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W SKROCIE

Obturacyjny bezdech podczas snu jest zaburzeniem oddychania, ktorego konsekwencje nie ograniczaja sig do zaktdcen snu. Coraz czesciej jest on uznawany
za niezalezny czynnik ryzyka chordb uktadu krazenia, choréb neurologicznych i powiktan okotooperacyjnych. U znacznej cze$ci populacji pozostaje nierozpo-
znany. Lekarze powinni zachowac szczegélng czujno$¢ w przypadku, gdy u pacjenta wystepuja objawy podmiotowe i przedmiotowe mogace wskazywac na wy-
stepowanie tego zaburzenia. W artykule omdwiono zagadnienia z zakresu terminologii, diagnostyki, powiktan nieleczonej choroby, opieki okotooperacyjne;

i mozliwosci leczenia oraz przedstawiono nowosci w tej dziedzinie.

bturacyjny bezdech podczas snu (OSA - obstructive sleep

apnea, w Polsce stosuje si¢ rowniez skrot OBPS) polega na
wystepowaniu podczas snu czestych okresow bezdechu. Jego
przyczyng jest obturacja gornych drég oddechowych w czasie
snu, spowodowana spadkiem napigcia mig$ni jezyka lub mig$ni
rozszerzajacych drogi oddechowe. W Stanach Zjednoczonych
czestos¢ wystepowania OSA szacuje si¢ na 3-7% u mezczyzn
12-5% u kobiet.! OSA stwierdza si¢ u 41% pacjentoéw ze wskaz-
nikiem masy ciata (BMI) >28 kg/m?.2 U os6b chorobliwie oty-
tych kierowanych na operacje bariatryczne czestoS¢ wystepowa-
nia OSA dochodzi do 78%.3 Nawet u 93% kobiet i 82% mezczyzn
z umiarkowang do ci¢zkiej postaci OSA zaburzenie to moze po-
zostawac nierozpoznane,* co podkresla wage czujnosci klinicz-
nej lekarzy wobec pacjentow z objawami moggcymi wskazywac
na to zaburzenie. Objawy moga obejmowac przerywane chrapa-
nie podczas snu obserwowane przez partnera pacjenta, sennosé
w trakcie dnia, otytos¢ i duzy obwdd szyi (>42 cm u mezczyzn)®
(tab. 1.). Nie u wszystkich pacjentéw mozna jednak zaobserwo-
wac typowe objawy, np. u pacjenta z niewydolnoscig serca i OSA
moze nie wystepowac senno$¢ w ciggu dnia.” Pacjenci mogg
ponadto nie wiedzieé, ze chrapig i ze wystepuja u nich epizody
bezdechu podczas snu, dlatego wazne jest zebranie wywiadu od
ich bliskich, a takze rozpoznanie chorob wspotistniejacych,
ktore mogg by¢ przyczyng OSA. Przedstawiona praca ma za za-
danie uaktualni¢ wiadomosci prezentowane w artykule opubli-
kowanym w Mayo Clinic Proceedings w 2003 r.}

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

lu okreslenia czgstoSci epizodéw bezdechu i splycen oddycha-
nia’ (tab. 2). Badanie to jest wykonywane zwykle w specjalnie do
tego przygotowanej pracowni polisomnograficznej i polega na
wielokanatowym zapisie pozwalajacym okreslic czas, fazy i sta-
dia snu, wysitek oddechowy, przeplyw powietrza, cz¢stos¢ akeji
i rytm serca, saturacje¢ krwi i ruchy koficzyn.” W oparciu o ba-
danie polisomnograficzne okresla si¢ wskaznik bezdechow
i splycen oddychania (AHI — apnea-hypopnea index), ktory jest
srednig liczbg bezdechdow i sptycen oddychania na godzing snu.
Inne definicje zaburzen oddychania podczas snu przedstawio-
no w tabeli 2. Typowo OSA definiuje sie jako AHI >5 z towarzy-
szacymi objawami (nadmierna sennos$¢ w ciggu dnia, zmeczenie
lub zaburzenia poznawcze) lub AHI >15 niezaleznie od towarzy-
szacych objawow.’

Ztotym standardem w rozpoznawaniu OSA pozostaje cato-
nocne, nadzorowane badanie polisomnograficzne prowadzone
w odpowiednio przygotowanej do tego pracowni. Center for
Medicaid and Medicare Services (CMS) zatwierdzilo ostatnio do
stosowania w rozpoznawaniu OSA przenos$ne urzadzenie do
badania polisomnograficznego.!® American Academy of Sleep
Medicine (AASM) zaleca rozwazenie tej metody diagnostycznej
u pacjentow, u ktorych istnieje duze prawdopodobiefistwo
umiarkowanej do cigzkiej postaci OSA i u ktérych nie wystepu-
ja inne istotne choroby wspdlistniejgce.!! Przeno$ne urzadzenia
zawierajg co najmniej trzy czujniki rejestrujace zaburzenia od-
dychania w warunkach domowych. Urzadzenia te nie rejestru-
ja jednak czasu snu [nie sag wyposazone w EEG - przyp. ttum.],
dlatego na ich podstawie nie mozna wyliczy¢ wskaznika bezde-
chow i sptycen oddechow (AHI). W tym przypadku liczba bez-
dechéw i sptycen oddychania jest wyrazona wskaznikiem zabu-
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rzonego oddychania (RDI - respiratory disturbance index), ktory
odzwierciedla czesto$¢ bezdechéw i splycen oddychania na go-
dzing rejestracji. Catkowity czas rejestracji jest wowczas dtuzszy
niz czas snu, dlatego ocena cigzkosci OSA na podstawie tego
wskaZnika czgsto jest zanizona, a ujemny wynik badania przeno-
$nym aparatem nie wyklucza OSA. Badanie to w USA moze zle-
ci¢ kazdy lekarz, jednak Center for Medicaid and Medicare Se-
rvices wymaga, aby laboratoria przeprowadzajace badania miaty
akredytacje American Academy of Sleep Medicine, a badanie by-
fo interpretowane przez specjalist¢ z odpowiednimi uprawnie-
niami.!

Calonocna pulsoksymetria jest uwazana za substytut badania
polisomnograficznego.!>'3 W przypadku umiarkowanie ci¢zkiej
postaci OSA czutosé catonocnej pulsoksymetrii moze wynosic¢
nawet 98%; jednak swoisto$¢ wynosi tylko 40% w zaleznosci od
interpretacji uzyskanych danych,'? dlatego powinno sie jg stoso-
wac tylko jako badanie przesiewowe lub w obserwacji pacjentow
leczonych metodg polegajacg na wspomaganiu oddychania sta-
tym dodatnim ci$nieniem w drogach oddechowych (CPAP - con-
tinuous positive airway pressure) w polaczeniu z oceng kliniczna.
Center for Medicaid and Medicare Services nie zaleca catonoc-
nej pulsoksymetrii jako jedynej metody rozpoznawania OSA.
Z uwagi na malg swoisto$¢ tego badania u pacjentéw objawo-
wych z ujemnym wynikiem calonocnej pulsoksymetrii wymaga-
na jest pogtebiona diagnostyka.

Do rozpoznawania OSA zostalo zaproponowanych kilka mo-
deli predykcyjnych i kwestionariuszy,'* z ktorych najczgsciej
uzywany jest kwestionariusz berlifiski.’* Czuto§¢ kwestionariu-
szy wynosi 80-90%, ale swoisto§¢ moze nie przekracza¢ 34%, co
ogranicza ich zastosowanie w diagnostyce OSA.!41¢

Konsekwencje nieleczonego 0SA

Nieleczony OSA jest uwazany za niezalezny czynnik ryzyka
rozwoju chordéb wspotistniejacych i1 zgonu. Szukajgc przyczyn
i mozliwosci leczenia tych choréb, lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej powinni wzig¢ pod uwage OSA.

Uktad krazenia
Opublikowane w 2000 r. badanie wykazalo, ze OSA jest nieza-
leznym czynnikiem ryzyka rozwoju nadcisnienia t¢tniczego za-
leznym od nasilenia (skorygowany iloraz szans [OR — odds ratio]
dla lekkiego OSA wynosi 2).7 Co wazne, leczenie OSA z zasto-
sowaniem CPAP poprawia kontrole ci$nienia tetniczego nawet
u chorych z opornym nadci$nieniem.'®

Trwajace 10 lat duze prospektywne badanie wykazato, ze
nieleczony ci¢zki OSA zwigksza w sposob niezalezny iloraz
szans powiklan sercowo-naczyniowych zakonczonych i nieza-
koficzonych zgonem odpowiednio o 2,87 i 3,17.° Lee i wsp.?
ocenili, ze wsrod pacjentow przyjetych do szpitala z powodu
ostrego zespotu wienicowego czestos¢ wystgpowania OSA (okre-
slonego jako AHI >15) wynosi 65,7%. Ciezki OSA wigzal sie
z 3-4-krotnie wiekszym prawdopodobienstwem wystapienia zlo-
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zonych tachyarytmii, w tym migotania przedsionkow i przemi-
jajacych tachykardii komorowych.?%?? Ryzyko nawrotu migota-
nia przedsionkow bylo zwigkszone, jeSli OSA nie byt leczony,
i malato po zastosowaniu CPAP? We wszystkich wyzej wymie-
nionych przypadkach zwigzek pomiedzy cigzkoScia OSA
a czestoscig wystepowania chordb uktadu krazenia oraz spowo-
dowanych nimi zgonow byt silniejszy dla 0osob <65. r.z.2! Zasto-
sowanie CPAP zmniejszato wptyw tych i innych czynnikéw ry-
zyka sercowo-naczyniowego,'*** co podkre§la znaczenie
rozpoznawania OSA, ale takze Scislej obserwacji i kontroli prze-
strzegania zalecen dotyczacych leczenia CPAP.

Osrodkowy uktad nerwowy

Wptyw OSA na wystepowanie zaburzen poznawczych, nadmier-
nej sennosci i zmeczenia jest znany od dawna,” ale najnowsze
dane wskazujg, ze zwigzek pomiedzy tym zaburzeniem a ryzy-
kiem wystgpienia udaru jest wigkszy niz dotychczas sadzono.
Umiarkowanie ciezki OSA (AHI>15) wiaze sie z wiekszg czesto-
Scig wystgpowania udaréw niezaleznie od innych czynnikow
ryzyka (wspoiczynnik ryzyka [HR - hazard ratio] 2,86-3,56).26%7
Sahlin i wsp.?, badajac grupe pacjentéw po udarze, stwierdzili,
ze — niezaleznie od innych czynnikéw ryzyka — w grupie pacjen-
tow, u ktorych wystepowal umiarkowanie ciezki OSA, ryzyko
wczesnego zgonu byto o 75% wigksze niz u pacjentow bez OSA.
Na szczescie stosowanie leczenia CPAP zmniejsza ryzyko zgonu
u 0s6b po przebytym udarze ze wspélistniejagcym OSA.?

Zwigzek pomiedzy OSA i padaczka jest znany od wczesnych
lat 80. ubiegtego wieku i wydaje si¢ najsilniejszy u starszych do-
rostych ze §wiezo rozpoznang padaczka.’**? Czesto$¢ wystepowa-
nia OSA wsrod osob chorych na padaczke wynosi od 10% do
45%.%! Dzigki leczeniu wspélistniejgcego OSA mozna poprawic
kontrole napadéw drgawkowych.?

Niedawno przeprowadzona metaanaliza potwierdzila, ze
wsrod pacjentéw z OSA ryzyko wypadkéw komunikacyjnych
jest co najmniej dwukrotnie zwiekszone,® ale juz zastosowanie
CPAP przez dwa dni znaczaco zmniejsza to ryzyko.** W USA
ostatnie zalecenia dla organéw regulujacych przyznawanie pra-
wa jazdy zawodowym kierowcom zawierajg wymog natychmia-
stowego zawieszenia prawa jazdy kierowcom z nieleczonym
OSA lub nieprzestrzegajacym zalecen dotyczacych stosowania
CPAP, ktorzy maja objawy sennosci w ciggu dnia w czasie kie-
rowania pojazdami lub byli sprawcami wypadku komunikacyj-
nego z powodu za$niecia za kierownica.® Panel ekspertow zale-
ca rowniez wydawanie warunkowego prawa jazdy osobom,
u ktorych podejrzewa sie¢ OSA, do czasu oceny przez specjaliste.®
Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej powinni znac te zalecenia
i informowac o nich pacjentow z podejrzeniem tego zaburzenia.

Uktad endokrynny

Obturacyjny bezdech podczas snu moze by¢ rowniez niezalez-
nym czynnikiem ryzyka opornosci na insuling i rozwoju cu-
krzycy. Sleep Heart Health Study, ktore objeto 2656 pacjentow,
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Tabela 1. Dane z wywiadu i badania przedmiotowego pozwalajace podejrzewac obturacyjny bezdech podczas snu

Przerywane chrapanie

Wywiad Nykturia

Przebudzenia
Obnizenie libido
Poranne bdle gtowy
Drazliwosé

Obserwowane przez partneréw bezdechy lub chrapniecia
tapanie oddechu lub dfawienie sie podczas snu
Nadmierna senno$¢ dzienna

Zaburzenia koncentracji i pamieci $wiezej

Niespokojny lub nieskutkujacy poczuciem wypoczecia sen

Otytos¢

Retrognacja i mikrognacja
Badanie przedmiotowe

Podniebienie gotyckie

Szeroki obwdd szyi (mezczyzni >42 cm, kobiety >37 cm)

Waskie gdrne drogi oddechowe
Powiekszone migdatki podniebienne

Zaburzenia architektury nosa/skrzywienie przegrody nosowej

Udar moézgu
Zawat mige$nia sercowego
Nadciénienie ptucne

Choroby wspdtistniejace

Oporne nadcis$nienie tetnicze
Napadowe migotanie przedsionkéw

Przewlekfa niewydolnos$¢ serca

Zaadaptowane z J Clin Sleep Med,® za zgoda.

wykazalo, ze u 0s6b z umiarkowang lub ciezka postaciag OSA
bardziej prawdopodobne jest wystepowanie podwyzszonego
stezenia glukozy na czczo 1 oznaczanego w teScie doustnego ob-
cigzenia glukozg (skorygowany OR odpowiednio 1,46 i 1,44).3
W badaniu Wisconsin Sleep Cohort, w ktérym uczestniczylo
1387 pacjentow, wykazano, ze cukrzyca wystepuje czesciej u pa-
cjentéw z umiarkowanie ciezkim OSA (OR 2,30).” Korzysci
z zastosowania CPAP u chorych z cukrzyca nie byly szczegoto-
wo badane.

Powiktania okotooperacyjne

Nierozpoznany OSA moze prowadzi¢ do powiklan okoloopera-
cyjnych, takich jak: trudna intubacja,®® nadmierna depresja
uktadu oddechowego po podaniu lekéw znieczulajgcych i prze-
ciwbolowych®, zwiekszona czestos$¢ reintubacji pooperacyj-
nych,* zaburzenia rytmu serca,” dluzszy czas hospitalizacji.*’
American Society of Anesthesiologists zaleca wczesne rozpozna-
wanie i odpowiednie przygotowanie do operacji pacjentow z po-
dejrzeniem OSA.* Nie ustalono, czy zastosowanie CPAP zmniej-
sza czestoS¢ powiktan okolooperacyjnych, ale American Society
of Anesthesiologists zaleca stosowanie w miar¢ mozliwosci
CPAP w okresie pooperacyjnym.*

Metody leczenia
Zlotym standardem w terapii obturacyjnego bezdechu podczas
snu pozostaje stosowanie urzgdzenia wytwarzajacego state dodat-
nie ci$nienie w drogach oddechowych (CPAP). Leczenie to po-
lega na dostarczeniu powietrza pod ciSnieniem w celu utrzyma-
nia droznosci drég oddechowych. Suboptymalne wyniki tej
metody zwigzane z nieprzestrzeganiem zalecen przez pacjentow
doprowadzily do wielu innowacji w leczeniu CPAP i do rozwo-
ju nowych metod terapeutycznych. CPAP znaczaco zmniejsza
chorobowo$¢ 1 umieralno$¢, jednak zasadnicze znaczenie w le-
czeniu OSA i choréb wspolistniejacych ma Scista obserwacja pa-
cjentow w celu oceny, czy przestrzegajg oni zalecen.
Najbardziej ucigzliwym dla pacjentow elementem terapii
CPAP byla konieczno$¢ zaktadania maski obejmujacej nos lub
usta i nos, jednak producenci aparatow do CPAP oferujg obecnie
ponad 100 r6znych modeli masek. Pacjenci z klaustrofobig mogg
stosowa¢ urzadzenia donosowe, ktdre nie wymagaja zakladania
maski, a jedynie umieszczenia w nozdrzach specjalnych koncéwek
(nasal pillows). Dostepne sg tez maski, ktorych nie trzeba umoco-
wywac specjalnymi paskami, nakladane tylko na usta lub na calg
twarz. Co zaskakujace, te ostatnie preferowane sg przez niektérych
pacjentow z klaustrofobig. Inne maski, zaprojektowane z myslg
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Tabela 2. Definicje zaburzen oddychania zwigzanych ze snem?

Bezdech Zatrzymanie przeptywu powietrza na co najmniej 10 s

Sptycony oddech Zmniejszenie przeptywu powietrza z towarzyszacg desaturacjg 0 4%

Zmniejszenie przeptywu powietrza z nastepczym wybudzeniem niespetniajgce

RERA . .
kryterium desaturacji dla sptyconego oddechu
AHI Srednia liczba bezdechdéw i sptyconych oddechéw na godzine snu
RDI® Srednia liczba bezdechdw, sptyconych oddechéw i RERA na godzine snu w badaniu
polisomnograficznym
Srednia liczba bezdechow, sptyconych oddechéw i RERA na godzine snu w badaniu
RDI° wykonywanym urzadzeniem przenosnym. Ta warto$¢ nie jest taka sama jak RDI

uzyskany z badania polisomnograficznego, opiera sig¢ na catkowitym czasie badania,
a nie catkowitym czasie snu

Obturacyjny bezdech podczas snu (OSA)

AHI lub RDI >15 w badaniu przeno$nym lub

AHI lub RDI =5 w potaczeniu z objawami takimi jak: nadmierna senno$¢ dzienna,
uposledzone postrzeganie, zaburzenia nastroju, bezsennos$¢, nadcisnienie tetnicze,
choroba niedokrwienna serca lub udar w wywiadzie. Obecno$¢ wysitku oddechowego
podczas bezdechdw $wiadczy o ich obturacyjnej przyczynie

Osrodkowy bezdech podczas snu

AHI >5, gdy w ponad 50% epizodéw bezdechéw nie ma wysitku oddechowego
i gdy wystepuja objawy senno$ci dziennej i przerywany sen

Ztozony bezdech podczas snu
oddechowych

Powtarzajace sie epizody bezdechéw pochodzenia o$rodkowego u pacjenta leczonego
CPAP, u ktérego wyeliminowano bezdech spowodowany obturacjg gornych drég

UARS

Nieuzywany juz termin na okreslenie RERA, ale przy AHI <5. Wedtug najnowszych
definicji UARS zawiera sie w OSA

2 AHI (apnea-hypopnea index) — wskaznik bezdechdéw i sptyconych oddechéw; CPAP (continuous positive airway pressure) — ciggte dodatnie cisnienie w drogach
oddechowych; OSA (obstructive sleep apnea) — obturacyjny bezdech podczas snu; RDI (respiratory disturbance index) — wskaznik zaburzen oddychania; RERA
(respiratory effort related arousals) — przebudzenia zwigzane z wysitkiem oddechowym; UARS (upper airway resistance syndrome) — zesp6t oporu gérnych drég

oddechowych.
b Termin RDI uzywany jest w dwoch réznych znaczeniach.
Dane ze Sleep.’

o pacjentach z ograniczong sprawnoscig manualng, moga by¢ no-
szone jak kask. Dla pacjentow, ktorzy wymagajg maski twarzowej
(takiej, ktora obejmuje nos i usta), ale Zle jg tolerujg ze wzgledu na
otarcia skory na grzbiecie nosa, zaprojektowano aparat, ktory 1a-
czy maske ustng i donosows. Pacjenci nietolerujacy plastiku mo-
g3 stosowac maski niezawierajace tego tworzywa, wykonane z tka-
niny. Przy tak duzej ofercie masek konieczna jest ponowna
konsultacja u specjalisty pacjentéw, ktorzy majg problemy z prze-
strzeganiem zalecen dotyczacych stosowania CPAP.

Zmodyfikowane zostaly rowniez urzgdzenia do CPAP. Nie-
ktore z nich majg wmontowany system ogrzewania wdychane-
go powietrza, aby zwigkszy¢ jego wilgotnosé, bez jednoczesnej
nadmiernej kondensacji pary wodnej. Nowsze urzadzenia sg
réwniez znacznie mniejsze i cichsze od swoich prototypow. Naj-
nowsze modele waza zaledwie 1,4 kg i generuja mniej niz 24 dB
hatasu, czyli mniej niz rozmowa prowadzona szeptem.

Aby utatwi¢ oddychanie pacjentom, ktorzy Zle tolerujg state
dodatnie ciS$nienie, niektore aparaty do CPAP mogg teraz
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zmniejszaé cisnienie w poczatkowej fazie wydechu w celu ufa-
twienia rozpoczecia cyklu oddechowego. Takie urzadzenia auto-
matycznie zwigkszajg dodatnie ciSnienie, zanim zakonczy sie fa-
za wydechu, zapobiegajac zapadaniu si¢ drég oddechowych.
Aparaty do automatycznego dostosowywania dodatniego ci$nie-
nia w drogach oddechowych (APAP - adjusting positive airway
pressure), za pomocg wlasciwego algorytmu, automatycznie
zwigkszajg i zmniejszajg ciSnienie na podstawie rozpoznawa-
nych zmian cyklu oddechowego. Urzadzenie typu APAP jest
szczegllnie uzyteczne u pacjentow, ktorzy Spigc w pozycji na
wznak, wymagajg zastosowania wyzszego ciSnienia, niz gdy le-
za w innych pozycjach. Urzadzenia tego typu nie wytwarzajg sta-
fego cisnienia, lecz automatycznie, w zaleznosci od przyjmowa-
nej przez pacjenta pozycji ciata, dostosowujg ci$nienie do jego
potrzeb. Podczas stosowania urzgdzenia typu APAP pacjenci wy-
magaja zwykle mniejszych Srednich ci$nien w ciggu nocy, co
zwigksza tolerancj¢ leczenia. Wprawdzie wigkszos¢ pacjentéw po
operacjach bariatrycznych nie wymaga leczenia CPAP ale
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u znacznej czeSci (>44%) AHI wynosi >10.4 W tej grupie sto-
sowanie APAP moze by¢ korzystne, poniewaz wraz ze zmniej-
szaniem masy ciala pacjenci bedg prawdopodobnie wymagaé
zastosowania nizszego cisnienia.

Urzadzenia do leczenia dwupoziomowym dodatnim ci$nie-
niem (BiPAP - bilevel positive airway pressure) pozwalajg na usta-
wienie roznych wartosci ciSnienia wdechowego i wydechowego,
przez co s3 lepiej tolerowane przez niektérych pacjentéw. Bada-
nia nie wykazaly lepszego przestrzegania zalecen u pacjentéw le-
czonych BiPAPR* wydaje si¢ jednak, Zze wybrani pacjenci lepiej
tolerujg to urzadzenie niz CPAP, szczegodlnie jesli wymagajg sto-
sowania wysokich ci$nien lub przez dtugi czas Zle tolerowali le-
czenie CPAP* American Academy of Sleep Medicine zaleca
zastosowanie urzadzenia BiPAP u pacjentéw wymagajacych sto-
sowania ci$nien >15 cm H,0 w CPAP*

W Stanach Zjednoczonych Center for Medicaid and Medica-
re Services (CMS) zwraca si¢ niekiedy do lekarzy pierwszego
kontaktu o oceng przestrzegania zalecef przez ubezpieczonych
w te] instytucji pacjentow stosujacych CPAP. Wedtug zasad CMS
o przestrzeganiu zalecen (adherence) mowi sig, jesli pacjent
w okresie kolejnych 30 dni stosowal urzadzenie przez co naj-
mniej 70% nocy, w tym w ciggu nocy przynajmniej przez 4 h.!
Urzadzenia zapisujg dane dotyczace ich stosowania; w razie po-
trzeby dane te mogg zosta¢ odczytane przez przedstawiciela pro-
ducenta. Pacjenci majg 90 dni od wydania urzadzenia, aby spet-
ni¢ kryteria CMS. Z tego wzgledu zaleca si¢ wizyte kontrolng
w terminie 30 do 60 dni, aby umozIliwi¢ dodatkowg interwencje,
jesli pacjent nie spetnia tych kryteriow.

Przestrzeganie zalecen dotyczacych leczenia z zastosowa-
niem dodatniego cisnienia w drogach oddechowych (PAP) wciaz
pozostawia jednak wiele do zyczenia, dlatego przeprowadzono
badanie oceniajgce wplyw przyjmowania lekow nasennych na
przestrzeganie zalecen. Stosowanie agonistow receptorow ben-
zodiazepinowych, takich jak eszopiklon, poprawito stopien sto-
sowania si¢ do zalecen, szczegdlnie w grupie chorych, ktorzy to-
lerowali nie wiecej niz 4 h terapii w czasie nocy.” Na zwiekszenie
stopnia przestrzegania zaleceni wplywa takze: nawilzanie po-
wietrza, intensywna edukacja pacjenta, Scista obserwacja i lecze-
nie niezytu nosa.

U uporczywie nieprzestrzegajacych zalecen pacjentow z ni-
skim AHI, z bezdechami wyst¢pujacymi gtéwnie w pozycji na
wznak, niskim BMI lub znieksztalceniami twarzoczaszki i gor-
nych drég oddechowych (stwierdzanymi przez specjaliste) roz-
wigzaniem mogg by¢ doustne aparaty utrzymujgce droznosc
gornych drég oddechowych.”® Robione na miare urzadzenia
przesuwajg zuchwe do przodu, powodujgc wysuniecie podstawy
jezyka i zwigkszajac tym samym przestrzen w tylnej czesci gar-
dia srodkowego. Skutecznosé aparatéw waha si¢ miedzy 30%
a 80%, w zaleznoSci od badanej proby, definicji skutecznosci i ro-
dzaju aparatu.® Sposréd wielu dostepnych aparatéw polecamy
takie, ktore mozna dopasowywac. U pacjentow z tagodng posta-
cig OSA, u ktorych objawy wystepujg giéwnie w czasie snu na

plecach, skutecznym sposobem postepowania moze okazac sie
zmiana pozycji ciala, np. przez zastosowanie specjalnej podusz-
ki dla os6b spigcych na boku (body pillow) lub wszycie w tyt pi-
zamy (na plecach) piteczek tenisowych, co uniemozliwi lezenie
na wznak. Takie postgpowanie moze przyniesé krotkotrwate ko-
rzysci, jednak w przypadku tej metody przestrzeganie zalecen
rowniez utrzymuje sie na niskim poziomie.*

Innym sposobem leczenia OSA jest zabieg chirurgiczny, po-
legajacy m.in. na usunigciu nadmiaru tkanek podniebienia migk-
kiego i gardta wraz z jezyczkiem (uwulopalatofaryngoplastyka)
lub przemieszczeniu szczeki i zuchwy, co prowadzi do powiek-
szenia przestrzeni tylnej czgsci gardia. Powodzenie tego sposo-
bu leczenia waha si¢ w granicach 24-86%, w zaleznosci od cigz-
kosci wady, badanej proby, definicji skutecznosci i rodzaju
operacji.’*? Lepsze wyniki uzyskuje sie, stosujac leczenie se-
kwencyjne (tj. uwulopalatofaryngoplastyke z nastgpowym prze-
mieszczeniem szczeki i zuchwy).”? W ostatecznoS$ci rozwigza-
niem jest tracheostomia.

American Academy of Sleep Medicine opublikowata prak-
tyczne wskazowki dotyczace dodatkowych metod leczenia.’
Leczenie farmakologiczne i tlenoterapia nie sg leczeniem I rzu-
tu w OSA. Wyjatkiem od tej reguly sg leki psychostymulujace
(np. modafinil) stosowane u 0s6b, ktdre pomimo przestrzegania
zalecen odczuwajg resztkowg sennosé w ciggu dnia o nieustalo-
nej przyczynie, oraz glikokortykosteroidy donosowe u osob
z niezytem nosa. Leczenie za pomocg zmiany pozycji ciala
(w ktorym stosuje si¢ rozne bariery, aby zminimalizowa¢ spanie
w pozycji na wznak) jest akceptowane jako dodatkowa metoda
lub leczenie II rzutu u pacjentéw, u ktorych do bezdechow
i splycen oddychania dochodzi gtéwnie w pozycji na wznak.

Postepy w leczeniu
Zdarza sig, ze po rozpoczeciu terapii CPAP okazuje sie, ze pa-
cjenci, u ktérych rozpoznano OSA, cierpig rowniez na bezdech
pochodzenia osrodkowego (tab. 2). Czestos¢ wystgpowania tego
atypowego bezdechu, zwanego zespolem zlozonego bezdechu
podczas snu (CompSAS — complex sleep apnea syndrome), wynosi
10-20%.>* Pacjenci z CompSAS bardzo stabo tolerujg leczenie
CPAP ze wzgledu na zwigkszony udzial mechanizmu osrodko-
wego w wystepujacych u nich zaburzeniach. Niekiedy moga
by¢ leczeni z zastosowaniem zwyklego urzadzenia do CPAP, ale
nawet do 50% pacjentéw wymaga stosowania nowego typu urzg-
dzenia wytwarzajacego dodatnie cisnienie w drogach oddecho-
wych, tzw. serwowentylatora z adaptowanym ci$nieniem (adapti-
ve servo-ventilator).”® Z uwagi na trudno$ci w rozpoznawaniu
i leczeniu zespolu zlozonego bezdechu podczas snu wszyscy pa-
cjenci, u ktérych podejrzewa sie ten zespol, powinni by¢ kiero-
wani do oSrodkéw referencyjnych w celu dalszej diagnostyki
ileczenia.

Ostatnio zakonczylo si¢ wieloosrodkowe badanie kliniczne
oceniajgce skutecznosé nowego urzadzenia pod nazwg Provent,
ktore zamiast generowac dodatnie ciSnienie w drogach oddecho-
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wych, utrzymuje stale ci$nienie w tylnej czeSci gardia za pomo-
cg jednokierunkowej zastawki.® Atrakcyjng cechg tego urza-
dzenia jest jego prostota: wygladem przypomina tasme, ktorg za-
ktada si¢ na nozdrza na noc; nie wymaga ona systemu rurek ani
zasilania. Produkt ten jest dostepny na rynkach europejskich
i zyskat rekomendacj¢ Food and Drug Administration, jednak
wyniki ostatnio zakonczonego wieloosrodkowego badania z po-
dwojnie Slepg probg dotyczacego tego urzadzenia nie zostaly jesz-
cze opublikowane.

Inne nowatorskie urzagdzenia sg w fazie badan klinicznych
i nie sg jeszcze dostgpne na rynku.

Whioski

Dzieki cigglym innowacjom rozpoznawanie i leczenie OSA jest fa-
twiejsze. Nalezy podkreslié, ze gdy zaburzenie to nie jest leczone,
wigze si¢ ze zwigkszong chorobowoscig i umieralnoscig. Lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej powinni poswieci¢ wigcej uwagi tej
chorobie i jej konsekwencjom oraz dazy¢ do zapewnienia pacjen-
tom odpowiedniej diagnostyki i leczenia. OSA powinno si¢ podej-
rzewac u pacjentéw otylych, z objawami sennosci dziennej lub
chrapigcych. Nalezy réwniez zwroci¢ uwage na oporne nadcisnie-
nie tetnicze, napadowe migotanie przedsionkow, przebyty udar
i podwyzszone wartosci glikemii na czczo. Pulsoksymetria nocna
to badanie przesiewowe, ktore moze okreslic cigzko$¢ bezdechdow,
ale jest niewystarczajgce do rozpoznania OSA. Standardem w roz-
poznawaniu tej choroby jest polisomnografia w przygotowanej do
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tego pracowni lub w warunkach domowych. Rozpoznanie OSA
wymaga rozpoczecia standardowego leczenia aparatem CPAR, jed-
nak u osob z lekka postacig choroby dopuszcza si¢ stosowanie
doustnych aparatow utrzymujgcych droznosé gornych drog odde-
chowych. Nawilzanie powietrza wdychanego, stosowanie glikokor-
tykosteroidéw donosowych oraz indywidualne dobranie maski
lub aparatu zwigksza stopiefi przestrzegania zalecen. W celu ufa-
twienia stosowania terapii pacjenci moga potrzebowac¢ ponownej
konsultacji u specjalisty lub wizyty u producenta sprzgtu, zwlaszcza
ze u 10-20% pacjentéw wystepuje CompSAS, ktoéry wymaga inne-
go podejscia terapeutycznego. U niektorych pacjentow konieczna
moze by¢ konsultacja laryngologiczna lub ortodontyczna w celu
ustalenia wskazan do operacji. Bez wzgledu na wybor metody le-
czenia nalezy wszystkim otytym pacjentom doradza¢ schudniecie.
Pacjentow, ktorzy nie mogg zmniejszy¢ masy ciala lub sg chorobli-
wie otyli, nalezy kwalifikowa¢ do operacji bariatrycznej. Nowe me-
tody leczenia moga zwigkszy¢ przestrzeganie zalecen i ograniczy¢
obcigzenia zwigzane z OSA.

Oswiadczenie
Dr Park otrzymat fundusze na badania z firmy Dymedix, ale nie zglasza konflik-
tu intereséw w zwigzku z tym artykutem.

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.

13. Lin CL, Yeh C, Yen CW, et al. Comparison of the indices of oxyhemoglobin saturation by
pulse oximetry in obstructive sleep apnea hypopnea syndrome. Chest 2009;135:86-93.

14. Rowley JA, Aboussouan LS, Badr MS. The use of clinical prediction formulas in the
evaluation of obstructive sleep apnea. Sleep 2000;23:929-938.

15. Netzer NC, Stoohs RA, Netzer CM, et al. Using the Berlin Questionnaire to identify pa-
tients at risk for the sleep apnea syndrome. Ann Intern Med 1999;131:485-491.

16. Strauss RS, Browner WS. Risk for obstructive sleep apnea. Ann Intern Med
2000;132:758-759.

17. Peppard PE, Young T, Palta M, et al. Prospective study of the association between sle-
ep-disordered breathing and hypertension. N Engl J Med 2000;342:1378-1384.

18. Dernaika TA, Kinasewitz GT, Tawk MM. Effects of nocturnal continuous positive airway
pressure therapy in patients with resistant hypertension and obstructive sleep apnea.
J Clin Sleep Med 2009;5:103-107.

19. Marin JM, Carrizo SJ, Vicente E, et al. Long-term cardiovascular outcomes in men with
obstructive sleep apnoea-hypopnoea with or without treatment with continuous positive
airway pressure: an observational study. Lancet 2005;365:1046-1053.

20. Lee CH, Khoo SM, Tai BC, et al. Obstructive sleep apnea in patients admitted for acute
myocardial infarction: prevalence, predictors, and effect on microvascular perfusion.
Chest 2009;135:1488-1495.

21. Gami AS, Hodge DO, Herges RM, et al. Obstructive sleep apnea, obesity, and the risk of
incident atrial fibrillation. J Am Coll Cardiol 2007;49:565-571.

22. Mehra R, Benjamin EJ, Shahar E, et al. Association of nocturnal arrhythmias with sle-
ep-disordered breathing: the Sleep Heart Health Study. Am J Respir Crit Care Med
2006;173:910-916.

23. Kanagala R, Murali NS, Friedman PA, et al. Obstructive sleep apnea and the recurrence
of atrial fibrillation. Circulation 2003;107:2589-2594.

24. Abe H, Takahashi M, Yaegashi H, et al. Efficacy of continuous positive airway pressure
on arrhythmias in obstructive sleep apnea patients. Heart Vessels 2010;25:63-69.

25. Verstraeten E. Neurocognitive effects of obstructive sleep apnea syndrome. Curr Neurol
Neurosci Rep 2007;7:161-166.

26. Valham F, Mooe T, Rabben T, et al. Increased risk of stroke in patients with coronary ar-
tery disease and sleep apnea: a 10-year follow-up. Circulation 2008;118:955-960.

27. Redline S, Yenokyan G, Gottlieb DJ, et al. Obstructive sleep apnea-hypopnea and incident
stroke: the sleep heart health study. Am J Respir Crit Care Med 2010;182:269-277.

ciag dalszy na str. 30

OBTURACYINY BEZDECH PODCZAS SNU — OSTATNIE DONIESIENIA W ZAKRESIE DEFINICJI, KONSEKWENC)I | LECZENIA

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

Komentarz:

dr n. med. Jacek Wolf

Zaktad Nadcisnienia Tetniczego, Katedra Nadcisnienia Tetniczego

i Diabetologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Kierownik: prof. dr hab. med. Krzysztof Narkiewicz

WOkresie ostatnich 35 lat wykazano jednoznacznie, ze
obturacyjny bezdech podczas snu (OSA — obstructive

sleep apnea) zwigksza ryzyko sercowo-naczyniowe. Udo-

wodniono zwigzek przyczynowo-skutkowy pomiedzy stop-

niem nasilenia OSA a ryzykiem wystagpienia nadci$nienia tet-

niczego. Uwaza sie, ze OSA jest gtéwnag przyczyna

nadcisnienia wtérnego. Wiaze sie takze ze zwiekszonym ry-

zykiem wystapienia choroby niedokrwiennej serca, zaburzen

rytmu serca, udaru mézgu i nagtej $mierci sercowej, ktére

stanowig najczestsze przyczyny przedwczesnych zgonéw Po-

lakdw. Nalezy zatem z uwagg przyjrze¢ sie przedstawione-

mu artykutowi aktualizujgcemu i porzadkujgcemu wiedze

dotyczaca tego schorzenia.

Autorzy w przejrzysty sposéb przedstawiajg zasady diagno-
styki i oceny nasilenia OSA, a takze nakre$lajg zaréwno
ugruntowane, jak i nowe kierunki terapii tego schorzenia.
Woprawdzie odwotuja sie do danych i rekomendacji amerykan-
skich, ale nie odbiegajg one istotnie od procedur europejskich.

Kilka stow powinnismy poswieci¢ obiektywnej ocenie cho-
roby na podstawie catonocnego badania polisomnograficzne-
go. Podstawowym wskaznikiem polisomnograficznym, ktory ar-
bitralnie dzieli pacjentéw poddanych rejestracji na chorych
i zdrowych, jest wskaznik bezdechéw i oddechéw sptyconych
(AHI — apnea-hypopnea index). Wskaznik AHI z punktem od-
ciecia rownym 5 upowaznia do ustalenia rozpoznania OSA,
a takze pozwala na dalsza klasyfikacje zaawansowania choro-
by. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze liczba bezdechéw przypadajacych
na godzine snu jest podstawowym, ale tez niedoskonatym pa-
rametrem opisujgcym nasilenie zaburzonego oddechu w cza-
sie snu. Trudno jest jednoznacznie stwierdzi¢, ze u pacjenta
z AHI=30 i 60-sekundowymi bezdechami choroba ma tagod-
niejszg posta¢ niz u chorego z AHI=120 i 15-sekundowymi
bezdechami. Oczywiscie w obu sytuacjach pacjenci powinni zo-
stac¢ zakwalifikowani do terapii bezdechu, niemniej warto zwré-
ci¢ uwage, ze pomimo znaczacej réznicy w AHI (30 v. 120)
czas na kazda godzine snu, w ktérym nie oddychajg oni pra-
widfowo (majg bezdech lub sptycony oddech), jest taki sam.
Z licznych publikacji wiemy, ze wspdéfczynnik AHI jest $cisle
zwigzany z ryzykiem rozwoju np. nadcisnienia tetniczego, z ko-
lei w przypadku przedfuzajacych sie bezdechdéw zwieksza sie
ryzyko rozwoju bradyarytmii. Powinni$my zatem zadbac, aby
podstawowa interpretacja badania polisomnograficznego i de-
cyzje z tym zwigzane nie sprowadzaty sie jedynie do analizy
wartosci AHI, szczegblnie w przypadkach granicznych.
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Autorzy artykutu podkreslajg stanowisko specjalistow me-
dycyny snu z American Academy of Sleep Medicine (AASM),
ktdérzy za uprawnione uznajg prowadzenie kilkakrotnie tanszych
badan urzadzeniami przeno$nymi (badania poligraficzne) ce-
lem potwierdzenia bezdechu u chorych z typowym wywiadem.
Ta skrocona droga istotnie przyspiesza moment wdrozenia ce-
lowanej terapii OSA, ale nalezy pamigtac o nieznacznych od-
rebnosciach w ocenie nasilenia choroby w poréwnaniu z poli-
somnografig.

Dane ogdlnoeuropejskie wskazujg, ze w wielu wiodacych
osrodkach europejskich ostateczna diagnoza oparta jest
w istotnym odsetku przypadkéw na skréconych badaniach po-
ligraficznych, a nie na petnej polisomnografii.! Badanie poli-
graficzne jest cenne, niemniej pamieta¢ nalezy o jego gtéw-
nym ograniczeniu. W przypadku diagnostyki w petni
symptomatycznych pacjentéw i niskim wskazniku RDI nie je-
steSmy uprawnieni do wykluczenia obecnosci choroby.

Wspdtczesne rozumienie bezdechu podczas snu wykracza
poza klasyczne objawy, a jego patofizjologia jest bardzigj
ztozona niz pierwotnie sugerowano. Z tego wzgledu autorzy
przestrzegajg przed uleganiem pokusie skracania drogi dia-
gnostycznej i oparcia rozpoznania na catonocnej pulsoksyme-
trii, kwestionariuszach czy proponowanych algorytmach
uwzgledniajacych wywiad i pomiary antropometryczne.

Z powyzszych wzgledéw na uwage zastugujg bardzo obiecu-
jace wyniki badan z zastosowaniem prostych w uzyciu urzadzen
badajacych fale tetna lub czestos¢ akcji serca.>® Na ostatecz-
ne rekomendacje i upowszechnienie tego rodzaju przesiewowej
diagnostyki bezdechéw musimy jednak jeszcze poczekac.

Opisane dylematy diagnostyczne moze nie bytyby tak
istotne, gdyby nie skala problemu bezdechéw podczas snu.
Cytowane w artykule dane amerykanskie nalezy uzupetni¢ ob-
serwacjami polskimi. Ptywaczewski i wsp. ocenili wystepo-
wanie $rédsennych zaburzen oddechu w populacjach wielko-
miejskich na 36,5% oraz 18,5% — odpowiednio dla ogdlnej
populacji mezczyzn i kobiet w przedziale wieku 41-72 lata.
Natomiast wystepowanie zespofu bezdechu podczas snu
oszacowano na 11,2% i 3,4% badanych mezczyzn i kobiet.*

Majac na uwadze aspekt spoteczny choroby, Park i wsp. kil-
kakrotnie podkreslajg konieczno$¢ upowszechniania wiedzy na
temat istoty i epidemiologii bezdechéw podczas snu wsrdd le-
karzy réznych specjalnosci. Co wazne, diagnostyke w kierunku
OSA powinno sie wdraza¢ nie tylko w przypadku klasycznych
objawéw tej choroby, ale takze w oparciu o sugestie kliniczne
w przebiegu innych schorzer psychosomatycznych. Szacuje
sie, ze co drugi pacjent, u ktérego wystepujg bezdechy podczas
snu, ma jawng chorobe serca lub naczyn, co trzeci natomiast

— zaburzenia metaboliczne wymagajace leczenia,! a zatem sg
to pacjenci regularnie odwiedzajacy gabinety kardiologdw, hiper-
tensjologéw i diabetologdw. International Diabetes Federation
(IDF) w swoim stanowisku z 2008 r. rekomenduje nawet krzy-
zowe badania przesiewowe w kierunku cukrzycy i bezdechu pod-
czas snu, co oznacza, ze pacjent, u ktérego rozpoznano jedno
z tych schorzen, powinien zosta¢ poddany diagnostyce w kie-
runku drugiego.® Dane dotyczace nadci$nienia tetniczego w prze-
biegu OSA s3 na tyle spojne, ze juz w 2003 r. eksperci amery-
kanscy zajmujacy sie problematyka nadcisnienia tetniczego
zalecili aktywng diagnostyke w kierunku OSA u wszystkich pa-
cjentéw z nadcisnieniem tetniczym i zwiekszonym BMI.67
Dane kliniczne i epidemiologiczne stawiajg nas tez przed
praktycznym pytaniem, kto powinien by¢ odpowiedzialny za
diagnostyke i leczenie tej grupy chorych. By¢ moze warto po-
wrdci¢ do idei utworzenia réwniez w Polsce odrebnej specja-
lizacji w zakresie medycyny snu. W naszym kraju zaburzenia
snu diagnozujg i leczg najczesciej psychiatrzy, neurolodzy,
pulmonolodzy, laryngolodzy i pediatrzy. Tylko nieliczni przed-
stawiciele tych specjalizacji zajmuja sie jednak kompleksowg
opieka nad pacjentami z bezdechem podczas snu. Bezposred-
nim i najbardziej problematycznym efektem tego stanu jest ko-
niecznos¢ wielomiesiecznego oczekiwania na diagnostyke ca-
fonocng w ramach publicznej opieki zdrowotnej. Tymczasem
zdrowotne konsekwencje opéznienia lub zaniechania leczenia
OSA, a szczegdlnie powikfania narzagdowe nadcisnienia tetni-
czego, sg powazne, a ich skala jest trudna do oszacowania.
Informacje przestawione w pracy Parka i wsp. nalezy trakto-
wac jako kompendium wiedzy na temat bezdechu podczas snu,
niezbedne lekarzom wiekszosci specjalnosci. Umiejetnosci pro-
wadzenia wstepnej diagnostyki powinnismy oczekiwaé w szcze-
goblnosci od kardiologdw, hipertensjologdw i diabetologéw.

Pi$miennictwo:

1. Hedner J, Grote L, Bonsignore M, et al. The European Sleep Apnoea Database (ESA-
DA): report from 22 European sleep laboratories. Eur Respir J 2011;38(3):635-642.

2. Bar A, Pillar G, Dvir |, et al. Evaluation of a portable device based on peripheral ar-
terial tone for unattended home sleep studies. Chest 2003;123:695-703.

3. Hayano J, Watanabe E, Saito Y, et al. Screening for obstructive sleep apnea by cyc-
lic variation of heart rate. Circ Arrhythm Electrophysiol 2011;4:64-72.

4. Ptywaczewski R, Bednarek M, Joniczak L, et al. Sleep-disordered breathing in

a middle-aged and older Polish urban population. J Sleep Res 2008;17:73-81.

. Shaw JE, Punjabi NM, Wilding JP, et al. International Diabetes Federation Taskforce
on Epidemiology and Prevention. Sleep-disordered breathing and type 2 diabetes:
a report from the International Diabetes Federation Taskforce on Epidemiology and
Prevention. Diabetes Res Clin Pract 2008;81:2-12.

6. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, et al. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pres-
sure: the JNC 7 report. Jama 2003;289:2560-72.

7. Lenfant C, Chobanian AV, Jones DW, et al. Seventh report of the Joint National Com-
mittee on the Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pres-
sure (JNC 7): resetting the hypertension sails. Hypertension 2003;41:1178-1179.

o

62|

Medycyna ,
poDyplomie VoL 20/ 12/6RUDZIEN 2011

OBTURACYINY BEZDECH PODCZAS SNU — OSTATNIE DONIESIENIA W ZAKRESIE DEFINICJI, KONSEKWENC)I | LECZENIA

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

