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SLEEP DISORDERED BREATHING 
REVIEW OF LITERATURE 

Sleep disordered breathing (SDB) affects all age gro-
ups. This review includes the latest classifications,
diagnosis and treatment of SDB in two well-defined
and different populations: children and adults. Addi-
tionally, the recent studies regarding SDB in young
adults are presented, as this group is transitional
between children and adults and yet no diagnostic
and treatment guidelines were established.

(Mag. ORL, 2019, 70, XVIII, 40–54)
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Medycyna snu jest jednà z najm∏odszych spe-
cjalizacji lekarskich – pierwszy egzamin specjali-
zacyjny w tej dziedzinie odby∏ si´ w 2007 roku
w USA. Osoby zajmujàce si´ medycynà snu zarów-
no naukowo, jak i klinicznie reprezentujà ró˝ne
dzia∏y medycyny, jednak najcz´Êciej sà to pneumo-
nolodzy lub neurolodzy. Otolaryngolodzy odgry-
wajà rol´ raczej konsultantów w ostatecznym
procesie leczniczym (Friedman 2009). W Polsce
specjalistów zajmujàcych si´ medycynà snu zrze-
sza Polskie Towarzystwo Badaƒ nad Snem, które
ma na celu rozwój polskiej myÊli naukowej w dzie-
dzinie badaƒ nad snem oraz kszta∏towanie i dosko-
nalenie opieki lekarskiej w zakresie medycyny snu
(www.medycynasnu.pl). We w∏adzach Towarzystwa
zasiadajà g∏ównie psychiatrzy i pneumonolodzy.

W Mi´dzynarodowej Klasyfikacji Zaburzeƒ
Snu zaktualizowanej w 2014 roku (The Interna-
tional Classification of Sleep Disorders – Third
Edition, ICSD-3) wyró˝niono 6 g∏ównych kate-
gorii tego zjawiska:

– bezsennoÊç,
– zaburzenia oddychania podczas snu,
– hipersomnie,
– zaburzenia rytmu oko∏odobowego,
– parasomnie,
– zaburzenia ruchowe zwiàzane ze snem 

(http://www.aasmnet.org/store/
/product.aspx?pid=849). 

Wed∏ug Amerykaƒskiej Akademii Medycyny
Snu (American Academy of Sleep Medicine,
AASM) termin medyczny „zaburzenia oddycha-
nia podczas snu” (ZOPS) okreÊla zarówno zabu-
rzenia dotyczàce oddychania podczas snu (takie
jak np. obutracyjny bezdech podczas snu), jak
i inne nieprawid∏owoÊci dotyczàce oddychania
w czasie snu, które nie spe∏niajà kryteriów dia-
gnostycznych rozpoznawanej choroby, np. chra-
panie (http://www.aasmnet.org/ebooks/termino-
logystyleguide/flippingbook/files/assets/basic-
-html/page7.html).
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▲

KLASYFIKACJA ZABURZE¡ ODDYCHANIA
PODCZAS SNU

Do zaburzeƒ oddychania podczas snu zalicza
si´ wiele chorób, które sà odmiennie definiowane
i klasyfikowane przez ró˝ne towarzystwa lekarzy
specjalistów. 

Amerykaƒskie Towarzystwo ds. Snu (Ameri-
can Sleep Association, ASA) wymienia wÊród nich
15 schorzeƒ zaklasyfikowanych do ró˝nych grup
chorób w klasyfikacji ICD-10 (Association). Sà to:

– obturacyjny bezdech podczas snu (Obstruc-
tive Sleep Apnea, G47.3),

– nieobturacyjna hipowentylacja p´cherzy-
kowa podczas snu (Sleep Related Nonob-
structive Alveolar Hypoventilation, G47.34),

– zespó∏ hipowentylacji zwiàzany z oty∏oÊcià 
(Obesity Hypoventilation Syndrome, E66.2),

– hipowentylacja/hipoksemia podczas snu
(Sleep Related Hypoventilation/Hypoxe-
mia, G47.36),

– oÊrodkowy bezdech podczas snu (Primary
Central Sleep Apnea, G47.31),

– oddech Cheyne’a-Stokesa (Cheyne Stokes
Breathing Pattern, R06.3),

– oÊrodkowy bezdech podczas snu/mieszany
bezdech podczas snu (Central Sleep Apnea/
/Complex Sleep Apnea, G47.37),

– inny bezdech podczas snu (Other Sleep 
Apnea, G47.39),

– dusznoÊç nieswoista (Dyspnea, unspecified,
R06.00),

– inne formy dusznoÊci (Other Forms of Dys-
pnea, R06.09),

– oddychanie periodyczne (Periodic Breathing,
R06.3),

– chrapanie (Snoring, R06.83),
– inne nieprawid∏owe oddychanie (Other 

abnormalities of breathing, R06.89),
– bezdech niesklasyfikowany gdzie indziej 

(Apnea, not else where specified, R06.81),
– nieswoisty bezdech podczas snu (Unspeci-

fied Sleep Apnea, G47.30) 
(https://wwwsleepassociation.org/sleep-
-disorders-icd-10-codes-names).

Amerykaƒska Akademia Medycyny Snu wy-
da∏a w 2014 roku trzecià aktualizacj´ klasyfi-
kacji zaburzeƒ snu (Medicine 2014), zgodnie
z którà do tych zaburzeƒ u doros∏ych zalicza si´: 

– obturacyjny bezdech podczas snu (Obstru-
citive Sleep Apnea, G47.33),

– oÊrodkowy bezdech podczas snu z odde-
chem Cheyne’a-Stokesa (Central Sleep Ap-
nea with Cheyne-Stokes Breathing, R06.3),

– oÊrodkowy bezdech podczas snu spowodo-
wany schorzeniami medycznymi bez od-

dechu Cheyne’a-Stokesa (Central Sleep 
Apnea Due to a Medical Disorder without 
Cheyne-Stokes Breathing, G47.37),

– oÊrodkowy bezdech podczas snu spowodo-
wany periodycznym oddechem na du˝ych 
wysokoÊciach (Central Sleep Apnea Due to 
High Altitude Periodic Breathing, G47.32),

– oÊrodkowy bezdech podczas snu spowodo-
wany lekami (Central Sleep Apnea Due to 
a Medication or Substance, G47.39),

– prosty oÊrodkowy bezdech podczas snu 
(Primary Central Sleep Apnea, G47.31),

– oÊrodkowy bezdech podczas snu spowodo-
wany rozpocz´ciem leczenia OBPS

1
(Treat-

ment-Emergent Central Sleep Apnea, 
G47.39) (Malhotra i in. 2008),

– zespó∏ hipowentylacji zwiàzany z oty∏oÊcià 
(Obesity-Hypoventilation Syndrome, E66.2),

– idiopatyczna oÊrodkowa hipowentylacja 
p´cherzykowa (Idiopathic Central Alveolar 
Hypoventilation, G47.34),

– hipowentylacja podczas snu spowodowana
lekami (Sleep Related Hypoventilation Due
to Medication or Substance, G47.36),

– hipowentylacja podczas snu spowodowana 
schorzeniami medycznymi (Sleep Related 
Hypoventilation Due to a Medical Disorder,
G47.36),

– hipoksemia podczas snu (Sleep-Related 
Hypoxemia, G47.36) (Berry 2017).

W 2014 roku Europejskie Towarzystwo
Badaƒ nad Snem (European Sleep Research
Society, ESRS) wyda∏o podr´cznik poÊwi´cony
medycynie snu (Bassetti i Feigneaux 2014),
którego autorzy zaproponowali odmiennà klasy-
fikacj´ zaburzeƒ oddychania podczas snu:

● Obturacyjny bezdech podczas snu:
– obturacyjny bezdech podczas snu u do-

ros∏ych,
– obturacyjny bezdech podczas snu u dzieci.

● OÊrodkowy bezdech podczas snu:
– oÊrodkowy bezdech podczas snu z odde-

chem Cheyne’a-Stokesa,
– oÊrodkowy bezdech podczas snu spowo-

dowany schorzeniami medycznymi bez
oddechu Cheyne’a-Stokesa,

– oÊrodkowy bezdech podczas snu spowo-
dowany periodycznym oddechem na
du˝ych wysokoÊciach,

– oÊrodkowy bezdech podczas snu spowo-
dowany lekami,

1 NiewyjaÊniony, samoistnie ust´pujàcy objaw oÊrodkowego bezde-
chu podczas snu, wyst´pujàcy u niektórych pacjentów cierpià-
cych na obturacyjny bezdech podczas snu w poczàtkowym okresie
leczenia aparatem CPAP.
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– prosty oÊrodkowy bezdech podczas snu, 
– prosty oÊrodkowy bezdech podczas snu

u niemowlàt,
– oÊrodkowy bezdech podczas snu spowo-

dowany rozpocz´ciem leczenia OBPS.
● Zaburzenia hipowentylacji zwiàzane ze

snem:
– zespó∏ hipowentylacji zwiàzany z oty∏oÊcià,
– wrodzona oÊrodkowa hipowentylacja p´-

cherzykowa,
– oÊrodkowa hipowentylacja o póênym po-

czàtku z dysfunkcjà podwzgórza,
– idiopatyczna oÊrodkowa hipowentylacja

p´cherzykowa,
– hipowentylacja podczas snu spowodo-

wana lekami,
– hipowentylacja podczas snu spowodo-

wana schorzeniami medycznymi.
● Hipoksemia zwiàzana ze snem:

– hipoksemia zwiàzana z zaburzeniami 
podczas snu.

● Izolowane symptomy i warianty prawid∏owe:
– chrapanie,
– katatrenia.

Przedstawione klasyfikacje uwzgl´dniajà
wiele rzadkich schorzeƒ wymagajàcych wysoko-
specjalistycznej diagnostyki.

Mi´dzynarodowe Towarzystwo Chirurgii
Medycyny Snu (International Surgical Sleep
Society, ISSS) definiuje zaburzenia oddychania
podczas snu (ZOPS) jako spektrum schorzeƒ,
w których dochodzi do ograniczenia przep∏ywu
powietrza przez górne drogi oddechowe podczas
snu, spowodowanego przez ca∏kowità lub cz´-
Êciowà obturacj´ w obszarze górnych dróg odde-
chowych i ich wzmo˝ony opór. WÊród tych scho-
rzeƒ ISSS wymienia:

– proste chrapanie – wyst´pujàce u pacjen-
tów, którzy chrapià, ale nie zg∏aszajà nad-
miernej sennoÊci w ciàgu dnia, u których 
nie obserwuje si´ zatrzymania oddechu 
w ciàgu nocy,

– obturacyjny bezdech podczas snu – wyst´-
pujàcy u pacjentów, którzy chrapià oraz 
zg∏aszajà nadmiernà sennoÊç w ciàgu dnia 
i u których obserwuje si´ zatrzymanie 
oddechu w ciàgu nocy.
(http://surgicalsleep.org)

CHRAPANIE I OBTURACYJNY BEZDECH
PODCZAS SNU

Chrapanie
Nie ma powszechnie przyj´tej definicji chra-

pania (Stuck i in. 2010). W 2014 roku Rohrmeier
i wspó∏pracownicy przeprowadzili badania,

w których poddali ocenie 55 epizodów oddecho-
wych nagranych podczas snu. Zadaniem 25 ob-
serwatorów by∏o zdecydowanie, które z nich na-
le˝y uznaç za chrapanie, a które za prawid∏owy
oddech. Niemo˝noÊç zaliczenia 16% epizodów
do ˝adnej z wyró˝nionych grup potwierdzi∏a, jak
bardzo subiektywnym zjawiskiem jest chrapanie
(Rohrmeier i in. 2014). W Mi´dzynarodowej
Klasyfikacji Zaburzeƒ Snu (International Classi-
fication of Sleep Disorders, ICSD-3) chrapanie
znalaz∏o si´ w cz´Êci „Izolowane objawy i prawi-
d∏owe warianty” (www.aasmnet.org), nie zosta-
∏o wi´c uznane za jednostk´ stricte chorobowà. 

Chrapanie jest spowodowane wibracjà tkanek
mi´kkich, wywo∏ywanà przez przep∏ywajàce po-
wietrze  w zw´˝onych górnych drogach oddecho-
wych ulegajàce turbulencjom. Zw´˝enie to jest
skutkiem rozluênienia mi´Êni górnych dróg odde-
chowych podczas snu. èród∏em dêwi´ku, jaki ge-
neruje chrapanie, jest zwykle podniebienie mi´k-
kie, czasami ca∏e gard∏o, rzadziej krtaƒ. W badaniu
przedmiotowym chrapiàcych osób cz´sto stwier-
dza si´ nadmiar tkanek mi´kkich w obr´bie pod-
niebienia mi´kkiego i gard∏a (Pirsig 2015).

Chrapanie jest postrzegane jako spo∏eczny
problem pogarszajàcy jakoÊç ˝ycia, g∏ównie
partnera osoby chrapiàcej, ale mo˝e byç tak˝e
najistotniejszym pojedynczym objawem OBPS
bàdê zespo∏u wzmo˝onego oporu górnych dróg
oddechowych (Upper Airway Resistance Syndro-
me, UARS) (Krzeski 2009). Z tego powodu w ka˝-
dej ankiecie przesiewowej w kierunku OBPS
znajduje si´ pytanie o ten objaw (Arnardottir i
in. 2016). Z drugiej strony termin „proste chra-
panie” odnosi si´ do schorzenia, w którym brak
epizodów bezdechów ani/lub sp∏yceƒ oddechu.
W schorzeniu tym nie wyst´pujà tak˝e objawy
dzienne, tj. sennoÊç lub hipersomnia (Hörmann
2010). W 2015 roku Niemieckie Towarzystwo
Otorynolaryngologiczne, Chirurgii G∏owy i Szyi
(Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-
-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie) opubli-
kowa∏o aktualizacj´ wytycznych z 2010 roku
w kwestii diagnostyki i leczenia chrapania,
w których chrapanie jest rozpoznaniem z wyklu-
czenia (Stuck i in. 2015). Oznacza to, ˝e mo˝na
postawiç takie rozpoznanie dopiero po wyklu-
czeniu OBPS.

Chrapanie mo˝e byç nawykowe lub wyst´-
powaç epizodycznie (np. po spo˝yciu alkoholu,
w czasie zaka˝enia górnych dróg oddechowych,
po przyj´ciu niektórych leków, zw∏aszcza nasen-
nych, powodujàcych relaksacj´ mi´Êni).
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Obturacyjny bezdech 
podczas snu (OBPS)

Amerykaƒska Akademia Medycyny Snu de-
finiuje OBPS jako chorob´ uk∏adu oddechowego
charakteryzujàcà si´ zw´˝eniem górnych dróg
oddechowych, co uniemo˝liwia prawid∏owà
wentylacj´ p∏uc podczas snu (Kapur i in. 2017). 

Zw´˝enie górnych dróg oddechowych pod-
czas snu powoduje przerwy w oddychaniu. Za-
trzymanie oddechu zmienia struktur´ gazowà
krwi, wywo∏ujàc hipoksj´ i hiperkapni´. Zmiana
utlenowania krwi aktywuje uk∏ad wspó∏czulny, co
prowadzi do wybudzenia. U pacjentów z OBPS
opisany proces mo˝e nawracaç we Ênie wiele razy,
powodujàc jego fragmentacj´ (Hörmann 2010). 

Wyró˝nia si´ dwa zaburzenia oddychania
wyst´pujàce w OBPS:

– bezdech (apnea), czyli trwajàce co naj-
mniej 10 sekund ca∏kowite zatrzymanie 
oddechu, 

– sp∏ycenie oddechu (hypopnea), czyli co 
najmniej 50% zmniejszenie przep∏ywu 
powietrza przez drogi oddechowe, które-
mu towarzyszy zmniejszenie saturacji krwi 
t´tniczej o co najmniej 4%.

Podstawà oceny stopnia nasilenia choroby
jest liczba bezdechów i epizodów sp∏yconego
oddechu w ciàgu godziny snu, podawana jako
tzw. wskaênik bezdechów i sp∏yceƒ oddechów
(ang. apnea/hypopnea index, AHI). Za norm´
uznaje si´ AHI < 5.

Obturacyjny bezdech podczas snu wyst´puje
w trzech stopniach nasilenia:

– stopieƒ ∏agodny: AHI ≥ 5 i AHI < 15,
– stopieƒ umiarkowany: AHI ≥ 15 i AHI < 30,
– stopieƒ ci´˝ki: AHI ≥ 30.

Chrapanie i obturacyjne bezdechy 
podczas snu u dzieci

Prezentowany w niniejszej pracy aktualny
poglàd na temat chrapania i bezdechów podczas
snu u dzieci opiera si´ g∏ównie na oficjalnych
dokumentach Europejskiego Towarzystwa Od-
dechowego (European Respiratory Society, ERS),
Amerykaƒskiej Akademii Pediatrycznej (Ame-
rican Academy of Pediatrics, AAP), Amerykaƒ-
skiego Towarzystwa Chorób Klatki Piersiowej
(American Thoracic Society, ATS) oraz na meta-
analizach dost´pnych w bazach Cochrane i Pub-
Med.

Europejskie Towarzystwo Oddechowe defi-
niuje obturacyjne zaburzenia oddychania pod-
czas snu (oZOPS; lub obstructive Sleep Disorde-
red Breathing, oSDB) u dzieci jako dysfunkcj´
górnych dróg oddechowych podczas snu, okre-
Êlanà jako chrapanie i/lub wzrost wysi∏ku odde-
chowego wtórny do wzmo˝onego oporu górnych
dróg oddechowych i zapadania si´ tkanek mi´k-
kich gard∏a. Nie jest to pojedyncza jednostka
chorobowa, ale spektrum schorzeƒ, poczàwszy
od prostego chrapania do OBPS (Kaditis i in.
2016). Ze wzgl´du na fakt, ˝e chrapanie i OBPS
u dzieci: 

a) sà najcz´Êciej wyst´pujàcà formà oZOPS,
b) prowadzà do podobnych nast´pstw,
c) wymagajà takiego samego leczenia, 

w niniejszej pracy cz´sto b´dà one opisywane
razem jako obturacyjne zaburzenia oddychania
podczas snu (oZOPS).

Cz´stoÊç wyst´powania chrapania u dzieci
wynosi 8%, a cz´stoÊç OBPS 1–4% (Flint 2015).
W Polsce dost´pne sà dane wy∏àcznie na temat
chrapania – wyst´puje ono u 5,3% dzieci (Kukwa
i in. 2016).

Podmiotowe i przedmiotowe objawy OBPS
opisane przez AAP przedstawia tabela I. Opubli-
kowane przez AAP najbardziej aktualne wytycz-

Tabela I. Podmiotowe i przedmiotowe objawy OBPS u dzieci

Objawy podmiotowe Objawy przedmiotowe

– cz´ste chrapanie ± 3 razy w tygodniu) – niedowaga lub nadwaga
– wysi∏ek oddechowy podczas snu – przerost migda∏ków podniebiennych
– sapanie/chrapanie, – twarz adenoidalna

wydawanie odg∏osów/obserwowane bezdechy – mikrognacja/retrognacja
– moczenie nocne (szczególnie postaç wtórna) – podniebienie gotyckie
– spanie w pozycji siedzàcej lub z przeprostem szyi – zaburzenia rozwoju
– sinica – nadciÊnienie
– bóle g∏owy po przebudzeniu
– sennoÊç w ciàgu dnia
– zespó∏ nadpobudliwoÊci z deficytem uwagi
– problemy z naukà
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ne dotyczàce diagnostyki i leczenia OBPS u dzie-
ci pochodzà z 2012 roku (Marcus i in. 2012).
W dokumencie tym sformu∏owano 8 najwa˝niej-
szych rekomendacji:

1. Wszystkie dzieci powinny mieç wykonane 
badanie przesiewowe w kierunku chrapania.

2. U dzieci, które chrapià i majà objawy 
OBPS, powinno si´ wykonaç polisomno-
grafi´. JeÊli to badanie nie jest dost´pne,
powinno si´ rozwa˝yç alternatywne me-
tody diagnostyczne lub konsultacj´ spe-
cjalistycznà w celu dok∏adniejszej oceny.

3. U pacjentów z przerostem migda∏ków 
podniebiennych i/lub migda∏ka gard∏owego
rekomendowanym post´powaniem jako 
leczenie I rzutu jest adenotonsillektomia.

4. Pacjenci z wysokim ryzykiem powik∏aƒ 
powinni po adenotonsillektomii byç w okre-
sie pooperacyjnym hospitalizowani

2
.

5. Pacjenci wysokiego ryzyka (tj. z nawraca-
jàcym OBPS, oty∏oÊcià lub z utrzymujàcymi 
si´ objawami OBPS) powinni mieç po adeno-
tonsillektomii wykonane badanie snu w ce-
lu stwierdzenia, czy wymagane jest dalsze 
leczenie.

6. Terapi´ sta∏ym dodatnim ciÊnieniem w dro-
gach oddechowych (Continuous Positive 
Airway Pressure, CPAP) rekomenduje si´ 
pacjentom, u których nie wykonano adeno-
tonsillektomii, lub pacjentom po adenoton-
sillektomii, u których utrzymuje si´ OBPS.

7. Jako dodatkowe leczenie u pacjentów
z nadwagà lub oty∏oÊcià rekomenduje si´
redukcj´ masy cia∏a.

8. W przypadku dzieci z ∏agodnà postacià 
OBPS, u których przeciwwskazana jest 
adenotonsillektomia, oraz u dzieci, u któ-
rych po adenotonsillektomii wyst´puje 
∏agodna postaç OBPS, wskazane jest poda-
wanie glikokortykosteroidów donosowych.

W 2015 roku w bazie Cochrane opublikowa-
no metaanaliz´ dotyczàcà leczenia chirurgiczne-
go versus zachowawczego dzieci cierpiàcych
na OBPS, w której znalaz∏y si´ jedynie 3 badania
(obejmujàce w sumie 562 dzieci) spe∏niajàce
kryterium randomizowanej kontrolowanej próby
(Venekamp i in. 2015). Jej autorzy sformu∏owali
nast´pujàce wnioski:

● U dzieci bez obcià˝eƒ w wieku od 5 do 9 lat,
u których zdiagnozowano ∏agodny lub 
umiarkowany OBPS, adenotonsillektomia
korzystnie wp∏ywa na jakoÊç ̋ ycia, zmniej-

sza objawy OBPS, pozytywnie wp∏ywa
na relacje mi´dzy dzieckiem a rodzicami
/opiekunami (dowód Êredniej jakoÊci) oraz
na parametry w badaniu polisomnogra-
ficznym (dowód wysokiej jakoÊci).

● Nie wykazano wi´kszej korzyÊci z adenoton-
sillektomii w porównaniu z grupà poddanà 
wnikliwej obserwacji (ang. watchful waiting,
WW) w obiektywnych pomiarach dotyczà-
cych uwagi i zaburzeƒ neurokognitywnych, 
dokonywanych za pomocà testów inteligen-
cji i testów psychometrycznych (dowód 
wysokiej jakoÊci).

● Lekarze i rodzice powinni rozwa˝yç korzy-
Êci i ryzyko adenotonsillektomii w odnie-
sieniu do wnikliwej obserwacji, poniewa˝ 
objawy OBPS mogà samoistnie ustàpiç
z up∏ywem czasu.

● W odniesieniu do dzieci, które nie zg∏aszajà
objawów oZOSP, ale prezentujà je w bada-
niu przedmiotowym, a wyniki ich badania 
polisomnograficznego sà prawid∏owe, do-
niesienia dotyczàce efektów adenotonsil-
lektomii sà bardzo niskiej jakoÊci i nieroz-
strzygajàce.

● U dzieci z zespo∏em Downa lub chorych 
na mukopolisacharydoz´, u których zdia-
gnozowano ∏agodny lub umiarkowany 
OBPS, adenotonsillektomia i CPAP mogà 
byç równowa˝nymi narz´dziami terapeu-
tycznymi (dowód niskiej jakoÊci).

● Autorzy nie byli w stanie zaprezentowaç 
danych na temat korzyÊci adenotonsillek-
tomii u dzieci z oZOPS poni˝ej 5. roku ̋ ycia,
pomimo ˝e jest to grupa, w której cz´sto 
wykonuje si´ t´ procedur´ z tego powodu.

W 2016 roku Europejskie Towarzystwo Od-
dechowe (European Respiratory Society, ERS)
opublikowa∏o dokument na temat diagnostyki
i leczenia zaburzeƒ oddychania podczas snu
(ZOPS) u dzieci w wieku od 2 do 18 lat (Kaditis
i in. 2016). Przedstawiono w nim analiz´ danych
uzyskanych z 362 artyku∏ów, na których podsta-
wie sformu∏owano nast´pujàce wnioski:

● U dzieci chrapanie, bezdechy w czasie snu, 
niespokojny sen lub oddychanie przez usta 
sà objawami bezpoÊrednio zwiàzanymi 
z ZOPS.

● ZOPS prowadzi do zaburzeƒ uk∏adu krà˝e-
nia (zwi´kszone ciÊnienie t´tnicze, nadci-
Ênienie p∏ucne, serce p∏ucne), uk∏adu ner-
wowego (nadmierna sennoÊç w ciàgu 
dnia, nadpobudliwoÊç, nieuwaga, deficyty 
poznawcze, gorsze wyniki w nauce, zabu-
rzenia zachowania), a tak˝e do moczenia 
nocnego oraz zaburzeƒ wzrostu.

2 W Stanach Zjednoczonych pacjentów pediatrycznych po adeno-
tonsillektomii wypisuje si´ ze szpitala w dniu zabiegu (przyp. 
autora).
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● W obiektywnej diagnostyce ZOPS prefero-
wanym badaniem jest polisomnografia.

● Wydaje si´, ˝e dzieci z AHI > 5, dzieci
z AHI od 1 do 5 oraz z nast´pstwami ZOPS 
wymienionymi w poprzednim punkcie, 
a tak˝e dzieci prezentujàce z∏o˝one zabu-
rzenia, takie jak np. zespó∏ Downa czy 
zespó∏ Pradera-Williego, mogà odnieÊç 
korzyÊç z leczenia.

● Leczenie ZOPS nale˝y prowadziç stopniowo,
a jego celem powinno byç usuni´cie jego 
wszystkich przyczyn. Po ka˝dej interwencji
terapeutycznej dzieci powinny byç poddane
ponownej obserwacji, aby ewentualnie 
zdiagnozowaç nawrót choroby i wdro˝yç 
dalsze leczenie.

Chrapanie i obturacyjny bezdech 
podczas snu u doros∏ych

Prezentowany w pracy aktualny poglàd
na temat chrapania i bezdechów podczas snu
u doros∏ych jest oparty g∏ównie na oficjalnych
dokumentach Amerykaƒskiej Akademii Medycy-
ny Snu (American Academy of Sleep Medicine,
AASM), Amerykaƒskiego Towarzystwa Chorób
Klatki Piersiowej (American Thoracic Society,
ATS), Niemieckiego Towarzystwa Otorynolaryn-
gologicznego, Chirurgii G∏owy i Szyi (German
Society of Otorhinolaryngology, Head and Neck
Surgery, GSOHNS) oraz metaanaliz dost´pnych
w bazach Cochrane i PubMed.

Chrapanie dotyczy od 2 do 86% doros∏ych,
w zale˝noÊci od zastosowanych narz´dzi diagno-
stycznych (polisomnografia, ankiety dla pacjenta
i/lub partnerki/partnera) (Pirsig 2015). Podane war-
toÊci sà rozbie˝ne ze wzgl´du na brak urzàdzenia,
które precyzyjnie wykona∏oby pomiar chrapania. 

Chrapanie mo˝e powodowaç chrypk´, ból
g∏owy, koszmary senne i mo˝e negatywnie wp∏y-
waç na jakoÊç snu, jednak samo w sobie nie po-
woduje sennoÊci w ciàgu dnia.

Zgodnie z wytycznymi GSOHNS z 2015 roku
proste chrapanie jest rozpoznaniem z wyklucze-
nia. Diagnostyka ma na celu nie tylko potwier-
dzenie chrapania, lecz tak˝e, a raczej przede
wszystkim wykluczenie obturacyjnego bezdechu
podczas snu (Stuck i in. 2015).

Zachowawcze leczenie prostego chrapania
opiera si´ na modyfikacji zachowaƒ pacjenta,
która obejmuje:

– redukcj´ masy cia∏a,
– unikania palenia papierosów,
– terapi´ pozycyjnà (polegajàcà na unikaniu 

spania na plecach),
– stosowaniu wewnàtrzustnego aparatu 

wysuwajàcego ˝uchw´ (ang. mandibular 

repositioning appliance, MRA) lub j´zyk 
(ang. tongue retaining device, TRD).

Leczenie chirurgiczne pacjentów z prostym
chrapaniem powinno si´ ograniczaç do zabiegów
tzw. chirurgii minimalnie inwazyjnej (ang. mini-
mal invasive surgery), która oferuje w tym
zakresie mi´dzy innymi:

– uvulopalatoplastyk´ przy u˝yciu lasera,
– usztywnienie podniebienia za pomocà 

implantów,
– ablacj´ podniebienia mi´kkiego i/lub 

j´zyka metodà radiofrekwencji.
U pacjentów zg∏aszajàcych oprócz chrapania

dodatkowo niedro˝noÊç nosa wskazane sà zabiegi
przywracajàce jego funkcj´ (Al-Hussaini i Berry
2015).

Obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS) do-
tyczy w ró˝nym stopniu ok. 13% m´˝czyzn i 6%
kobiet w wieku 30–70 lat (Peppard i in. 2013). Naj-
cz´stszym nocnym objawem OBPS u doros∏ych
jest chrapanie, obserwowane w tej grupie u 94%
osób. Do objawów dziennych za- licza si´:

– sennoÊç w ciàgu dnia,
– zmniejszonà sprawnoÊç umys∏owà, 
– zaburzenia pami´ci i os∏abionà koncentracj´,
– zmiany nastroju i osobowoÊci,
– porannà suchoÊç w jamie ustnej,
– poranne bóle g∏owy,
– impotencj´ u m´˝czyzn,
– refluks ˝o∏àdkowo-prze∏ykowy (Friedman 

2009).
Wyst´powanie obturacyjnych bezdechów

podczas snu pociàga za sobà liczne konsekwen-
cje dotyczàce uk∏adu krà˝enia, oty∏oÊci bàdê go-
spodarki w´glowodanowej, szczególnie groêne
u pewnych grup pacjentów, którzy z tego wzgl´-
du powinni byç poddani ocenie w kierunku wy-
st´powania OBPS. Do grup zwi´kszonego ryzyka
wystàpienia OBPS zalicza si´ pacjentów z:

– oty∏oÊcià (BMI > 35),
– zastoinowà niewydolnoÊcià serca,
– migotaniem przedsionków,
– opornym na leczenie nadciÊnieniem t´tni-

czym,
– cukrzycà typu 2,
– nocnà arytmià,
– stanem po udarze mózgu,
– nadciÊnieniem p∏ucnym.
W 2017 roku AASM opublikowa∏a nast´pu-

jàce rekomendacje dotyczàce badaƒ diagno-
stycznych w kierunku OBPS (Kapur i in. 2017):

● W przypadku braku dost´pu do polisomno-
grafii lub przenoÊnego aparatu do badania 
snu nie zaleca si´ stosowania innych na-
rz´dzi klinicznych, kwestionariuszy ani 
algorytmów.



mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY46

● U pacjentów bez obcià˝eƒ z objawami pod-
miotowymi i przedmiotowymi OBPS, które 
wskazujà na jego postaç umiarkowanà lub
ci´˝kà, zaleca si´ stosowanie polisomno-
grafii lub przenoÊnego aparatu do badania 
snu wyposa˝onego w czujniki mierzàce
nast´pujàce parametry:
– ciÊnienie powietrza przep∏ywajàcego przez

nos,
– cz´stoÊç oddechowà klatki piersiowej 

i brzucha metodà indukcyjnà,
– oksymetri´ 

lub 
– powierzchownà tonometri´ t´tniczà,
– oksymetri´,
– pozycj´ cia∏a.

● JeÊli wynik badania snu wykonanego przeno-
Ênym aparatem jest negatywny, niejedno-
znaczny lub technicznie niewystarczajàcy, 
zaleca si´ wykonanie badania polisomnogra-
ficznego.

● W diagnostyce OBPS u pacjentów obcià˝o-
nych schorzeniami krà˝eniowo-oddecho-
wymi, zaburzeniami nerwowo-mi´Ênio-
wymi, hipowentylacjà w ciàgu dnia lub 
w nocy, przewlekle stosujàcych leki opio-
idowe, po przebytym udarze lub cierpià-
cych na ci´˝kà postaç bezsennoÊci zaleca 
si´ raczej badanie polisomnograficzne ni˝ 
badanie snu aparatem przenoÊnym.

● W diagnostyce OBPS sugeruje si´ wykona-
nie badania polisomnograficznego z proto-
ko∏em split-night3.

● JeÊli wynik badania polisomnograficznego 
jest negatywny, a klinicznie podejrzewa 
si´ OBPS – sugeruje si´ powtórne wykona-
nie badania.

Dodatkowà wysokospecjalistycznà metodà
diagnostyki OBPS, stosowanà u wybranej grupy
pacjentów, jest endoskopia górnych dróg odde-
chowych we Ênie farmakologicznym (ang. drug
induced sleep endoscopy, DISE). Powinno si´ jà
wykonywaç zw∏aszcza u pacjentów, którzy nie
tolerujà aparatu CPAP i u których rozwa˝a si´
leczenie operacyjne, zastosowanie aparatu we-
wnàtrzustnego czy te˝ obie te metody (Chara-
korn i Kezirian 2016).

Amerykaƒska Akademia Medycyny Snu
w wytycznych z 2009 roku dotyczàcych oceny,
post´powania terapeutycznego i d∏ugotermi-
nowej opieki nad pacjentami z OBPS zaleca ba-

dania przesiewowe w kierunku zaburzeƒ oddy-
chania podczas snu w trakcie ka˝dej rutynowej
wizyty u doros∏ego pacjenta (Epstein i in. 2009).
Majà one polegaç na przeprowadzeniu wywiadu
uwzgl´dniajàcego takie kwestie, jak chrapanie,
sennoÊç w ciàgu dnia, oty∏oÊç, retrognacja i nad-
ciÊnienie t´tnicze. Pozytywne odpowiedzi na do-
tyczàce tych kwestii pytania powinny skutkowaç
pog∏´bionym wywiadem i badaniem przedmio-
towym w kierunku chrapania i/lub OBPS.

W 2017 roku Amerykaƒska Grupa Zadanio-
wa ds. Dzia∏aƒ Prewencyjnych (US Preventive
Services Task Force, USPSTF), która wydaje re-
komendacje dotyczàce korzyÊci z konkretnych
dzia∏aƒ prewencyjnych u osób bez wyraênych
objawów choroby, opublikowa∏a swoje stanowi-
sko w sprawie badaƒ przesiewowych w kierunku
OBPS u doros∏ych (Bibbins-Domingo i in. 2017).
Stwierdzono w nim, ˝e aktualnie zebrane dowo-
dy sà niewystarczajàce, aby wiarygodnie oceniç
korzyÊci i straty wynikajàce z badaƒ przesiewo-
wych w kierunku OBPS u doros∏ych nieprezentu-
jàcych objawów tego zaburzenia, co jest spójne
z opinià Amerykaƒskiej Akademii Lekarzy  Rodzin-
nych (American Academy of Family Physicians).

We wspomnianych wytycznych AASM z 2009
roku zaleca si´, aby lekarze edukowali pacjentów
na temat OBPS, a szczególnie informowali ich
o koniecznoÊci:

– redukcji masy cia∏a4,
– unikania alkoholu,
– unikania leków sedatywnych przed snem,
– stosowania terapii pozycyjnej5.
W 2015 roku AASM opublikowa∏a aktualiza-

cj´ wytycznych dotyczàcych stosowania aparatu
wewnàtrzustnego w leczeniu zachowawczym
OBPS (Ramar i in. 2015). Z metaanalizy za-
prezentowanej w tym dokumencie wynika, ˝e
w ˝adnej postaci OBPS nie wyst´puje statystycz-
nie istotna ró˝nica mi´dzy Êrednià wartoÊcià
zredukowanego AHI przed leczeniem aparatem
wewnàtrzustnym i po nim w porównaniu z apa-
ratem CPAP. Ponadto przedstawiono nast´pujàce
rekomendacje:

● Aparat wewnàtrzustny zalecany przez
specjalist´ medycyny snu powinien byç
dobrany indywidualnie przez wykwalifiko-
wanego w tym kierunku lekarza dentyst´.

● JeÊli pacjent nie toleruje aparatu CPAP, 
powinno si´ rozwa˝yç zastosowanie apa-
ratu wewnàtrzustnego.

3 Split-night to badanie, w którym po 2-godzinnej klasycznej poli-
somnografii, jeÊli zostanie stwierdzony OBPS, przeprowadza si´
dalsze badanie z miareczkowaniem terapii aparatem CPAP (przyp.
autora).

4 Optymalne BMI < 25 (przyp. autora).
5 JeÊli AHI w badaniu polisomnograficznym jest mniejsze w pozycji 
innej ni˝ na wznak podczas snu w porównaniu z pozycjà na wznak 
(przyp. autora).
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● Po wykonaniu aparatu wewnàtrzustnego
zaleca si´ regularnà kontrol´ w celu moni-
torowania niepo˝àdanych skutków jego
stosowania.

● Sugeruje si´ sprawdzenie skutecznoÊci
aparatu wewnàtrzustnego przez wyko-
nanie kontrolnego badania snu. 

W 2014 roku Amerykaƒska Akademia Stoma-
tologicznej Medycyny Snu (American Academy of
Dental Sleep Medicine, AADSM) wyda∏a doku-
ment okreÊlajàcy, na czym polega efektywnoÊç
aparatów wewnàtrzustnych (Scherr i in. 2014).
Mianowicie, aparaty te poprawiajà nocnà satura-
cj´ oraz zmniejszajà zdrowotne oraz spo∏eczne
nast´pstwa OBPS i chrapania. Wskazane sà dla
pacjentów z ∏agodnà i umiarkowanà postacià
OBPS oraz tych, u których zdiagnozowano pro-
ste chrapanie. Sà tak˝e akceptowalnà terapià dla
pacjentów z ci´˝kà postacià OBPS, którzy nie
tolerujà aparatu CPAP. Stosowanie aparatu we-
wnàtrzustnego mo˝e byç uzupe∏nieniem terapii
aparatem PAP.

Leczeniem zachowawczym pierwszego rzu-
tu w przypadkach OBPS jest aparat CPAP utrzy-
mujàcy sta∏e dodatnie ciÊnienie w drogach odde-
chowych. Powinno si´ go proponowaç ka˝demu
pacjentowi ze Êwie˝o rozpoznanà umiarkowanà
lub ci´˝kà postacià OBPS oraz w przypadkach
∏agodnej postaci OBPS, gdy pacjent zg∏asza obja-
wy lub cierpi na wspó∏istniejàce choroby uk∏adu
krà˝enia (Weiss i Kryger 2016).

W 2013 roku Kanadyjska Agencja Oceny
Leków i Technologii Medycznych (Canadian
Agency for Drugs and Technologies in Health,
CADTH) opublikowa∏a wytyczne dotyczàce le-
czenia aparatem CPAP oraz analiz´ op∏acalnoÊci
jego stosowania (2013). Wynika z niego, ˝e tera-
pia CPAP poprawia wyniki badania snu w skali
Epworth u pacjentów z umiarkowanà i ci´˝kà
postacià OBPS. Terapia ta jest dro˝sza ni˝ sto-
sowanie aparatów wewnàtrzustnych czy te˝
modyfikacja zachowaƒ pacjenta, ale taƒsza ni˝
powszechnie przyj´te progi efektywnoÊci kosz-
towej. Aparat CPAP jest rekomendowany jako
terapia wst´pna dla pacjentów z umiarkowanà
i ci´˝kà postacià OBPS (ze wszystkimi dowodami
popartymi badaniami dla tej grupy pacjentów).

Leczenie chirurgiczne OBPS obejmuje sze-
rokie spektrum zabiegów w obr´bie górnych
dróg oddechowych. Ze wzgl´du na to, ̋ e dost´p-
na literatura ewaluacyjna odnosi si´ tylko do nie-
których z nich, AASM wyda∏a w 2010 roku doku-
ment dotyczàcy leczenia chirurgicznego OBPS,
w którym wyró˝nia nast´pujàce rekomendowa-
ne zabiegi:

– tracheotomi´,

– ortognatycznà operacj´ wysuwajàcà szcz´-
k´ i ˝uchw´,

– uvulopalatopharyngoplastyk´ (UPPP),
– uvulopalatoplastyk´ przy u˝yciu lasera 

(laser assisted uvulopalatoplasty, LAUP),
– ablacj´ nasady j´zyka i/lub podniebienia 

mi´kkiego metodà radiofrekwencji (ang. ra-
diofrequency ablation, RFA),

– usztywnienie podniebienia mi´kkiego po-
przez wszczepienie implantów,

– chirurgi´ wielopoziomowà – poszerzenie 
górnych dróg oddechowych na ró˝nych 
poziomach (zwykle zabieg ten sk∏ada si´ 
z UPPP, wysuni´cia mi´Ênia bródkowo-
-j´zykowego oraz podwieszenia koÊci gny-
kowej na ˝uchwie i/lub chrzàstce tarczo-
watej) (Aurora i in. 2010).

Ze wzgl´du na to, ˝e wysokie wartoÊci BMI
sà istotnym czynnikiem ryzyka OBPS, dodatko-
wà formà leczenia jest chirurgia bariatryczna
(Hörmann 2010). Natomiast do nowych metod
leczenia chirurgicznego nale˝y stymulacja ner-
wu podj´zykowego za pomocà implantowanego
urzàdzenia, rekomendowana dla pacjentów,
u których przyczynà OBPS jest zapadanie si´ na-
sady j´zyka (Green i Woodson 2016).

Jedyna metaanaliza dotyczàca leczenia
chirurgicznego OBPS opublikowana w bazie
Cochrane pochodzi z 2005 roku. Jej autorzy,
Sundaram i wspó∏pracownicy, sformu∏owali
nast´pujàce wnioski (Sundaram i in. 2005):

● Niewiele jest badaƒ klinicznych z grupà
kontrolnà (zarówno nieinterwencyjnà, jak 
i interwencyjnà) porównujàcych ró˝ne 
techniki chirurgiczne.

● Brak dowodów na znaczàce korzyÊci lecze-
nia chirurgicznego w przypadkach OBPS.

● Ze wzgl´du na dost´pne jedynie krótkoter-
minowe wyniki, nie mo˝na odpowiednio
zakwalifikowaç pacjentów do leczenia chi-
rurgicznego, dlatego potrzebne sà d∏ugo-
terminowe obserwacje.

Dodatkowym zagro˝eniem, jakie niesie ze
sobà OBPS, jest ryzyko wypadków komunikacyj-
nych powodowanych przez cierpiàcych na to
schorzenie kierowców. W 2013 roku ATS wyda∏o
aktualizacj´ wytycznych z 1994 roku, których
autorzy wypowiadajà si´ na temat OBPS, senno-
Êci i ryzyka kierowania pojazdami (Strohl i in.
2013). Oto ich kluczowe stwierdzenia:

● Z pacjentami podejrzanymi o OBPS oraz 
pacjentami, u których rozpoznano to scho-
rzenie, powinno si´ przeprowadziç wy-
wiad w kierunku sennoÊci, szczególnie
w aspekcie niezamierzonej kolizji drogo-
wej z powodu sennoÊci, zm´czenia lub 
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nieuwagi. Powinni byç oni tak˝e poinfor-
mowani, ˝e bez skutecznej terapii stano-
wià zagro˝enie na drodze.

● Pacjentom z OBPS b´dàcym kierowcami
wysokiego ryzyka zaleca si´ terapi´ apara-
tem CPAP, gdy˝ ma ona udowodnione 
skuteczne dzia∏anie zmniejszajàce ryzyko
wypadków komunikacyjnych. W przypad-
kach innych form leczenia nie udowodnio-
no skutecznego dzia∏ania w tym obszarze.

● Pacjentom z OBPS b´dàcym kierowcami
wysokiego ryzyka nie zaleca si´ stosowa-
nia stymulantów w celu zmniejszenia 
ryzyka wypadków komunikacyjnych.

Aktualizacja dyrektywy Unii Europejskiej
w sprawie praw jazdy (2006/126/WE) z 1 lipca
2014 roku zawiera nast´pujàce stwierdzenia
(Bonsignore i in. 2016):

– Osoby ubiegajàce si´ o prawo jazdy lub
kierowcy, u których podejrzewa si´ obturacyjny
bezdech podczas snu w postaci umiarkowanej
lub ci´˝kiej powinni byç kierowani na dalsze
specjalistyczne badania lekarskie przed wyda-
niem lub przed∏u˝eniem wa˝noÊci prawa jazdy.
Mo˝na im zaleciç rezygnacj´ z kierowania pojaz-
dami do chwili potwierdzenia diagnozy.

– Prawa jazdy mo˝na wydawaç osobom ubie-
gajàcym si´ o prawo jazdy lub kierowcom cierpià-
cym na obturacyjny bezdech podczas snu w posta-
ci umiarkowanej lub ci´˝kiej, którzy odpowiednio
kontrolujà swój stan, leczà si´ i przestrzegajà zale-
ceƒ lekarskich w zakresie zapobiegania sennoÊci,
je˝eli wyst´puje taka koniecznoÊç, co jest potwier-
dzone orzeczeniem lekarskim.

– Osoby ubiegajàce si´ o prawo jazdy lub
kierowcy, którzy leczà si´ z powodu obturacyjnego
bezdechu podczas snu w postaci umiarkowanej

lub ci´˝kiej, majà obowiàzek przechodzenia
okresowych badaƒ lekarskich w odst´pach czasu
nie d∏u˝szych ni˝ trzy lata dla kierowców z grupy
16 oraz nie d∏u˝szych ni˝ rok w przypadku kie-
rowców z grupy 2 7, w celu ustalenia zgodnoÊci
leczenia, potrzeby dalszego leczenia i trwa∏ego
zachowania czujnoÊci.

CHRAPANIE I OBTURACYJNY BEZDECH
PODCZAS SNU 

– ró˝nice pomi´dzy dzieçmi a doros∏ymi

PODSUMOWANIE
Obturacyjny bezdech podczas snu oraz chra-

panie u dzieci i doros∏ych majà odmiennà etio-
patogenez´, nieco inne objawy, ró˝na jest ich
diagnostyka, leczenie, a tak˝e nast´pstwa. Choç
dzieci oty∏e lub ze strukturalnymi zaburzeniami
górnych dróg oddechowych mogà prezentowaç
objawy podobne do objawów wyst´pujàcych
u doros∏ych, typowy wywiad u dzieci obejmuje
takie objawy nocne, jak: chrapanie, ci´˝ki od-
dech, nadmierna potliwoÊç, paradoksalne ruchy
klatki piersiowej, cz´ste ruchy podczas snu, oraz
objawy dzienne, takie jak: zaburzenia uwagi, za-
chowania agresywne czy impulsywnoÊç.

W tabeli II przedstawiono ró˝nice w obja-
wach OBPS pomi´dzy dzieçmi a doros∏ymi (Berry
i Wagner 2015).

Chrapanie i obturacyjny bezdech 
podczas snu u m∏odych doros∏ych

W literaturze psychologicznej za m∏odych do-
ros∏ych uznaje si´ osoby w wieku od 18 do 25–30 lat
(Strelau 2000), czyli populacj´ przejÊciowà pomi´-
dzy dzieçmi a doros∏ymi. W tezaurusie Amerykaƒ-
skiej Narodowej Biblioteki Medycznej s∏u˝àcym
do indeksowania artyku∏ów w bazie PubMed
(Medical Subject Headings, MeSH), za m∏odych
doros∏ych uwa˝a si´ osoby w wieku 19–24 lat
(www.ncbi.nlm.nih.gov). W ró˝nych dziedzinach

Tabela II. Objawy obturacyjnego bezdechu podczas snu u dzieci i doros∏ych

Cechy kliniczne Dzieci DoroÊli

Szczyt zachorowaƒ 4–6 lat 50–70 lat
Proporcja p∏ci Poni˝ej 13 r.˝. M = K

Powy˝ej 13 r.˝. M > K M > K
Etiologia Przerost migda∏ka gard∏owego Oty∏oÊç lub zaburzenie morfologii/

i/lub migda∏ków podniebiennych /czynnoÊci górnych dróg oddechowych
Masa cia∏a Wi´kszoÊç z prawid∏owà masà cia∏a Otyli
Nadmierna sennoÊç 
w ciàgu dnia Mniej cz´sta ni˝ u doros∏ych Cz´sta
Zachowanie ImpulsywnoÊç, agresja, brak uwagi Os∏abiona czujnoÊç

6 Kategorie: A, A1, A2, AM, B, B1 i BE.
7 Kategorie: C, CE, C1, C1E, D, DE, D1 i D1E.
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medycyny, np. w literaturze kardiologicznej,
mianem m∏odych doros∏ych okreÊla si´ osoby
w wieku 18–30 (De Venecia i in. 2016) lub
18–39 lat (Johnson i in. 2016). W literaturze
bariatrycznej w badaniach epidemiologicznych
przyjmuje si´, ˝e sà to osoby w wieku 18–35 lat
(Oosterveen i in. 2017) lub 18–24 lat (Munt
i in. 2017). W s∏owniku medycznym „Stedman’s
Medical Dictionary” brak terminu „m∏ody do-
ros∏y”, podobnie jak w encyklopedii PWN czy
w encyklopedii Britannica. W tej pracy za m∏o-
dych doros∏ych uznaje si´ populacj´ w wieku
od 18 do 30 lat.

Dotychczas opublikowano niewiele badaƒ
dotyczàcych chrapania i bezdechów podczas snu
w grupie m∏odych doros∏ych. Na u˝ytek tego
artyku∏u przeprowadzono systematyczny prze-
glàd piÊmiennictwa na ten temat w bazie Pub-
Med, która zawiera baz´ MEDLINE oraz dodat-
kowo m.in. artyku∏y „w druku”. Do selekcji
artyku∏ów u˝yto nast´pujàcych hase∏:

– sleep disordered breathing,
– obstructive sleep apnea,
– snoring,
– young adults students,

które wpisywano jako pary: 
– sleep disordered breathing + young

adults,
– obstructive sleep apnea + young adults,
– snoring + young adults,
– sleep disordered breathing + students,
– obstructive sleep apnea + students,
– snoring + students.
SpoÊród znalezionych w ten sposób 205 arty-

ku∏ów do ostatecznej analizy w∏àczono 18 prac
opublikowanych w latach 1997–2016, które spe∏-
nia∏y nast´pujàce kryteria:

– grupa badana liczy∏a >100 osób,
– w grupie badanej wyodr´bniono podgrup´

mieszczàcà si´ w przedziale wiekowym
18–30 lat,

– w badaniach wype∏niano ankiet´, w której
zawarte by∏y pytania dotyczàce chrapania
i/lub bezdechów podczas snu.

W roku 1997 Breslau i wspó∏pracownicy
przedstawili badania przeprowadzone w grupie
1007 m∏odych doros∏ych w wieku 21–30 lat prze-
badanych za pomocà autorskiej ankiety. SpoÊród
ponad 400 000 osób ubezpieczonych w okr´gu Mi-
chigan (USA) wylosowano 1400 osób, wÊród któ-
rych 84% wyrazi∏o zgod´ na udzia∏ w badaniach.
U˝yta w nich autorska ankieta dotyczy∏a Êredniego
czasu snu, nawyków zwiàzanych ze snem oraz
sennoÊci w ciàgu dnia. Jedyne pytanie odnoszàce
si´ do zaburzeƒ oddychania podczas snu dotyczy∏o
tego, czy inni narzekajà na chrapanie respondenta.

Mo˝liwe odpowiedzi okreÊlajàce cz´stoÊç chrapa-
nia by∏y oceniane w skali od 1 (nigdy) do 9 (za-
wsze). Ankietowanych podzielono na 4 grupy wg
stopnia chrapania:

– osoby, które nigdy nie chrapià, n = 592,
– osoby chrapiàce w stopniu I (odpowiedzi

od 2 do 4): n = 196,
– osoby chrapiàce w stopniu II (odpowiedzi 

od 5 do 6): n = 107,
– osoby chrapiàce w stopniu III (odpowiedzi 

od 7 do 9): n = 78. 
Ârednia wartoÊç dla tego elementu ankiety

wynosi∏a 2,35 ± 2,19 (Breslau i in. 1997).
Rok póêniej (1998) Stoohs i wspó∏pracownicy

opublikowali badania, w których 155 studentów
college’u (Êrednia wieku 19,9 ± 2,6) i 134 doro-
s∏ych (Êrednia wieku 64,1 ± 9,1) wype∏ni∏o autor-
skà ankiet´ oraz podda∏o si´ badaniu snu za pomocà
aparatu MESAM4. Ankieta sk∏ada∏a si´ z 20 pytaƒ
dotyczàcych m.in. danych demograficznych, funk-
cjonowania w ciàgu dnia, sennoÊci, chrapania
i jakoÊci snu. Elementy ankiety odnoszàce si´
do chrapania dotyczy∏y: wyst´powania g∏oÊnego
chrapania, bezdechów podczas chrapania oraz
samych bezdechów. Ka˝de z tych pytaƒ oceniane
by∏o w 5-stopniowej skali, od 1 (nigdy) do 5 (za-
wsze). SennoÊç oceniano za pomocà skali sennoÊci
Epworth (Kordek 2007).

1. Cz´ste i zawsze obecne chrapanie zg∏osi∏o 
6,1% studentów.

2. SennoÊç powy˝ej 11 punktów w skali sen-
noÊci Epworth zg∏osi∏o 51% studentów.

3. Âredni indeks ciàg∏ego chrapania (ang. con-
tinuous snoring index, CSI) w badaniu
snu aparatem MESAM4 wynosi∏ 22,6 
± 21,9%.

4. Tylko u studentów wraz ze wzrostem cz´-
stoÊci wyst´powania chrapania ros∏a war-
toÊç CSI. Nie zauwa˝ono tej zale˝noÊci 
u doros∏ych (Stoohs i in. 1998).

W badaniach Hui i wspó∏pracowników opu-
blikowanych w 1999 roku, 1910 studentów wy-
pe∏ni∏o zmodyfikowany kwestionariusz Specia-
lized Centers of Research Sleep Questionnaire
oraz podda∏o si´ badaniu snu wykonanemu apa-
ratem MESAM4. Kwestionariusz zawiera∏ 16 py-
taƒ dotyczàcych m.in. sennoÊci w ciàgu dnia, za-
burzeƒ oddychania obserwowanych przez ankie-
towanego oraz wspó∏domowników, problemów
z kierowaniem pojazdem oraz bezsennoÊci.
Do oceny nasilenia objawów autorzy u˝yli skali
Likerta. Z odpowiedzi ankietowanych wynika∏o,
˝e 26% z nich chrapie (w wi´kszoÊci przypadków
by∏o to chrapanie o ∏agodnym nasileniu), a 42%
obserwuje u siebie sennoÊç w ciàgu dnia.
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W nast´pnym etapie badania losowo wybra-
ni uczestnicy ankiety (n = 88) zostali poddani
badaniu snu w warunkach domowych przy u˝y-
ciu aparatu MESAM4 mierzàcego cz´stoÊç ryt-
mu serca, chrapanie, saturacj´ i pozycj´ cia∏a
podczas snu. W ten sposób u 9% badanych
obiektywnie stwierdzono chrapanie >10% czasu
trwania snu (Hui i in. 1999).

W 2003 roku Pasha i wspó∏pracownicy opubli-
kowali wyniki swoich badaƒ z udzia∏em 111 stu-
dentów. Ich zadaniem by∏o wype∏nienie autor-
skiej ankiety dotyczàcej snu i jego zaburzeƒ,
sk∏adajàcej si´ z 50 pytaƒ z dwiema mo˝liwymi
odpowiedziami: „tak” lub „nie”. W ankiecie tej
chrapanie zg∏osi∏o 27% m´˝czyzn i 12% kobiet,
a 15% m´˝czyzn i 38% kobiet przyzna∏o, ̋ e chra-
pie w ka˝dej pozycji cia∏a. W obu grupach
po 92% ankietowanych stwierdzi∏o, ˝e ich chra-
panie nie jest g∏oÊniejsze od mowy (Pasha i Khan
2003).

Badania Gislasona i wspó∏pracowników opu-
blikowane w 2002 roku przeprowadzono w grupie
2661 osób (w wieku 20–48 lat), w której by∏o
259 chorych na astm´. U˝yty w tych badaniach
autorski kwestionariusz dotyczy∏ przede wszyst-
kim objawów pochodzàcych ze strony uk∏adu
oddechowego i ich zwiàzku z refluksem ˝o∏àdko-
wo-prze∏ykowym. Jego cz´Êç poÊwi´cona zabu-
rzeniom oddychania podczas snu sk∏ada∏a si´
z 14 pytaƒ z podanymi odpowiedziami do wyboru,
mieszczàcymi si´ w 5-stopniowej skali, od 1 (nigdy)
do 5 (prawie codziennie/ka˝dej nocy). Niestety, do-
st´pna w pracy analiza tych odpowiedzi dotyczy
jedynie chorych na astm´, spoÊród których chra-
panie wyst´pujàce 3 lub wi´cej razy w tygodniu
zg∏osi∏o 21% chorych, a bezdechy w czasie snu
wyst´pujàce trzy lub wi´cej razy w tygodniu – 6%
chorych     (Gislason i in. 2002).

W 2008 roku Veldi i wspó∏pracownicy zapre-
zentowali wyniki badaƒ, w których 413 studentów
medycyny w wieku 19–33 lat wype∏nia∏o kwestio-
nariusz zawierajàcy pytania o nawyki dotyczàce
snu i przebiegu dnia (Sleep and Daytime Habits
Questionnaire). WÊród 24 pytaƒ tego kwestiona-
riusza tylko jedno odnosi∏o si´ do chrapania, a re-
spondenci mogli wybraç jednà z 3 odpowiedzi:
chrapi´ 1–2 razy w tygodniu, 3–5 razy w tygodniu,
ka˝dej nocy. 9% studentów udzieli∏o jednej z tych
trzech odpowiedzi (Veldi i in. 2005).

W badaniach Patela i wspó∏pracowników opi-
sanych w 2008 roku, grupà badanà tak˝e byli
studenci. Autorzy badaƒ zwrócili si´ do 3000 s∏u-
chaczy Uniwersytetu Kalifornijskiego w Stanach
Zjednoczonych z proÊbà o wype∏nienie autorskiej
ankiety poÊwi´conej zaburzeniom w czasie snu.
Wype∏nionà ankiet´ zwróci∏o 87% badanych,

a 30% tej grupy zg∏osi∏o chrapanie (42% m´˝czyzn
vs 25% kobiet). Analiza wykaza∏a, ˝e w grupie
chrapiàcych wyst´puje istotnie statystycznie wy˝-
sze BMI ni˝ w grupie niechrapiàcych (Patel i in.
2008).

W 2009 roku Adewole i wspó∏pracownicy
przedstawili w swoim artykule wyniki badaƒ do-
tyczàcych wyst´powania obturacyjnego bezde-
chu podczas snu, przeprowadzonych w grupie
370 osób w wieku 20–59 lat, którzy byli prosze-
ni o wype∏nienie kwestionariusza berliƒskiego
oraz oceniani wed∏ug skali sennoÊci Epworth.
W badanej grupie, sk∏adajàcej si´ z wybranych
losowo pracowników dwóch szpitali w Abud˝y
w Nigerii wyodr´bniono podgrup´ m∏odych do-
ros∏ych, czyli 42 osoby w wieku 20–29 lat (11%).
W podgrupie tej ani wÊród kobiet, ani wÊród
m´˝czyzn nie by∏o osób z wysokim ryzykiem ze-
spo∏u bezdechów, co wykaza∏a analiza wype∏nio-
nych kwestionariuszy. W omawianej pracy nie
przedstawiono wyników oceny wed∏ug skali sen-
noÊci Epworth dla tej grupy wiekowej (Adewole i
in. 2009).

W kolejnych badaniach, opublikowanych
w 2009 roku, Nojomi i wspó∏pracownicy zaj´li
si´ analizà wzorca snu u m∏odych doros∏ych.
W tym celu poprosili 400 studentów medycyny
i lekarzy rezydentów w wieku 17–43 lat o wype∏-
nienie autorskiej ankiety sk∏adajàcej si´ z 34 py-
taƒ. Tylko jedno z nich odnosi∏o si´ do chrapania
(brzmia∏o: „Czy chrapiesz?”) i mo˝na by∏o na nie
odpowiedzieç tylko: „Tak” lub „Nie”. Odpowiedzi
twierdzàcej udzieli∏o 14% respondentów. Poza
tym badania wykaza∏y dodatnià korelacj´ pomi´-
dzy wartoÊcià BMI a wyst´powaniem chrapania
(Nojomi i in. 2009).

W 2010 roku Lund i wspó∏pracownicy prze-
prowadzili badania, których celem tak˝e by∏o
okreÊlenie wzorca snu, a ponadto ujawnienie
czynników wp∏ywajàcych na jego niskà jakoÊç.
Grupà badanà by∏o 1125 studentów w wieku
17–24 lat, którzy wype∏niali pi´ç ankiet ocenia-
jàcych sen, nastrój i stres: Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI), the Epworth Sleepiness
Scale, Horne-Ostberg Morningness – Evenin-
gness Scale, Profile of Mood States, Subjective
Units of Distress Scale. Âredni wynik sennoÊci
(mierzonej w skali Epworth) w trakcie dni robo-
czych wynosi∏ w badanej grupie 6,8, a w trakcie
dni wolnych od pracy 6,7. A˝ 25% studentów
osiàgn´∏o wynik >10 punktów, co wskazuje
na nadmiernà sennoÊç w ciàgu dnia. W bada-
niach tych nie zajmowano si´ chrapaniem ani
bezdechami podczas snu (Lund i in. 2010).

W 2012 roku Asha’ari i wspó∏pracownicy
opublikowali wyniki badaƒ wykonanych w dwóch



www.magazynorl.pl 51

▲

120-osobowych grupach m∏odych doros∏ych
(grupa osób z nadciÊnieniem t´tniczym oraz
grupa kontrolna; Êrednia wieku w ka˝dej z nich:
27 lat). Autorów interesowa∏y zaburzenia snu,
które oceniali na podstawie skali sennoÊci
Epworth oraz badaƒ polisomnograficznych. Oka-
za∏o si´, ̋ e w grupie osób z nadciÊnieniem t´tni-
czym wyst´powanie i nasilenie zespo∏u bezde-
chów podczas snu by∏o znaczàco statystycznie
wi´ksze ni˝ w grupie kontrolnej. U osób z tej
grupy stwierdzono tak˝e 2,7 razy wy˝szy iloraz
szans wystàpienia zespo∏u bezdechów podczas
snu. Ocena z wykorzystaniem skali sennoÊci
Epworth nie wykaza∏a pomi´dzy grupami staty-
stycznie istotnej ró˝nicy (Asha'ari i in. 2012).

W 2012 roku Singh i wspó∏pracownicy
przedstawili badania przeprowadzone w grupie
548 hinduskich studentów medycyny w wieku
od 17 do 25 lat, w których pos∏u˝yli si´ podobny-
mi narz´dziami, co ich poprzednicy: zmodyfiko-
wanym kwestionariuszem berliƒskim i skalà
sennoÊci Epworth. Wykazali oni, ˝e 17,7% bada-
nych osób chrapie (a w tej grupie 16,5% zg∏asza
chrapanie g∏oÊniejsze od mowy), a u 5,2% od
3 do 4 razy w tygodniu obserwuje si´ przerwy
w oddychaniu. Âredni wynik ESS w tej grupie
wynosi∏ 6,9 ± 3,1 (Singh i in. 2012).

W 2014 roku Pensuksan i wspó∏pracownicy
opublikowali badania, których celem by∏o okreÊle-
nie zwiàzku zaburzeƒ oddychania podczas snu
z nadciÊnieniem t´tniczym. Grupà badanà by∏o
2911 tajlandzkich studentów (Êrednia wieku 20,3
± 1,3 lat), którzy byli proszeni o wype∏nienie kwe-
stionariusza berliƒskiego. Wszystkim badanym
zmierzono tak˝e ciÊnienie t´tnicze. Wykazano, ˝e
6,3% uczestników badaƒ dotyczy wysokie ryzyko
zespo∏u bezdechów podczas snu, a u 4,6% zdia-
gnozowano nadciÊnienie t´tnicze. U osób z wy-
sokim ryzykiem zespo∏u bezdechów podczas snu
wykazano wy˝sze wartoÊci nast´pujàcych para-
metrów: BMI, obwód talii, obwód bioder, wskaê-
nik talia–biodra, skurczowe i rozkurczowe ci-
Ênienie t´tnicze (Pensuksan i in. 2014).

W 2014 roku ci sami badacze w tej samej
grupie studentów przeanalizowali zwiàzek wy-
sokiego ryzyka zespo∏u bezdechów podczas snu
z wyst´powaniem oty∏oÊci. U 9,6% badanych
stwierdzili nadwag´, a u 4,5% oty∏oÊç (a w tej
grupie u 12,4% – oty∏oÊç brzusznà), a w dalszej
kolejnoÊci ustalili istotny zwiàzek pomi´dzy tymi
parametrami a wysokim ryzykiem zespo∏u bez-
dechów podczas snu. Zale˝noÊç ta wyst´powa∏a
bez wzgl´du na p∏eç oraz nadciÊnienie t´tnicze
(Chen i in. 2014). 

Badania z wykorzystaniem kwestionariusza
berliƒskego opublikowali w 2014 roku Wosu

i wspó∏pracownicy By∏y one przeprowadzone
w grupie 916 chilijskich studentów w wieku
18–35 lat (Êrednia wieku 21,8 ± 3,3). Na podsta-
wie kwestionariusza autorzy stwierdzili, ˝e
u 7,8% badanych wyst´puje wysokie ryzyko ze-
spo∏u bezdechów podczas snu. Analizujàc wyko-
nane pomiary: masy cia∏a, wzrostu, ciÊnienia
t´tniczego, pulsu, obwodu talii i bioder, wykazali
oni istotny statystycznie zwiàzek pomi´dzy wy-
sokimi wartoÊciami BMI, obwodu talii i bioder
oraz wskaênika talia–biodra a wysokim ryzykiem
zespo∏u bezdechów podczas snu. Nie wykazali
takiego zwiàzku dla podwy˝szonych wartoÊci
ciÊnienia t´tniczego (Wosu i in. 2014).

Badania przeprowadzone na stosunkowo
du˝ej grupie przedstawili w 2015 roku Sanders
i wspó∏pracownicy Obejmowa∏y one 12 469 osób
w wieku od 18 do 74 lat (z wyodr´bnionà pod-
grupà w wieku 18–34 lat) pochodzàcych z laty-
noskiej populacji zamieszkujàcej cztery amery-
kaƒskie miasta (Nowy Jork, Chicago, Miami i San
Diego). Celem pracy by∏o zbadanie zale˝noÊci
pomi´dzy zapaleniem przyz´bia a zaburzeniami
oddychania podczas snu. Autorzy oparli analiz´
badanej grupy na wynikach badania snu wyko-
nanego za pomocà aparatu Apnea Risk Evalu-
ation System. Urzàdzenie to wykonuje pomiary
saturacji, pulsu, przep∏ywu powietrza przez ka-
niul´ nosowà, chrapania oraz ruchów g∏owy.
W grupie wiekowej 18–34 lat u 5,6% osób auto-
rzy stwierdzili AHI od 5 do 15, a u 2,5% osób
AHI > 15 (Sanders i in. 2015).

Odpowiedzi na pytania dotyczàce wyst´powa-
nia zaburzeƒ oddychania podczas snu by∏y brane
pod uwag´ w analizie rekordów medycznych
2147 obywateli chilijskich w wieku 15–40 lat,
opublikowanej w 2015 roku przez Brockmanna
i wspó∏pracowników Na pytanie: „Czy zawsze
chrapiesz?”, odpowiedzia∏o twierdzàco 53,8%
m´˝czyzn i 38,3% kobiet. Na wszystkie trzy py-
tania dotyczàce chrapania: „Czy zawsze chra-
piesz?”, „Czy ktoÊ obserwowa∏ u Ciebie bez-
dech?”, „Czy jesteÊ senny/senna w ciàgu dnia?”,
odpowiedzia∏o „Tak” 2,5% osób (Brockmann i in.
2015).

W 2015 roku Azad i wspó∏pracownicy przed-
stawili prac´ poglàdowà na temat zaburzeƒ snu
wÊród studentów (Azad i in. 2015), w której pro-
blem chrapania i bezdechów podczas snu w grupie
m∏odych doros∏ych poruszyli jedynie raz,   cytujàc
opisanà uprzednio prac´ Pashy i Khana (2003).

Na u˝ytek przedstawianej pracy dokonano
przeglàdu piÊmiennictwa zawartego w polskich
bazach danych: w „Polskiej bibliografii lekarskiej
1979–1990” oraz „Polskiej bibliografii lekarskiej
1991–2016”. Poszukiwano artyku∏ów podobnie
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jak w bazie PubMed, tj. kojarzàc has∏a przedmio-
towe: „zaburzenia oddychania podczas snu”
+ „m∏odzi doroÊli”; „bezdech senny obturacyj-
ny” + „m∏odzi doroÊli”; „chrapanie” + „m∏odzi
doroÊli”; „zaburzenia oddychania podczas snu”
+ „studenci”; „bezdech senny obturacyjny”
+ „studenci”; „chrapanie” + „studenci”. Niestety,
poszukiwania wed∏ug tych kryteriów nie przynio-
s∏y rezultatu w postaci znalezionych opracowaƒ.

Analiza piÊmiennictwa zarejestrowanego
w bazie Cochrane, zawierajàcej systematyczne
przeglàdy oparte na wiarygodnych informacjach
naukowych, ujawni∏a 102 prace, jednak ˝adnej
z nich nie mo˝na by∏o w∏àczyç do przedstawio-
nego przeglàdu piÊmiennictwa, gdy˝ nie spe∏-
nia∏y kryteriów wymienionych na poczàtku
artyku∏u.

Na podstawie przeglàdu literatury dotyczàcej
chrapania i bezdechów podczas snu u m∏odych
doros∏ych mo˝na postawiç nast´pujàce pytania:

1. Czy m∏odzi doroÊli sà bardziej podobni
do dzieci czy do doros∏ych po 30. roku ˝y-
cia? Czy sà mo˝e grupà cz´Êciowo przypo-
minajàcà zarówno dzieci, jak i doros∏ych?

2. Jaki rodzaj diagnostyki nale˝a∏oby zasto-
sowaç w tej grupie wiekowej? Czy przyj´te
metody badawcze powinny bazowaç
na standardach stosowanych u dzieci czy
u doros∏ych?

3. Jakie kryteria diagnostyczne i normy po-
winno si´ przyjàç w odniesieniu do tej
grupy wiekowej?

4. Czy w tej grupie wiekowej powinno si´
wykonywaç badania przesiewowe?

5. Kiedy w grupie m∏odych doros∏ych poja-
wiajà si´ nast´pstwa chrapania i bezde-
chów podczas snu i czy jest ju˝ wtedy
za póêno na diagnostyk´ przesiewowà?

Jednostka chorobowa jakà jest OBPS, mani-
festuje si´ w odmienny sposób w ró˝nych po-
pulacjach wiekowych. Dotychczasowe badania
skupiajà si´ g∏ównie na dzieciach i doros∏ych,
analizujàc patogenez´, diagnostyk´ i leczenie.
Mniej dok∏adniej przebadana jest grupa m∏odych
doros∏ych, w której do tej pory nie wypracowano
standardów post´powania.  ●
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