayo Clinic, 200 First St SW, Rochester, MN 55905, USA. E-ma-
il: park.john@mayo.edu

Translated and reproduced with permission from Mayo Clinic Proceedings.
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Wokresie ostatnich 35 lat wykazano jednoznacznie, że
obturacyjny bezdech podczas snu (OSA – obstructive

sleep apnea) zwiększa ryzyko sercowo-naczyniowe. Udo-
wodniono związek przyczynowo-skutkowy pomiędzy stop-
niem nasilenia OSA a ryzykiem wystąpienia nadciśnienia tęt-
niczego. Uważa się, że OSA jest główną przyczyną
nadciśnienia wtórnego. Wiąże się także ze zwiększonym ry-
zykiem wystąpienia choroby niedokrwiennej serca, zaburzeń
rytmu serca, udaru mózgu i nagłej śmierci sercowej, które
stanowią najczęstsze przyczyny przedwczesnych zgonów Po-
laków. Należy zatem z uwagą przyjrzeć się przedstawione-
mu artykułowi aktualizującemu i porządkującemu wiedzę
dotyczącą tego schorzenia.

Autorzy w przejrzysty sposób przedstawiają zasady diagno-
styki i oceny nasilenia OSA, a także nakreślają zarówno
ugruntowane, jak i nowe kierunki terapii tego schorzenia.
Wprawdzie odwołują się do danych i rekomendacji amerykań-
skich, ale nie odbiegają one istotnie od procedur europejskich.

Kilka słów powinniśmy poświęcić obiektywnej ocenie cho-
roby na podstawie całonocnego badania polisomnograficzne-
go. Podstawowym wskaźnikiem polisomnograficznym, który ar-
bitralnie dzieli pacjentów poddanych rejestracji na chorych
i zdrowych, jest wskaźnik bezdechów i oddechów spłyconych
(AHI – apnea-hypopnea index). Wskaźnik AHI z punktem od-
cięcia równym 5 upoważnia do ustalenia rozpoznania OSA,
a także pozwala na dalszą klasyfikację zaawansowania choro-
by. Należy zwrócić uwagę, że liczba bezdechów przypadających
na godzinę snu jest podstawowym, ale też niedoskonałym pa-
rametrem opisującym nasilenie zaburzonego oddechu w cza-
sie snu. Trudno jest jednoznacznie stwierdzić, że u pacjenta
z AHI=30 i 60-sekundowymi bezdechami choroba ma łagod-
niejszą postać niż u chorego z AHI=120 i 15-sekundowymi
bezdechami. Oczywiście w obu sytuacjach pacjenci powinni zo-
stać zakwalifikowani do terapii bezdechu, niemniej warto zwró-
cić uwagę, że pomimo znaczącej różnicy w AHI (30 v. 120)
czas na każdą godzinę snu, w którym nie oddychają oni pra-
widłowo (mają bezdech lub spłycony oddech), jest taki sam.
Z licznych publikacji wiemy, że współczynnik AHI jest ściśle
związany z ryzykiem rozwoju np. nadciśnienia tętniczego, z ko-
lei w przypadku przedłużających się bezdechów zwiększa się
ryzyko rozwoju bradyarytmii. Powinniśmy zatem zadbać, aby
podstawowa interpretacja badania polisomnograficznego i de-
cyzje z tym związane nie sprowadzały się jedynie do analizy
wartości AHI, szczególnie w przypadkach granicznych.

Komentarz:
dr n. med. Jacek Wolf
Zakład Nadciśnienia Tętniczego, Katedra Nadciśnienia Tętniczego
i Diabetologii, Gdański Uniwersytet Medyczny
Kierownik: prof. dr hab. med. Krzysztof Narkiewicz
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P U L M O N O L O G I A

Autorzy artykułu podkreślają stanowisko specjalistów me-
dycyny snu z American Academy of Sleep Medicine (AASM),
którzy za uprawnione uznają prowadzenie kilkakrotnie tańszych
badań urządzeniami przenośnymi (badania poligraficzne) ce-
lem potwierdzenia bezdechu u chorych z typowym wywiadem.
Ta skrócona droga istotnie przyspiesza moment wdrożenia ce-
lowanej terapii OSA, ale należy pamiętać o nieznacznych od-
rębnościach w ocenie nasilenia choroby w porównaniu z poli-
somnografią.

Dane ogólnoeuropejskie wskazują, że w wielu wiodących
ośrodkach europejskich ostateczna diagnoza oparta jest
w istotnym odsetku przypadków na skróconych badaniach po-
ligraficznych, a nie na pełnej polisomnografii.1 Badanie poli-
graficzne jest cenne, niemniej pamiętać należy o jego głów-
nym ograniczeniu. W przypadku diagnostyki w pełni
symptomatycznych pacjentów i niskim wskaźniku RDI nie je-
steśmy uprawnieni do wykluczenia obecności choroby.

Współczesne rozumienie bezdechu podczas snu wykracza
poza klasyczne objawy, a jego patofizjologia jest bardziej
złożona niż pierwotnie sugerowano. Z tego względu autorzy
przestrzegają przed uleganiem pokusie skracania drogi dia-
gnostycznej i oparcia rozpoznania na całonocnej pulsoksyme-
trii, kwestionariuszach czy proponowanych algorytmach
uwzględniających wywiad i pomiary antropometryczne.

Z powyższych względów na uwagę zasługują bardzo obiecu-
jące wyniki badań z zastosowaniem prostych w użyciu urządzeń
badających falę tętna lub częstość akcji serca.2,3 Na ostatecz-
ne rekomendacje i upowszechnienie tego rodzaju przesiewowej
diagnostyki bezdechów musimy jednak jeszcze poczekać.

Opisane dylematy diagnostyczne może nie byłyby tak
istotne, gdyby nie skala problemu bezdechów podczas snu.
Cytowane w artykule dane amerykańskie należy uzupełnić ob-
serwacjami polskimi. Pływaczewski i wsp. ocenili występo-
wanie śródsennych zaburzeń oddechu w populacjach wielko-
miejskich na 36,5% oraz 18,5% – odpowiednio dla ogólnej
populacji mężczyzn i kobiet w przedziale wieku 41-72 lata.
Natomiast występowanie zespołu bezdechu podczas snu
oszacowano na 11,2% i 3,4% badanych mężczyzn i kobiet.4

Mając na uwadze aspekt społeczny choroby, Park i wsp. kil-
kakrotnie podkreślają konieczność upowszechniania wiedzy na
temat istoty i epidemiologii bezdechów podczas snu wśród le-
karzy różnych specjalności. Co ważne, diagnostykę w kierunku
OSA powinno się wdrażać nie tylko w przypadku klasycznych
objawów tej choroby, ale także w oparciu o sugestie kliniczne
w przebiegu innych schorzeń psychosomatycznych. Szacuje
się, że co drugi pacjent, u którego występują bezdechy podczas
snu, ma jawną chorobę serca lub naczyń, co trzeci natomiast

– zaburzenia metaboliczne wymagające leczenia,1 a zatem są
to pacjenci regularnie odwiedzający gabinety kardiologów, hiper-
tensjologów i diabetologów. International Diabetes Federation
(IDF) w swoim stanowisku z 2008 r. rekomenduje nawet krzy-
żowe badania przesiewowe w kierunku cukrzycy i bezdechu pod-
czas snu, co oznacza, że pacjent, u którego rozpoznano jedno
z tych schorzeń, powinien zostać poddany diagnostyce w kie-
runku drugiego.5 Dane dotyczące nadciśnienia tętniczego w prze-
biegu OSA są na tyle spójne, że już w 2003 r. eksperci amery-
kańscy zajmujący się problematyką nadciśnienia tętniczego
zalecili aktywną diagnostykę w kierunku OSA u wszystkich pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym i zwiększonym BMI.6,7

Dane kliniczne i epidemiologiczne stawiają nas też przed
praktycznym pytaniem, kto powinien być odpowiedzialny za
diagnostykę i leczenie tej grupy chorych. Być może warto po-
wrócić do idei utworzenia również w Polsce odrębnej specja-
lizacji w zakresie medycyny snu. W naszym kraju zaburzenia
snu diagnozują i leczą najczęściej psychiatrzy, neurolodzy,
pulmonolodzy, laryngolodzy i pediatrzy. Tylko nieliczni przed-
stawiciele tych specjalizacji zajmują się jednak kompleksową
opieką nad pacjentami z bezdechem podczas snu. Bezpośred-
nim i najbardziej problematycznym efektem tego stanu jest ko-
nieczność wielomiesięcznego oczekiwania na diagnostykę ca-
łonocną w ramach publicznej opieki zdrowotnej. Tymczasem
zdrowotne konsekwencje opóźnienia lub zaniechania leczenia
OSA, a szczególnie powikłania narządowe nadciśnienia tętni-
czego, są poważne, a ich skala jest trudna do oszacowania.

Informacje przestawione w pracy Parka i wsp. należy trakto-
wać jako kompendium wiedzy na temat bezdechu podczas snu,
niezbędne lekarzom większości specjalności. Umiejętności pro-
wadzenia wstępnej diagnostyki powinniśmy oczekiwać w szcze-
gólności od kardiologów, hipertensjologów i diabetologów.
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