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ZESPÓ¸ OBTURACYJNYCH BEZDECHÓW
PODCZAS SNU U OSÓB STARSZYCH

– przeglàd piÊmiennictwa
Zuzanna Steç, Zofia Burska, Daniel Budnicki,  dr med. Eliza Bro˝ek-Màdry, 
prof. dr hab. med. Antoni Krzeski

OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA IN ELDERLY 
– REVIEW OF LITERATURE

We are currently observing the aging of the Europe’s
population. In 2050, half of the residents in Poland
will be over the age of 50. Some of the diseases may
have different clinical presentation in the elderly
population. One of them is obstructive sleep apnea
(OSA). This review includes the latest studies about
obstructive sleep apnea in the elderly population.
We searched PubMed and Google Scholar database
using: “OSA“; “obstructive sleep apnea“; “elderly“;
“old“; “geriatric“, including studies from 2003 to
2019. 29 articles about: clinical presentation, pheno-
type, questionnaires, relationship with depression,
dementia, hypertension, stroke and metabolic syndrome
were reviewed. We can conclude that OSA in the
elderly is not related to hypertension, daytime sleepi-
ness, BMI or sex. There is a need to develop new
questionnaires for the geriatric population as the ones
that are currently in use are not sensitive and specific
enough. Some of the reviewed studies highlighted
the importance of CPAP treatment, since it may slow
cognitive decline and decrease the risk of stroke in the
elderly population. Association of OSA and depression
is not clear, but some studies showed improvement in
depression symptoms after CPAP treatment.

(Mag. ORL, 2020, 73, XIX, 7–19)
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W wyniku zmian w strukturze wiekowej
spo∏eczeƒstwa w Europie coraz bardziej znaczà-
ce stajà si´ leczenie i diagnostyka chorób pacjen-
tów geriatrycznych, które w tej populacji mogà
przebiegaç odmiennie. Jednà z takich jednostek
chorobowych jest zespó∏ obturacyjnych bezde-
chów podczas snu (OBPS), który mo˝e znaczàco
wp∏ywaç na d∏ugoÊç i jakoÊç ˝ycia. Celem prze-
glàdu jest omówienie najnowszej literatury z za-
kresu patofizjologii i powik∏aƒ zespo∏u obtura-
cyjnych bezdechów podczas snu w populacji
osób po 65. roku ˝ycia. W pracy zastosowano
metod´ analizy i krytyki piÊmiennictwa. Podsta-
wà do wyszukiwania danych by∏a baza PubMed
i wyszukiwarka Google Scholar. Wyszukiwanie
prowadzono, wykorzystujàc s∏owa klucze: „OSA”;
„obstructive sleep apnea”; „elderly”; „old”; „ge-
riatric”. Uwzgl´dniono prace z lat 2008–2019
odnoszàce si´ do przebiegu, powik∏aƒ i leczenia
zespo∏u obturacyjnych bezdechów podczas snu
u osób po 65. roku ˝ycia. Przeanalizowano 29
prac dotyczàcych fenotypu i objawów OBPS, jego
zwiàzku z depresjà, chorobami neurodegenera-
cyjnymi, nadciÊnieniem t´tniczymi, udarem nie-
dokrwiennym oraz zespo∏em metabolicznym
(wykaz skrótów – patrz ramka). 

Starzenie si´ jest d∏ugotrwa∏ym procesem
biologicznym, prowadzàcym do utraty zdolnoÊci
adaptacyjnych (niezdolnoÊci utrzymania home-
ostazy). Utrat´ prawid∏owych reakcji na bodêce,
zwiàzanà z tym procesem, nazywamy homeoste-
nozà. Tempo starzenia si´ jest zmienne zarówno
osobniczo (ludzie starzejà si´ w ró˝nym tempie),
jak i narzàdowo (objawy pogorszenia funkcji jed-
nego z uk∏adów mogà wyprzedzaç objawy ze
strony innych uk∏adów).

Wspó∏czeÊnie „oczekiwana d∏ugoÊç ˝ycia”
(ang. lifespan) w Europie wynosi 81 lat (83,7 lat
dla kobiet i 78,3 lat dla m´˝czyzn) (United Na-
tions, D.o.E.a.S.A. 2017). Liczba ta wzrasta wraz
z rozwojem medycyny, ale wydaje si´, ̋ e maksy-
malna d∏ugoÊç ˝ycia jest ewolucyjnie i gatunko-
wo zaprogramowana. Obecnie najd∏u˝szy wiek
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osiàgni´ty przez cz∏owieka to 122 lata i 164 dni
(Whitney 1997), jednak niektórzy badacze po-
stulujà, ˝e maksymalny wiek mo˝e wynosiç na-
wet 150 lat. Wa˝nym poj´ciem w gerontologii
jest równie˝ „czas zdrowego ̋ ycia” (ang. health-
span), który okreÊla stan starzejàcego si´ organi-
zmu. Najbardziej po˝àdane z perspektywy le-
karza powinno byç wyd∏u˝anie czasu zdrowego
˝ycia, a nie czasu maksymalnego ˝ycia. 

W procesie starzenia si´ organizmu obser-
wujemy pogarszanie si´ czynnoÊci wielu uk∏a-
dów i narzàdów, jednak w tym opracowaniu
zostanà omówione pokrótce tylko nast´pujàce
uk∏ady: nerwowy, oddechowy i krà˝enia. 

Pierwszymi objawami neurologicznymi zwià-
zanymi z procesem starzenia si´ sà zaburzenia
pami´ci krótkotrwa∏ej (zaburzenia tworzenia
Êladów pami´ciowych). W póêniejszym okresie
dochodzi do zaburzenia pami´ci d∏ugotrwa∏ej, co
mo˝e byç wynikiem zmniejszenia si´ liczby neu-
ronów i utraty po∏àczeƒ mi´dzy nimi. Zanikowi
neuronów towarzyszy zaburzenie ich funkcji
w postaci zmniejszenia szybkoÊci przewodzenia,
co wynika m.in. ze zmniejszenia liczby bia∏ek
kana∏owych i degeneracji os∏onek mielinowych. 

Do utrzymania optymalnego wysycenia krwi
tlenem niezb´dna jest prawid∏owa wymiana ga-
zowa, a jej zaburzenia wp∏ywajà na wszystkie
tkanki organizmu, uniemo˝liwiajàc wydajne wy-
twarzanie energii. Takie zaburzenia uk∏adu od-
dechowego, jak rozedma czy zwi´kszenie sztyw-
noÊci mià˝szu p∏ucnego, utrudniajà wymian´
gazowà, powodujàc koniecznoÊç zwi´kszenia
pracy mi´Êni oddechowych. Mi´Ênie oddechowe
osób starszych mogà ulec sarkopenii, w wyniku
czego dochodzi do zmniejszenia obj´toÊci odde-
chowej. W nast´pstwie obserwuje si´ sytuacj´,
kiedy to patologie ró˝nych uk∏adów wzajemnie
si´ pot´gujà.

Niedotlenie tkanek mo˝e wynikaç nie tylko
z patologii uk∏adu oddechowego, ale równie˝
z dysfunkcji uk∏adu krà˝enia. U osób w podesz∏ym
wieku dochodzi do zmniejszenia kurczliwoÊci ser-
ca w podwójnym mechanizmie: z jednej strony
na skutek w∏óknienia i przerostu komór serca (co
przyczynia si´ do usztywnienie ich Êcian), a z dru-
giej strony – z powodu zaburzeƒ jonowych, które
zak∏ócajà przewodzenie impulsów elektrycznych.
Zastawki ulegajà zwapnieniu, dochodzi do zaniku
komórek bodêcotwórczych. Wszystko to powoduje
zmniejszenie obj´toÊci wyrzutowej, a w konse-
kwencji – mniejszà perfuzj´ narzàdowà. Ponadto
dochodzi do rozwoju patologii naczyƒ. T́ tnice ule-
gajà usztywnieniu i zwapnieniu, co zmniejsza ich
elastycznoÊç i Êrednic´. Mia˝d˝yca naczyƒ mo˝e
prowadziç do powstawania zatorów, m.in. mikro-
zatorów z obr´bie oÊrodkowego uk∏adu nerwowego
(OUN), które upoÊledzajà czynnoÊci neurologiczne.
W wyniku starzenia si´ komórek macierzystych
szpiku oraz na skutek patologii uk∏adu pokarmo-
wego i zaburzeƒ od˝ywiania (niedobory kwasu
foliowego i ˝elaza) dochodzi do zmniejszenia ery-
tropoezy. W konsekwencji zmniejsza si´ mo˝li-
woÊç dostarczania tlenu do tkanek. 

Przy okazji omawiania procesów starzenia
si´, warto wspomnieç o spotykanym u niektó-
rych pacjentów „zespole kruchoÊci” (ang. frailty),
nazywanym równie˝ „zespo∏em wyczerpania
zapasów”. Brak rezerw energetycznych upoÊle-
dza adaptacj´ organizmu do zmieniajàcych si´
warunków, dochodzi te˝ do zmniejszenia wydol-
noÊci wielonarzàdowej. Pacjenci z tym zespo-
∏em, cz´Êciej ni˝ osoby starzejàce si´ „prawid∏o-
wo”, zapadajà na infekcje, nowotwory i choroby
OUN. 

Dok∏adna definicja wieku, od którego mo˝na
mówiç o staroÊci, nie zosta∏a ÊciÊle okreÊlona ani
przez Âwiatowà Organizacj´ Zdrowia (WHO), ani
przez Organizacj´ Narodów Zjednoczonych (ONZ).
Arbitralne przyj´cie granicy wiekowej jest trud-
ne, gdy˝ wiek kalendarzowy nie koresponduje

Wykaz skrótów:

● AHI (ang. apnea-hipopnea index) – stosunek sumy 
bezdechów (apnea) oraz okresów sp∏yconego 
oddychania (hypopnea) do liczby godzin snu;

● BMI (ang. body-mass index) – wskaênik masy cia∏a;
● BQ – Kwestionariusz Berliƒski;
● CPAP (ang. continous positive airway pressure) 

– dodatnie ciÊnienie w drogach oddechowych;
● CRP – bia∏ko c-reaktywne;
● ESS (ang. Epworth Sleepiness Scale) – skala sen-

noÊci Epworth; 
● HADS (ang. Hospital Anxiety and Depression Scale) 

– szpitalna skala l´ku i depresji;
● MMSE (ang. Mini-Mental State Examination) 

– krótka skala oceny stanu psychicznego;
● OBPS – obturacyjny bezdech senny;
● OUN – oÊrodkowy uk∏ad nerwowy; 
● PAT (ang. peripherial arterial tonometry) 

– obwodowa tonometria t´tnicza;
● PSG – badanie polisomnograficzne; 
● RDI (ang. respiratory disturbance index) – stosunek

sumy bezdechów (apnea), okresów sp∏yconego 
oddychania (hypopnea) i przebudzeƒ zwiàzanych 
z wysi∏kiem oddechowym (RERA) do liczby godzin 
snu;

● RERA (ang. respiratory effort-related arousal)
– przebudzenie zwiàzane z wysi∏kiem oddechowym;

● SBQ – kwestionariusz STOP-Bang.
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ÊciÊle z wiekiem biologicznym (na potrzeby
demografii te terminy sà jednak uto˝samiane).
Powszechnie przyjmuje si´ 65 lat za dolnà grani-
c´ wieku starczego, jednak wartoÊç t´ mo˝na od-
nieÊç jedynie do populacji krajów rozwini´tych.
Dla porównania, WHO na potrzeby programów
prowadzonych w Afryce przyj´∏a dla populacji
afrykaƒskiej 50 lat za dolnà granic´ wieku star-
czego (Kowal i Down 2001).

W listopadzie 2018 roku, podczas 63. Kongre-
su W∏oskiego Towarzystwa Gerontologii i Geriatrii
(SIGG) prof. Niccolò Marchionni uzna∏ 75 lat
za dolnà granic´ wieku starczego. Profesor
stwierdzi∏, ̋ e obecnie 65-letni W∏och jest równie
sprawny fizycznie i umys∏owo jak 45-latek 30 lat
temu, a obecny 75-latek dorównuje sprawnoÊcià
55-latkowi z 1980 roku. W ciàgu ostatniego wie-
ku oczekiwana d∏ugoÊç ̋ ycia wzros∏a we W∏oszech
o 20 lat i wynosi obecnie 85 lat dla kobiet i 82–83
lata dla m´˝czyzn, przewy˝szajàc Êrednià europej-
skà, która kszta∏tuje si´, jak ju˝ wspomniano,
na poziomie 83,7 lat dla kobiet i 78,3 lat dla m´˝-
czyzn. Profesor Marchionni uwa˝a wi´c, ̋ e dzisiej-
szego 65-latka nie powinno si´ uznawaç za osob´
starszà (Redazione ANSA 2018).

Japoƒskie Towarzystwo Gerontologiczne
wraz z Japoƒskim Towarzystwem Geriatrii rede-
finiujà wiek podesz∏y, tak˝e ustanawiajàc jego
poczàtek na 75. rok ˝ycia. Podobnie jak W∏osi,
Japoƒczycy argumentujà swoje stanowisko, od-
wo∏ujàc si´ do sprawnoÊci fizycznej i umys∏owej
osób w wieku 65 lat, i proponujà nast´pujàcà
klasyfikacj´:

■ 65–74 lata – wiek przedstarczy (ang. pre-
-old age),

■ 75–89 lat – wiek starczy (ang. old age),
■ 90 lat i wi´cej – wiek superstarczy (ang. 

oldest-old).
Nasuwa si´ pytanie, czy podobnà definicj´

mo˝na przyjàç dla polskiej populacji, dla której
oczekiwana d∏ugoÊç ̋ ycia wynosi ok. 78 lat i jest
mniejsza ni˝ dla populacji japoƒskiej (84 lata)
czy w∏oskiej (83 lata) (United Nations, D.o.E.a.S.A.
2017).

Celem przeglàdu jest omówienie najnowszej
literatury z zakresu patofizjologii i powik∏aƒ ze-
spo∏u obturacyjnych bezdechów podczas snu
w populacji osób po 65. roku ˝ycia, gdy˝ wydaje
si´, ˝e w tej grupie proces ten przebiega od-
miennie ni˝ w populacji w Êrednim wieku.

ZESPÓ¸ OBTURACYJNYCH BEZDECHÓW 
PODCZAS SNU (OBPS)

W rozwa˝aniach na temat zespo∏u OBPS ko-
nieczne jest zdefiniowanie nast´pujàcych poj´ç:

● bezdech (ang. apnea) – przynajmniej 90-

-procentowy ubytek przep∏ywu powietrza,
trwajàcy nie mniej ni˝ 10 s,

● okres sp∏yconego oddychania (ang. hypop-
nea) – zdarzenie niespe∏niajàce kryteriów 
bezdechu, z przynajmniej 30% zmniejsze-
niem przep∏ywu powietrza, trwajàce nie 
mniej ni˝ 10 s, skutkujàce przebudzeniem 
si´ lub zmniejszeniem saturacji krwi tle-
nem o 3%,

● przebudzenie zwiàzane z wysi∏kiem odde-
chowym (ang. respiratory effort-related 
arousal, RERA) – przebudzenie zwiàzane
ze zmianà przep∏ywu powietrza w dro-
gach oddechowych, niespe∏niajàce kryte-
riów bezdechu ani kryteriów okresu sp∏y-
conego oddychania,

● AHI (ang. apnea-hipopnea index) – stosunek
sumy bezdechów (apnea) i okresów sp∏y-
conego oddychania (hypopnea) do liczby 
godzin snu,

● RDI (ang. respiratory disturbance index) 
– stosunek sumy bezdechów (apnea), okre-
sów sp∏yconego oddychania (hypopnea) 
i przebudzeƒ zwiàzanych z wysi∏kiem od-
dechowym (RERA) do liczby godzin snu.

Wed∏ug wytycznych American Academy
of Sleep Medicine zespó∏ OBPS diagnozuje si´, jeÊli:

● RDI > 15 lub 
● RDI > 5 i towarzyszy mu przynajmniej 

jeden z nast´pujàcych objawów:
– sennoÊç, zm´czenie, objawy bezsennoÊci,
– wybudzenia, którym towarzyszy zatrzy-

manie oddechu czy uczucie duszenia si´,
– chrapanie czy przerwy w oddychaniu 

zaobserwowane przez partnera,
– nadciÊnienie t´tnicze, zaburzenia na-

stroju, zaburzenia kognitywne, choroba 
wieƒcowa, udar, niewydolnoÊç serca, 
migotanie przedsionków, cukrzyca typu 
2 (American Academy of Sleep 2014).

Zespó∏ OBPS klasyfikuje si´ jako ∏agodny,
Êredni lub ci´˝ki w zale˝noÊci od wartoÊci AHI
w nast´pujàcy sposób:

● ∏agodny OBPS – AHI od 5 do 14,
● umiarkowany OBPS – AHI od 15 do 30,
● ci´˝ki OBPS – AHI > 30.

DIAGNOSTYKA ZESPO¸U OBPS
Kwestionariusze przesiewowe

„Z∏otym standardem” diagnostyki zespo∏u
obturacyjnych bezdechów podczas snu jest nocne
badanie polisomnograficzne (PSG). Jest to badanie
drogie, trudno dost´pne i ucià˝liwe dla chorych,
dlatego do badaƒ przesiewowych pacjentów z du-
˝ym ryzykiem OBPS, u których nale˝y wykonaç
PSG, wykorzystuje si´ kwestionariusze umo˝li-
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wiajàce oszacowanie ryzyka wyst´powania OBPS.
Najcz´Êciej u˝ywa si´ skali sennoÊci Epworth
(ESS), Kwestionariusza Berliƒskiego (BQ) oraz
Kwestionariusza STOP-Bang (SBQ). 

Skala sennoÊci Epworth jest narz´dziem s∏u-
˝àcym do oceny subiektywnie odczuwanej sen-
noÊci w ciàgu dnia. Zadaniem pacjenta jest okre-
Êlenie w skali od 0 do 3 prawdopodobieƒstwa
zaÊni´cia w oÊmiu sytuacjach dnia codziennego
(siedzenie i czytanie, oglàdanie telewizji, siedze-
nie w miejscu publicznym, jazda samochodem
w charakterze pasa˝era, le˝enie po po∏udniu,
siedzenie podczas rozmowy, siedzenie w cichym
miejscu po obiedzie, postój w trakcie prowa-
dzenia samochodu). Odpowiadajàc na pytania,
pacjent mo˝e zdobyç od 0 do maksymalnie
24 punktów, a wynik 9 lub wi´cej Êwiadczy
o nadmiernej sennoÊci. Wysoki wynik w skali
sennoÊci Epworth nie jest swoisty dla OBPS
i mo˝e mieç zwiàzek z innymi jednostkami cho-
robowymi, dlatego skal´ ESS powinno si´ trakto-
waç raczej jako uzupe∏nienie Kwestionariusza
Berliƒskiego i Kwestionariusza STOP-Bang. 

Kwestionariusz Berliƒski sk∏ada si´ z 10 py-
taƒ podzielonych na trzy kategorie, a dotyczà
one: chrapania i bezdechów podczas snu (kate-
goria 1), uczucia zm´czenia po przebudzeniu
i sennoÊci podczas prowadzenia pojazdu (kategoria
2), nadciÊnienia t´tniczego oraz BMI > 30 kg/m2

(kategoria 3). Kategorie rozpatruje si´ osobno.
Na podstawie udzielonych odpowiedzi pacjen-
tów mo˝na zaklasyfikowaç do grupy ma∏ego lub
du˝ego ryzyka OBPS. 

Kwestionariusz STOP-Bang s∏u˝y do oszaco-
wania ryzyka OBPS na podstawie nast´pujàcych
kryteriów: wyst´powanie objawów OBPS (chra-
panie, zm´czenie, bezdechy), wyst´powanie
chorób towarzyszàcych (nadciÊnienie t´tnicze),
cechy morfologiczne (BMI > 35 kg/m2, obwód
szyi > 43 cm dla m´˝czyzn i > 41 cm dla kobiet),
wiek powy˝ej 50 lat oraz p∏eç. 

SpoÊród wymienionych narz´dzi najwi´kszà
czu∏oÊcià w wykrywaniu osób z du˝ym ryzykiem
OBPS cechuje si´ kwestionariusz STOP-Bang
(Chiu i in. 2017, Joseph i in. 2018). Zarówno
w SBQ, jak i BQ ocenie podlegajà takie parame-
try, jak: wiek, nadciÊnienie t´tnicze, BMI, p∏eç,
chrapanie czy sennoÊç w ciàgu dnia. Wszystkie
te parametry korelujà z cz´stoÊcià wyst´powa-
nia OBPS w populacji ogólnej, natomiast ich
czu∏oÊç i swoistoÊç nie zosta∏a potwierdzona
w populacji geriatrycznej. 

Wydaje si´, ˝e dla starszych osób powinno
si´ stworzyç odr´bne kwestionariusze, co umo˝-
liwi∏oby lepszà diagnostyk´ bezdechu sennego
w populacji geriatrycznej. Jorge i wspó∏pracow-

nicy (2019) w badaniach przeprowadzonych
na grupie 91 pacjentów cierpiàcych na chorob´
Alzheimera ocenili wartoÊç diagnostycznà kwe-
stionariuszy SBQ i BQ w rozpoznawaniu zespo∏u
OBPS w tej specyficznej grupie pacjentów, jakà
stanowià osoby starsze. Ârednia wieku uczestni-
ków badaƒ wynosi∏a 76 lat. U 81 (89,02%) pacjen-
tów zdiagnozowano zespó∏ OBPS na podstawie
badania polisomnograficznego. Kwestionariusz
SBQ cechowa∏ si´ wi´kszà czu∏oÊcià (85% vs 4%),
za to jego swoistoÊç by∏a znacznie mniejsza ni˝
swoistoÊç BQ (35% vs 96%). Badania wykaza∏y,
˝e ˝aden z dwóch najbardziej popularnych kwe-
stionariuszy nie jest w∏aÊciwym narz´dziem prze-
siewowym do badania pacjentów w podesz∏ym
wieku, cierpiàcych na chorob´ Alzheimera. W tej
sytuacji badacze zaproponowali zmodyfikowany
kwestionariusz SBQ – zmienili punkty odci´cia dla
trzech parametrów: wiek (> 70. r.˝. zamiast 50. r.˝.),
BMI (> 26 zamiast 35) oraz obwód szyi (> 26,5 cm
zamiast 43 cm). Czu∏oÊç i swoistoÊç zaproponowa-
nego kwestionariusza to odpowiednio 61 i 76%.

Urzàdzenia do monitorowania snu
American Academy of Sleep Medicine wy-

ró˝nia 4 typy urzàdzeƒ monitorujàcych sen. Typ
1 to urzàdzenie do klasycznego badania polisom-
nograficznego w warunkach szpitalnych, pozo-
sta∏e (typ 2, 3 i 4) sà urzàdzeniami przenoÊnymi,
pozwalajàcymi na wykonanie badania w warun-
kach domowych. 

Typ 1 – pe∏na polisomnografia. „Z∏otym
standardem” w diagnostyce zespo∏u OBPS jest
badanie polisomnograficzne, które dostarcza
najwi´cej informacji i pozwala na okreÊlenie:

● fazy snu – za pomocà elektroencefalografii
(EEG), elektrookulografii (EOG) i elektro-
miografii (EMG) mi´Êni podbródkowych, 

● wysi∏ku oddechowego – zazwyczaj mie-
rzonego metodà pletyzmografii indukcyj-
nej (ang. respiratory inductive plethysmo-
graphy, RIP) lub za pomocà piezoelek-
trycznych pasów rejestrujàcych zmiany
w obwodzie klatki piersiowej i jamy 
brzusznej; ocena wysi∏ku oddechowego 
jest kluczowa w odró˝nianiu obturacyjnych
bezdechów podczas snu od bezdechów 
centralnych,

● przep∏ywu powietrza w drogach odde-
chowych – rejestrowanego za pomocà 
jednoczesnego pomiaru zmian ciÊnienia 
(kaniula) i zmian temperatury (termistor); 
rejestracja przep∏ywu powietrza w drogach 
oddechowych pozwala na zidentyfikowa-
nie bezdechów i okresów sp∏yconego od-
dychania,
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● saturacji krwi t´tniczej – mierzonej 
za pomocà pulsoksymetrii,

● rytmu serca – mierzonego za pomocà 
jednoodprowadzeniowej elektrokardiogra-
fii (EKG),

● ruchów koƒczyn (EMG koƒczynowa) i po-
zycji cia∏a,

● nat´˝enia g∏oÊnoÊci chrapania.
Badanie polisomnograficzne wykonuje si´

w warunkach szpitalnych, w obecnoÊci technika.
Wyniki tego badania wykazujà zmiennoÊç z nocy
na noc (Ahmadi i in. 2009), dlatego, mimo ̋ e jest
najdok∏adniejszà metodà diagnostycznà w roz-
poznawaniu zespo∏u OBPS, nie pozwala na wy-
kluczenie tego zespo∏u u pacjentów b´dàcych
w grupie wysokiego ryzyka (w takich przypad-
kach zaleca si´ powtórzenie badania). Jednocze-
Ênie jest badaniem skomplikowanym, kosztow-
nym i ucià˝liwym dla pacjentów i z tego wzgl´du
opracowano bardziej przyst´pne metody.

Typ 2 – polisomnografia przenoÊna. Jest wy-
posa˝ona w te same kana∏y co polisomnografia
pe∏na. Pacjenta pod∏àcza si´ do urzàdzenia, z któ-
rym ten Êpi w domu. Badanie odbywa si´ bez obec-
noÊci technika, przez co mo˝e dochodziç do utraty
danych, np. w wyniku odczepienia si´ elektrod. Ten
rodzaj badania obecnie rzadko si´ stosuje, gdy˝ jest
ono niewiele taƒsze i tylko nieznacznie wygodniej-
sze ni˝ klasyczna pe∏na polisomnografia.

Typ 3 – poligrafia. Urzàdzenia do monitoro-
wania snu typu 3 rejestrujà przynajmniej cztery
zmienne: wysi∏ek oddechowy, przep∏yw powie-
trza w drogach oddechowych, saturacj´ krwi t´t-
niczej oraz rytm serca. Niektóre urzàdzenia sà
wyposa˝one w dodatkowe czujniki rejestrujàce
pozycj´ cia∏a. Elektroencefalografii nie mo˝na
rejestrowaç w urzàdzeniach tego typu, stàd ba-
danie poligraficzne nie jest przeznaczone do oce-
ny struktur snu (faz snu, ciàg∏oÊci snu). Pozwala
ono na detekcj´ bezdechów i okresów sp∏ycone-
go oddychania, ale nie przebudzeƒ – mo˝e wi´c
s∏u˝yç do wyliczenia AHI, ale nie RDI. 

NowoÊcià w monitorowaniu snu sà urzàdze-
nia wykorzystujàce technologi´ PAT (ang. peri-
pheral arterial tonometry). Nieinwazyjny czujnik
na palcu pacjenta informuje za pomocà plety-
zmografii optycznej o chwilowych zmianach ob-
j´toÊci t´tnic w uk∏adzie krà˝enia. W po∏àczeniu
z rejestracjà saturacji, rytmu serca, chrapania,
ruchów i pozycji cia∏a urzàdzenie dostarcza in-
formacji o AHI i RDI. WartoÊci tych wskaêników,
wyliczone za pomocà technologii PAT, korelujà
z wynikami uzyskanymi za pomocà pe∏nej poli-
somnografii – z tego wzgl´du technologia ta jest
alternatywna wobec PSG w zakresie diagnostyki
OBPS (Yalamanchali i in. 2013.

Typ 4 – urzàdzenia rejestrujàce nie wi´cej
ni˝ dwie zmienne. Urzàdzenia typu czwartego
rejestrujà jednà lub dwie zmienne, np. saturacj´
krwi t´tniczej i/lub przep∏yw powietrza w dro-
gach oddechowych, i mogà byç u˝ywane w dia-
gnostyce przesiewowej. Czu∏oÊç ca∏onocnej pul-
soksymetrii waha si´ w przedziale 31–98%,
a swoistoÊç w granicach 41–100%, w zale˝noÊci
od metodologii oraz interpretacji uzyskanych
danych (Netzer i in. 2001). SkutecznoÊç pulsok-
symetrii wzgl´dem polisomnografii ocenia si´
zwykle w odniesieniu do populacji pacjentów
doros∏ych, bez podzia∏u na grupy wiekowe. Ma-
zi¯re i wspó∏pracownicy (2014) porównali sku-
tecznoÊç nocnej pulsoksymetrii w zestawieniu
z poligrafià u hospitalizowanych pacjentów po-
wy˝ej 75. r.˝. Obturacyjny bezdech senny rozpo-
znawali na podstawie wspó∏czynnika zmiennoÊci
SaO2 (≥ 0,88) lub wspó∏czynnika desaturacji
(ODI) ≥ 3%. Czu∏oÊç i swoistoÊç tej metody
w rozpoznawaniu OBS w badanej populacji
geriatrycznej wynosi∏a odpowiednio 67 i 94%,
a wartoÊç predykcyjna dodatnia 97%. Dodatko-
wo badacze wykazali, ˝e pulsoksymetria jest
u˝ytecznym narz´dziem do wykluczania OBPS
(w badaniach uzyskano wartoÊç predykcyjnà
ujemnà 100%). Jest to metoda powszechnie
dost´pna, tania i ∏atwa w wykonaniu, jak rów-
nie˝ u˝yteczna jako badanie przesiewowe.

CZYNNIKI RYZYKA
P∏eç

OBPS wyst´puje cz´Êciej w populacji m´˝-
czyzn w Êrednim wieku, jednak cz´stoÊç tego
zespo∏u wzrasta wÊród kobiet po okresie meno-
pauzy. Ró˝nice mi´dzy p∏ciami mogà wynikaç
z ró˝nic w budowie cia∏a – kobiety charakteryzu-
jà si´ innà dystrybucjà tkanki t∏uszczowej,
mniejszymi wartoÊciami wskaênika talia–biodra
(Lin, Davidson i Ancoli-Israel 2008) oraz ró˝nià
si´ od m´˝czyzn cechami podniebienia mi´kkie-
go, które u tych drugich jest wi´ksze i ma wi´k-
szà tendencj´ do zapadania si´ (Perri i in. 2015).

SennoÊç w ciàgu dnia
Nadmierna sennoÊç w ciàgu dnia (ang. exces-

sive daytime sleepiness, EDS) jest charaktery-
stycznym objawem OBPS, wyst´pujàcym nawet
u 60% pacjentów (Bjorvatn i in. 2015). Chocia˝
w porównaniu z m∏odszymi osobami z tymi samy-
mi wartoÊciami AHI starsi pacjenci rzadziej zg∏a-
szajà ten objaw (Morrell i in. 2012).

Indeks masy cia∏a
Wysoka wartoÊç wskaênika masy cia∏a (ang. bo-

dy mass index – BMI) jest silnym czynnikiem pre-
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dysponujàcym do OBPS, dlatego m∏odym pacjen-
tom zawsze zaleca si´ redukcj´ masy cia∏a. WÊród
starszych pacjentów zwiàzek ten wydaje si´
mniej oczywisty: w tej grupie wiekowej osoby
z OBPS i nadwagà cechujà si´ d∏u˝szym prze˝y-
ciem (Stessman i in. 2009). Badacze sugerujà,
˝e mo˝e to mieç zwiàzek z obserwowanymi
u osób starszych i oty∏ych wi´kszymi mo˝liwo-
Êciami adaptacyjnymi do zmiennych warunków,
które umo˝liwiajà im lepszà tolerancj´ stanów
patologicznych. Skàdinàd, badania obserwacyj-
ne wskazujà, ˝e otyli pacjenci cierpiàcy na OBPS
mogà odnieÊç korzyÊci z operacji bariatrycznych
(van Rutte i in. 2013). 

Fenotypy
Ayik i Akhan (2012) retrospektywnie prze-

analizowali dane pacjentów ze zdiagnozowanym
OBPS, dzielàc ich na dwie grupy: osoby w wieku
Êrednim (25–65 lat) i starszym (+65 lat). Nie
stwierdzili istotnych ró˝nic w zakresie wartoÊci
BMI, obwodu szyi, wyników w skali ESS czy AHI.
Zaobserwowali jednak, ˝e takie objawy, jak:
chrapanie, bezdechy zauwa˝ane przez partnera,
poranna suchoÊç w ustach, nocne poty czy ner-
wowoÊç, du˝o rzadziej wyst´powa∏y w grupie
osób starszych, niezale˝nie od p∏ci. Podobnie
Bostanci, Bozkurt i Turhan (2017) porównali grup´
pacjentów geriatrycznych (powy˝ej 65. r.˝.) z grupà
osób w Êrednim wieku, dobranà pod wzgl´dem
AHI, p∏ci, BMI i obwodu szyi, i zaobserwowali,
˝e starsi pacjenci mieli d∏u˝sze bezdechy oraz
d∏u˝sze okresy z SatO2 poni˝ej 90%, a tak˝e
mniejsze Êrednie i minimalne wartoÊci saturacji. 

Wykazano, ˝e grupy wiekowe ró˝nià si´
pod wzgl´dem patomechanizmu obturacyjnego
bezdechu sennego. Edwards i wspó∏pracownicy
(2014) przeprowadzili badania, w których porów-
nywali dwie grupy wiekowe dobrane pod wzgl´-
dem p∏ci i BMI: m∏odych (20–40 lat) i starszych
(powy˝ej 60 lat) pacjentów cierpiàcych na OBPS.
Wykonano dwa badania: klasyczne badanie poli-
somnograficzne i badanie polisomnograficzne
z u˝yciem specjalnego rodzaju urzàdzenia CPAP,
wytwarzajàcego spadki ciÊnienia powodujàce
ograniczenie przep∏ywu powietrza w drogach od-
dechowych. Towarzyszàce temu drugiemu bada-
niu zmiany w wentylacji pos∏u˝y∏y do wyliczenia
nast´pujàcych parametrów: anatomia/zapadanie
si´ gard∏a (ang. pharyngeal anatomy/collapsibility),
wspó∏czynnik wzmocnienia (ang. loop gain), reak-
cja mi´Êni górnych dróg oddechowych (ang. upper
airway muscle responsiveness/gain, UAG) i próg
przebudzenia (ang. respiratory arousal threshold).
Grupy nie ró˝ni∏y si´ cz´stoÊcià zaburzeƒ oddy-
chania, d∏ugoÊcià trwania wybudzeƒ ani czasem,

jaki up∏ywa od spadku ciÊnienia do przebudze-
nia. Okaza∏o si´ jednak, ˝e starsi pacjenci cier-
piàcy na OBPS charakteryzujà si´ wi´kszà wiot-
koÊcià górnych dróg oddechowych, a ich oÊrodki
oddechowe sà mniej wra˝liwe na niedotlenienie,
co skutkuje mniejszym zapotrzebowaniem odde-
chowym. M∏odsi pacjenci wydajà si´ prezen-
towaç odwrotny fenotyp: sà bardziej wra˝liwi
na niedotlenienie, ale majà mniej zapadajàce si´
drogi oddechowe.

Hongyo i wspó∏pracownicy (2017) przepro-
wadzili badania, które mia∏y byç pomocne
w okreÊleniu czynników wp∏ywajàcych na ci´˝-
koÊç OBPS w populacji pacjentów w podesz∏ym
wieku. Uczestników badaƒ podzielili na dwie
grupy: m∏odszà (wiek poni˝ej 65. r.˝. – 44 osoby)
i starszà (wiek 65 lat i wi´cej – 46 osób), a na-
st´pnie przeprowadzili u nich badanie polisom-
nograficzne. Wyniki by∏y nast´pujàce: podczas
gdy wskaênik masy cia∏a by∏ dodatnio skorelo-
wany z AHI w obu grupach, to wiek by∏ skorelo-
wany z AHI tylko w grupie osób starszych.
U osób starszych wartoÊci wskaênika masy cia∏a
i wieku by∏y wi´ksze w przypadkach ci´˝kiego
zespo∏u OBPS ni˝ w przypadkach zespo∏u ∏agod-
nego lub umiarkowanego. Wbrew oczekiwa-
niom, w grupie osób starszych mi´dzy pacjenta-
mi z ∏agodnym a pacjentami z umiarkowanym
i ci´˝kim zespo∏em OBPS nie zaobserwowano
znaczàcej ró˝nicy pod wzgl´dem takich parame-
trów, jak: si∏a fizyczna, funkcje poznawcze,
punktacja w skali apatii i w skali depresji czy ak-
tywnoÊç w ˝yciu codziennym. 

OBPS A CHOROBY
OÂRODKOWEGO UK¸ADU NERWOWEGO

Depresja
WÊród osób w podesz∏ym wieku depresja

jest jednym z najcz´Êciej wyst´pujàcych zabu-
rzeƒ psychiatrycznych. Szacuje si´, ˝e z jej po-
wodu cierpi oko∏o 15% osób po 65. r.˝. Przyczynà
depresji mogà byç zaburzenia snu, ale tak˝e sa-
ma depresja mo˝e si´ objawiaç zaburzeniami
snu. Zwiàzek OBPS z depresjà by∏ przedmiotem
wielu badaƒ, jednak do tej pory nie dostarczy∏y
one jednoznacznych wyników, które by go po-
twierdzi∏y lub wykluczy∏y.

Ohayon (2003) w badaniach populacyjnych
przeprowadzonych w grupie 18 980 uczestni-
ków w wieku od 15. do 100. r.˝. wykaza∏, ˝e pa-
cjenci z ci´˝kimi zaburzeniami depresyjnymi
mieli pi´ç razy wi´ksze ryzyko zachorowania
na OBPS.

Chen i wspó∏pracownicy (2013) przeanalizo-
wali baz´ danych (Longitudinal Health Insurance
Database 2000) w poszukiwaniu korelacji pomi´-
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dzy rozpoznaniem OBPS a rozwini´ciem si´ de-
presji rok póêniej. W ich projekcie wzi´∏o udzia∏
2818 pacjentów z rozpoznanym zespo∏em OBPS
(grupa badana) oraz 14 090 pacjentów (grupa
kontrolna). Osoby po 65. r.˝. stanowi∏y po 23,1%
w ka˝dej grupie. Badacze wykazali dwukrotnie
wi´ksze ryzyko depresji u pacjentów z rozpozna-
nym bezdechem sennym. Zale˝noÊç mi´dzy roz-
poznanym zespo∏em OBPS a rozwojem depresji
istnia∏a tylko w grupie pacjentów poni˝ej 64. r.˝.
W grupie osób w wieku podesz∏ym nie zaobserwo-
wano korelacji pomi´dzy wyst´powaniem OBPS
a rozwojem depresji.

Lima z zespo∏em (2019) zbadali grup´ 72 pa-
cjentów w podesz∏ym wieku z wszczepionym
rozrusznikiem serca. Depresj´ diagnozowano
u nich na podstawie skali Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), natomiast rozpozna-
nie OBPS stawiano u nich na podstawie nocnego
badania za pomocà monitora oddechu. Na bada-
nie to sk∏ada∏y si´: pulsoksymetria, rejestracja
ruchów klatki piersiowej i przep∏ywu powietrza
przez nos oraz detekcja chrapania. U 17 (23,6%)
pacjentów zdiagnozowano OBPS, a u 18 (25%)
depresj´. Nie zaobserwowano korelacji pomi´-
dzy zespo∏em OBPS a depresjà.

Argumentem przemawiajàcym za zwiàz-
kiem OBPS z depresjà jest fakt, ̋ e leczenie OBPS
za pomocà CPAP zmniejsza objawy depresji, co
wykazali w swoich badaniach Edwards ze wspó∏-
pracownikami (2015). Zbadali oni grup´ 426 pa-
cjentów, w której 110 osób (25,8%) mia∏o wi´cej
ni˝ 65 lat. Nasilenie objawów depresji oceniali
u nich za pomocà kwestionariusza PHQ-9.
Na podstawie badania polisomnograficznego
wy∏onili 293 osoby (w tym 85 osób majàcych po-
nad 65 lat), których zakwalifikowali do leczenia
za pomocà CPAP przez trzy miesiàce. Po tym cza-
sie ponownie ocenili nasilenie depresji w skali
PHQ-9 i uzyskali zmniejszenie Êredniego wyniku
z 11,3 ± 6,1 do 3,7 ± 2,9 (p < 0,001), wykazujàc
tym samym zmniejszenie nasilenia objawów de-
presji u pacjentów cierpiàcych na OBPS po za-
stosowaniu leczenia za pomocà CPAP. Dodatko-
wo zaobserwowali korelacj´ pomi´dzy AHI
a punktacjà w skali oceny nasilenia depresji. Im
wy˝sza by∏a wartoÊç wspó∏czynnika AHI, tym
wy˝sze by∏y wyniki w skali PHQ-9.

W badaniach przeprowadzonych przez Marti-
neza-Garci´ i wspó∏pracowników (2015) wzi´∏o
udzia∏ 224 pacjentów powy˝ej 70 r.˝. ze zdiagno-
zowanym ci´˝kim zespo∏em OBPS. Uczestnicy ba-
dania zostali losowo podzieleni na dwie grupy:
grup´ pacjentów leczonych za pomocà CPAP
i grup´ kontrolnà. Leczenie za pomocà CPAP
prowadzono przez trzy miesiàce. W badaniach

oceniano równie˝ sennoÊç (ESS), jakoÊç ˝ycia
(Quebec Sleep Questionnaire), funkcje poznaw-
cze (Trail Making Test), pami´ç (Digit Symbol
and Digit Span Tests) i nasilenie objawów depre-
sji (Hospital Anxiety and Depression Scale).
U pacjentów po zastosowaniu leczenia CPAP
wykazano zmniejszenie objawów depresji, l´ku,
niepokoju, a tak˝e popraw´ funkcji poznaw-
czych.

Ponce i wspó∏pracownicy (2019) zbadali
grup´ 143 pacjentów powy˝ej 70. r.˝. z potwier-
dzonym OBPS o Êrednim nasileniu. Tak jak w ba-
daniach Martíneza-Garcíi, zbadali oni wp∏yw le-
czenia sta∏ym dodatnim ciÊnieniem w drogach
oddechowych na jakoÊç ̋ ycia, nasilenie objawów
depresji oraz funkcje poznawcze. Pacjenci zosta-
li podzieleni na dwie grupy: grup´ otrzymujàcà
leczenie za pomocà CPAP i grup´ kontrolnà.
W badaniach oceniano równie˝ sennoÊç (ESS),
jakoÊç ̋ ycia (Quebec Sleep Questionnaire), funk-
cje poznawcze (Trail Making Test), pami´ç (Digit
Symbol and Digit Span Tests) i nasilenie obja-
wów depresji (Hospital Anxiety and Depression
Scale). Pacjenci byli leczeni metodà CPAP przez
trzy miesiàce. Po tym okresie zaobserwowano
korelacj´ pomi´dzy zastosowanym leczeniem
a zmniejszeniem sennoÊci w ciàgu dnia ocenia-
nej w skali ESS oraz poprawà jakoÊci ˝ycia. Le-
czenie za pomocà CPAP nie mia∏o istotnego
wp∏ywu na nasilenie objawów depresji ani nie
wp∏yn´∏o na popraw´ funkcji poznawczych. 

Zaburzenia funkcji poznawczych, 
choroba Alzheimera

¸agodne zaburzenia poznawcze, zaburzenia
pami´ci czy choroba Alzheimera szczególnie
dotykajà osób w wieku podesz∏ym. Szacuje si´,
˝e oko∏o 14,9% populacji osób po 65. r.˝. cierpi
na ∏agodne zaburzenia poznawcze (Petersen i in.
2018). Z kolei objawy ot´pienia widoczne sà
u 5% populacji po 65. r.˝. oraz u 20–40% osób
po 85. r.˝. (Sadock i Sadock 2008). Za naj-
cz´stszà przyczyn´ ot´pienia uwa˝a si´ chorob´
Alzheimera. Badania pokazujà, ˝e OBPS, powo-
dujàcy m.in. niedotlenienie w czasie snu i sen-
noÊç w ciàgu dnia, mo˝e negatywnie wp∏ywaç
na funkcje poznawcze i zwi´kszaç ryzyko cho-
roby Alzheimera. 

Liguori i wspó∏pracownicy (2017) zbadali
grup´ 50 pacjentów (Êrednia wieku 67 lat), któ-
rzy w wywiadzie zg∏aszali subiektywne pogor-
szenie funkcji poznawczych w ciàgu ostatnich
5–10 lat. Badanych podzielono na trzy grupy:
grup´ chorych na OBPS (25 pacjentów), grup´
chorych na OBPS leczonych za pomocà CPAP (10
pacjentów) i grup´ kontrolnà (15 pacjentów).
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We wszystkich grupach przeprowadzono bada-
nie neuropsychiatryczne zawierajàce ocen´
funkcji poznawczych, pami´ci, poziomu inteli-
gencji oraz ocen´ funkcji poznawczych w skali
MMSE (Mini-Mental State Examination). Wyko-
nano równie˝ badanie p∏ynu mózgowo-rdzenio-
wego w celu oceny st´˝enia β−amyloid (Aβ42),
bia∏ek t-tau i p-tau oraz mleczanów. W grupie
pacjentów z obturacyjnym bezdechem sennym
zaobserwowano zmniejszenie st´˝enia Aβ42
oraz zwi´kszenie st´˝enia mleczanów. Dodatko-
wo w grupie pacjentów z OBPS mniejsze st´˝e-
nie Aβ42 korelowa∏o z zaburzeniami pami´ci
i mniejszà saturacjà. Mniejsze st´˝enie Aβ42
wyst´puje równie˝ w chorobie Alzheimera, co
mo˝e przemawiaç za zwiàzkiem tych dwóch
schorzeƒ.

W badaniach przeprowadzonych przez Osorio
z zespo∏em (2015) wykazano, ̋ e u pacjentów cier-
piàcych na OBPS poczàtki objawów ∏agodnych
zaburzeƒ poznawczych i choroby Alzheimera wy-
st´pujà w m∏odszym wieku w porównaniu z ogól-
nà populacjà (75. r.˝. vs 83. r.˝., p < 0,01). Zaob-
serwowano równie˝, ̋ e leczenie metodà CPAP mo-
˝e spowalniaç progresj´ zaburzeƒ poznawczych.

Chang i wspó∏pracownicy (2013) po prze-
analizowaniu bazy danych (Longitudinal Health
Insurance Database 2005) w∏àczyli do swoich
badaƒ 1414 pacjentów z rozpoznanym OBPS
oraz grup´ kontrolnà liczàcà 7070 osób. W gru-
pie pacjentów cierpiàcych z powodu OBPS wyka-
zali 1,7-krotnie wi´ksze ryzyko rozwoju ot´pie-
nia. Po podzieleniu pacjentów na grupy wiekowe
okaza∏o si´, ˝e najwi´ksze ryzyko, bo a˝ 6-krot-
nie wi´ksze, rozwoju ot´pienia dotyczy∏o m´˝-
czyzn z zespo∏em OBPS w wieku od 50 do 59 lat
w porównaniu ze zdrowymi m´˝czyznami w tym
samym wieku. O po∏ow´ mniejsze ryzyko, lecz
nadal wi´ksze ni˝ w ogólnej populacji, dotyczy∏o
m´˝czyzn w wieku powy˝ej 70. r.˝.

Blackwell i wspó∏pracownicy (2015) prze-
prowadzili badania wÊród 2636 m´˝czyzn w po-
desz∏ym wieku (Êrednia wieku 76 lat). Obtura-
cyjny bezdech podczas snu zdiagnozowano
u nich na podstawie nocnej polisomnografii
przeprowadzonej w domu pacjenta. Zaburzenia
poznawcze oceniano w chwili rozpocz´cia bada-
nia oraz podczas dwóch póêniejszych wizyt le-
karskich. Do oceny zaburzeƒ pos∏u˝ono si´ skalà
3MS i testem Trails B. Wykazano, ˝e hipoksja
podczas snu wià˝e si´ z obni˝eniem funkcji po-
znawczych. Zwiàzku tego nie zaobserwowano
w odniesieniu do funkcji wykonawczych.

W prospektywnych badaniach przeprowa-
dzonych przez Yaffe i wspó∏pracowników (2011)
wzi´∏o udzia∏ 298 kobiet po 65. r.˝. (Êrednia wieku

82,3 lat). Za pomocà polisomnografii OBPS zdia-
gnozowano u 105 (35,2%) z nich. AHI, d∏ugoÊç
bezdechu lub okresu sp∏yconego oddychania
korelowa∏a u nich z wi´kszym ryzykiem rozwi-
ni´cia si´ ∏agodnych zaburzeƒ poznawczych lub
ot´pienia. JednoczeÊnie ca∏kowity czas snu
i przerwy w czasie snu nie by∏y zwiàzane ze
zwi´kszonym ryzykiem rozwini´cia si´ zaburzeƒ
kognitywnych.

Lee i Shin (2017) w swoich badaniach prze-
prowadzonych w grupie 2222 pacjentów w wie-
ku 49–80 lat diagnozowali OBPS na podstawie
wyników polisomnografii, oceniali funkcje po-
znawcze za pomocà skali MMSE i badali szybkoÊç
chodu pacjentów. Wynikiem ich badaƒ by∏o wy-
krycie zale˝noÊci pomi´dzy os∏abieniem funkcji
poznawczych (punktacja w skali MMSE) a szyb-
koÊcià chodu. Pacjenci z ni˝szymi wynikami
w skali MMSE osiàgali gorsze wyniki w teÊcie
chodu na 4 m. Zaobserwowano, ˝e zwiàzek ten
nasila∏ si´ u pacjentów ze zdiagnozowanym OBPS.

Gronewold i wspó∏pracownicy (2019) zre-
krutowali do badaƒ 101 geriatrycznych pacjen-
tów z objawami ot´pienia, uzyskujàcych mniej
ni˝ 27 punktów w skali MMSE. W grupie tej noc-
nà poligrafi´ mo˝na by∏o wykonaç jedynie u 82
pacjentów, a wÊród nich jedynie 10 pacjentów
mia∏o wskaênik AHI < 5/h. U 33 (40,2%) pacjen-
tów wskaênik AHI by∏ wi´kszy od 5/h, ale mniej-
szy od 15/h, a u 39 (47,6%) pacjentów wartoÊç
AHI wynios∏a > 15/h. W omawianych badaniach
dodatkowo oceniano sennoÊç w ciàgu dnia
(za pomocà skali ESS), funkcje kognitywne i emo-
cjonalne oraz samodzielnoÊç w wykonywaniu
codziennych czynnoÊci. W badanej grupie nie za-
obserwowano ró˝nic w punktacji w skali sennoÊci
w zale˝noÊci od nasilenia OBPS. Pacjenci ze
wskaênikiem AHI < 5/h osiàgn´li lepsze wyniki
w testach oceniajàcych funkcje poznawcze. Nie
znaleziono istotnych statystycznie zale˝noÊci po-
mi´dzy nasileniem OBPS a nasileniem depresji.
Nie uzyskano równie˝ zale˝noÊci mi´dzy wskaêni-
kiem AHI a stopniem upoÊledzenia wykonywania
codziennych czynnoÊci czy sprawnoÊcià fizycznà. 

W badaniach, które zaprezentowali Aoki
i jego wspó∏pracownicy (2014), grupà badanà
by∏o 110 pacjentów w wieku podesz∏ym (Êrednia
wieku 80,3 lat) z rozpoznanym ot´pieniem.
Najpierw oceniono u nich funkcje poznawcze,
pos∏ugujàc si´ skalà MMSE, i uzyskano Êredni
wynik 10,9. Nast´pnie badanych podzielono
na grupy wed∏ug nasilenia ot´pienia i wspó∏-
czynnika RDI ocenianego za pomocà urzàdzenia
do oceny bezdechu sennego (SD-101), Kenzme-
dico, Japan). U 89,2% uczestników badaƒ rozpo-
znano OBPS. Uzyskano zale˝noÊç pomi´dzy nasi-
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leniem ot´pienia a ci´˝koÊcià OBPS, – zale˝noÊç
ta by∏a szczególnie widoczna w grupie pacjen-
tów poni˝ej 80. r.˝. Wyniki badaƒ sugerujà, jak
wa˝na jest diagnostyka w kierunku OBPS u osób
z rozwijajàcym si´ ot´pieniem ze wzgl´du na to,
˝e szybkie wprowadzenie leczenia mo˝e zapo-
biegaç post´powaniu ot´pienia. 

Najcz´Êciej stosowanà terapià w leczeniu
OBPS jest leczenie metodà CPAP. Przeprowa-
dzono wiele badaƒ oceniajàcych wp∏yw terapii
CPAP na popraw´ funkcji poznawczych, pami´ci
czy sennoÊci u pacjentów cierpiàcych na ∏agodne
zaburzenia poznawcze czy te˝ ot´pienie, którego
najcz´stszà postacià jest choroba Alzheimera. 

Ancoli-Israel i wspó∏pracownicy (2008)
w randomizowanych badaniach oceniali, czy le-
czenie metodà CPAP wp∏ywa na popraw´ funkcji
poznawczych u chorych na chorob´ Alzheimera.
W badaniach wzi´∏y udzia∏ 52 osoby, które przy-
dzielono do dwóch grup: grupy leczonej CPAP
przez szeÊç tygodni oraz grupy kontrolnej,
w której przez trzy tygodnie stosowano placebo
(sham-CPAP), a przez kolejne trzy tygodnie lecze-
nie za pomocà CPAP. Oceniono funkcje poznaw-
cze pacjentów przed rozpocz´ciem badania,
a tak˝e po trzech i szeÊciu tygodniach. Po trzech
tygodniach leczenia w ˝adnej z grup nie zaobser-
wowano istotnej statystycznie poprawy funkcji
poznawczych. Po szeÊciu tygodniach zauwa˝ono
niewielkà, lecz istotnà statystycznie popraw´
wyników testów neuropsychologicznych w obu
grupach w porównaniu z punktacjà przed rozpo-
cz´ciem badaƒ.

Z kolei w pilota˝owych badaniach przepro-
wadzonych przez Troussiére’a i wspó∏pracowni-
ków (2014) wykazano wolniejszà utrat´ funkcji po-
znawczych u cierpiàcych na chorob´ Alzheimera
i OBPS (AHI > 30/h) po zastosowaniu leczenia
CPAP. Przebadano ma∏à, 23-osobowà grup´ pa-
cjentów, z których 14 zosta∏o poddanych leczeniu
CPAP. Follow-up prowadzono przez cztery lata,
oceniajàc funkcje poznawcze chorych co szeÊç
miesi´cy za pomocà skali MMSE. Wykazano, ˝e
Êrednie roczne pogorszenie funkcji poznawczych
w grupie leczonej CPAP by∏o bliskie zeru, nato-
miast w grupie pozostajàcej bez leczenia zaobser-
wowano pogorszenie funkcji kognitywnych.

Richards i wspó∏pracownicy (2019) w bada-
niach pilota˝owych zbadali wp∏yw leczenia meto-
dà CPAP na zaburzenia kognitywne u pacjentów
w grupie wiekowej od 55 do 89 lat, cierpiàcych
na OBPS (AHI > 10/h) oraz ∏agodne zaburzenia
poznawcze. W grupie leczonej CPAP znajdowa∏o
si´ 29 pacjentów, a w grupie kontrolnej 25. Po sze-
Êciu miesiàcach, a nast´pnie po roku od wdro˝enia
leczenia ponownie oceniono funkcje poznawcze

uczestników badaƒ. U chorych otrzymujàcych
leczenie CPAP dosz∏o do polepszenia funkcji
kognitywnych i psychomotorycznych, a tak˝e
do zmniejszenia sennoÊci w ciàgu dnia. Natomiast
w grupie pacjentów, którzy nie byli leczeni, zaob-
serwowano istotne statystycznie upoÊledzenie
funkcji poznawczych.

W wielooÊrodkowych, randomizowanych
badaniach Kushida i wspó∏pracownicy (2012)
zbadali wp∏yw terapii CPAP na funkcje poznaw-
cze u pacjentów cierpiàcych na OBPS. W bada-
niach wzi´∏o udzia∏ 1098 osób, które podzielono
na dwie grupy: grup´ pacjentów otrzymujàcych
leczenie CPAP i grup´ kontrolnà (sham-CPAP).
Funkcje poznawcze badanych oceniano po dwóch
i szeÊciu miesiàcach od poczàtku badania. W gru-
pie leczonej CPAP dosz∏o do znaczàcego zmniej-
szenia sennoÊci w ciàgu dnia, szczególnie u pa-
cjentów z nasilonym OBPS. Po dwóch miesiàcach
leczenia w grupie tej zaobserwowano równie˝
popraw´ w zakresie funkcji poznawczych. Jedno-
czeÊnie pomi´dzy grupami nie zauwa˝ono
istotnych ró˝nic pod wzgl´dem sprawnoÊci psy-
chomotorycznej, zdolnoÊci uczenia si´ czy zapa-
mi´tywania.

Przytoczone badania sugerujà, ˝e leczenie
pacjentów w podesz∏ym wieku cierpiàcych
na zespó∏ OBPS za pomocà CPAP mo˝e mieç
korzystny wp∏yw na ich zdolnoÊci kognitywne
dzi´ki hamowaniu post´powania procesu ot´-
piennego. 

CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWE
Zespó∏ obturacyjnych bezdechów podczas

snu jest niezale˝nym czynnikiem ryzyka chorób
sercowo-naczyniowych oraz mózgowo-naczy-
niowych (Levy i in. 2011). Ponadto wià˝e si´ ze
zwi´kszonà cz´stoÊcià zachorowalnoÊci i Êmier-
telnoÊci z przyczyn sercowo-naczyniowych, ta-
kich jak nadciÊnienie t´tnicze, incydenty mózgo-
wo-naczyniowe, niewydolnoÊç serca i choroba
wieƒcowa (Peppard i in. 2000, Yaggi i in. 2005,
Marin i in. 2005, Shahar i in. 2001). 

NadciÊnienie t´tnicze
Mokros i wspó∏pracownicy (2017) w retro-

spektywnych badaniach, w których wzi´∏o udzia∏
454 pacjentów, zbadali zwiàzek pomi´dzy roz-
kurczowym ciÊnieniem t´tniczym a stopniem
nasilenia zespo∏u OBPS. Do badaƒ zakwalifiko-
wali pacjentów, u których nie rozpoznano nadci-
Ênienia t´tniczego i którzy w zwiàzku z tym nie
otrzymywali ˝adnego leczenia. Badania wykaza-
∏y, ̋ e u pacjentów z ci´˝kim OBPS (wskaênik AHI
≥ 30) rozkurczowe ciÊnienie t´tnicze w godzi-
nach porannych by∏o wy˝sze w porównaniu
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z wartoÊciami uzyskiwanymi u pacjentów z ni˝-
szymi stopniami nasilenia OBPS. Wysoki wskaê-
nik AHI, niezale˝nie od stopnia oty∏oÊci, wieku
i p∏ci, jest zwiàzany z podwy˝szonym rozkurczo-
wym ciÊnieniem t´tniczym w godzinach poran-
nych, co pozwala uznaç ten parametr za jeden ze
wskaêników diagnostycznych OBPS.

Vgontzas i wspó∏pracownicy (2019) ocenili
zwiàzek mi´dzy ∏agodnym i umiarkowanym
OBPS a nadciÊnieniem t´tniczym o charakterze
incydentalnym w badaniach przeprowadzonych
na du˝ej losowej próbie wy∏onionej z ogólnej po-
pulacji. W swojej pracy naukowcy stwierdzili, ˝e
OBPS o Êrednim lub wysokim stopniu nasilenia
ma zwiàzek ze zwi´kszonym ryzykiem epizodów
chwilowego nadciÊnienia, jednak zwiàzek ten
znacznie maleje wraz z wiekiem. Wczesne
wykrywanie i interwencja terapeutyczna, w tym
poprawa wskaêników metabolicznych, jest
szczególnie uzasadniona u osób m∏odych i osób
doros∏ych w Êrednim wieku.

Udar niedokrwienny
Del Brutto i jego zespó∏ (2017) zbadali 351

osób w wieku 60 i wi´cej lat, wykonujàc u nich
badanie neuroobrazowe metodà rezonansu ma-
gnetycznego oraz badanie polisomnograficzne.
Naukowcy oceniali, czy OBPS wià˝e si´ z nasile-
niem liczby hiperintensywnych obszarów w istocie
bia∏ej, zawa∏ów lakunarnych i krwawieƒ do g∏´bo-
kich struktur mózgowia. Wyniki badaƒ wykaza-
∏y, ˝e u osób ze Êrednim lub wysokim stopniem
nasilenia zespo∏u OBPS niemal czterokrotnie
cz´Êciej obserwuje si´ rozlane uszkodzenia istoty
bia∏ej o pod∏o˝u naczyniowym w porównaniu
z osobami z niskim stopniem nasilenia OBPS lub
jego brakiem.

Catalan-Serra i wspó∏pracownicy (2019) prze-
analizowali zwiàzek pomi´dzy OBPS a ryzykiem
udaru i choroby niedokrwiennej serca oraz
zbadali znaczenie sta∏ego dodatniego ciÊnienia
w drogach oddechowych (CPAP) jako terapii
w wymienionych schorzeniach. W badaniach
wzi´∏y udzia∏ 1653 osoby w wieku 65 i wi´cej
lat. Badacze stwierdzili, ˝e cz´stoÊç wyst´powa-
nia udaru, ale nie choroby wieƒcowej serca, jest
zwi´kszona u pacjentów w podesz∏ym wieku
z nieleczonym ci´˝kim OBPS. Ponadto zasuge-
rowali, ˝e odpowiednie leczenie metodà CPAP
mo˝e to ryzyko zmniejszyç.

Losurdo i wspó∏pracownicy (2018) w bada-
niach kohortowych ocenili 140 osób po przebytym
pierwszy raz w ˝yciu ostrym udarze niedokrwien-
nym potwierdzonym w badaniu neuroobrazowym.
Wybranà grup´ zbadano pod kàtem deficytów
neurologicznych za pomocà skali NIHSS (National

Institutes of Health Stroke Scale) oraz oceniono
pod kàtem dysfagii i OBPS. Badania udowodni∏y,
˝e OBPS i dysfagia sà powiàzane z udarem nie-
dokrwiennym mózgu przebytym pierwszy raz
w ˝yciu.

Baril i wspó∏pracownicy (2017) postanowili
zbadaç, czy markery nasilenia OBPS sà zwiàzane
ze zmianami w istocie szarej u osób w Êrednim
wieku i starszych. Do badaƒ zakwalifikowali
71 osób w wieku od 55 do 76 lat. Wyniki wykaza∏y,
˝e przerost i pogrubienie istoty szarej by∏y zwià-
zane z hipoksemià, zaburzeniami oddechowymi
i fragmentacjà snu. Zmiany strukturalne w obr´-
bie istoty szarej w grupie starszych pacjentów
mogà reprezentowaç procesy o charakterze ada-
ptacyjnym, które majà zwiàzek z poczàtkowym,
przedobjawowym etapem zespo∏u OBPS.

Zaburzenia metaboliczne
Chopra i wspó∏pracownicy (2018) w rando-

mizowanych badaniach zbadali wp∏yw OBPS
na nast´pujàce parametry metaboliczne: st´˝e-
nie w surowicy wolnych kwasów t∏uszczowych,
glukozy, insuliny, triglicerydów, kortyzolu i mle-
czanów. Ponadto analizowali wytwarzanie glukozy,
doustnà tolerancj´ glukozy, ciÊnienie t´tnicze,
funkcje Êródb∏onka, st´˝enie cholesterolu i st´-
˝enie wysoce czu∏ego CRP (ang. high-sensitivity
C-reactive protein, hsCRP). Do badaƒ w∏àczono
31 pacjentów ze Êrednim lub ci´˝kim stopniem
nasilenia zespo∏u OBPS, przystosowanych do le-
czenia metodà CPAP, u których zaprzestano tej
terapii przed przystàpieniem do badaƒ. W rezul-
tacie udowodniono, ̋ e nawrót OBPS podczas od-
stawienia CPAP powoduje zwi´kszenie st´˝enia
wolnych kwasów t∏uszczowych i glukozy w suro-
wicy podczas snu, w zwiàzku z aktywacjà wspó∏-
czulnà i aktywacjà kory nadnerczy. Naukowcy
stwierdzili, ˝e powtarzajàce si´ nara˝enie na te
metaboliczne zmiany mo˝e sprzyjaç cukrzycy
i chorobom uk∏adu krà˝enia.

Soin i wspó∏pracownicy (2019) w przekrojo-
wych badaniach analitycznych zbadali zwiàzek
wyst´powania zespo∏u metabolicznego z zespo-
∏em OBPS i cz´stoÊç jego wyst´powania u pacjen-
tów z OBPS. W badaniach wzi´∏o udzia∏ 100 osób
w wieku od 30 do 60 lat, podzielonych na dwie
grupy: w jednej znalaz∏o si´ 50 osób z rozpozna-
nym zespo∏em metabolicznym, a w drugiej, kon-
trolnej, 50 osób bez obcià˝enia wspomnianym
zespo∏em. Wszystkich uczestników poddano
badaniu polisomnograficznemu. Naukowcy wy-
kazali, ˝e cz´stoÊç OBPS by∏a zdecydowanie wi´k-
sza w grupie osób z zespo∏em metabolicznym
w porównaniu z grupà kontrolnà. Ponadto zauwa-
˝yli, ̋ e stopieƒ nasilenia OBPS by∏ dodatnio skore-
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lowany ze st´˝eniami parametrów charakteryzu-
jàcych zespó∏ metaboliczny, z wyjàtkiem st´˝enia
HDL w surowicy. Naukowcy wywnioskowali, ˝e
nasilenie OBPS wià˝e si´ z gorszà kontrolà cu-
krzycy, nadciÊnienia i dyslipidemii, które sà
sk∏adowymi zespo∏u metabolicznego, dlatego
skuteczne leczenie zespo∏u metabolicznego
mo˝e zapobiegaç zespo∏owi OBPS i kontrolowaç
jego przebieg u pacjentów, którzy ju˝ cierpià
na OBPS. Podobnie zmniejszenie nasilenia OBPS
(przez wczesne rozpoznanie i leczenie) u pacjen-
tów z zespo∏em metabolicznym mo˝e pomóc
w optymalizacji kontroli st´˝enia glukozy we
krwi, ciÊnienia krwi i st´˝enia lipidów w surowi-
cy, zmniejszajàc w ten sposób ryzyko chorób
uk∏adu krà˝enia. W zwiàzku z tym badacze po-
twierdzili potrzeb´ badaƒ przesiewowych w kie-
runku OBPS w grupach pacjentów z zespo∏em
metabolicznym.

Lee, Lee i Jeong (2017) zbadali wp∏yw oty∏o-
Êci na wyst´powanie zespo∏u OBPS w ró˝nych
grupach wiekowych w odniesieniu do pomiarów
antropometrycznych. Do badaƒ zakwalifikowa-
no 1110 osób ze zdiagnozowanym zespo∏em
OBPS, a nast´pnie przeprowadzono u nich ba-
danie polisomnograficzne, zmierzono im BMI,
obwód szyi, talii i obliczono stosunek obwodu ta-
lii do obwodu bioder. Okaza∏o si´, ˝e wÊród osób
z zespo∏em OBPS oty∏oÊç najcz´Êciej wyst´po-
wa∏a w grupie wiekowej 50–59 lat, natomiast
u osób m∏odszych (poni˝ej 30. r.˝.) i starszych
(powy˝ej 59. r.˝.) – zdecydowanie rzadziej. Po-
nadto zaobserwowano, ˝e wartoÊç predykcyjna
obwodu szyi by∏a istotnie ni˝sza u m∏odszych
i starszych pacjentów z OBPS.

Geovanini i wspó∏pracownicy (2018) prze-
prowadzili prospektywne badania kohortowe
na grupie 1298 osób (54% stanowi∏y kobiety)
w wieku 54–93 lata. Uczestnicy mieli wykonane
badanie polisomnograficzne oraz badanie liczby
bia∏ych krwinek we krwi. Ponadto oceniono
u nich cz´stoÊç skurczów serca, zmiennoÊç akcji
serca i poÊrednio czynnoÊç autonomicznego
uk∏adu nerwowego za pomocà ca∏onocnego

badania elektrokardiograficznego. Rezultatem
przeprowadzonych badaƒ by∏o wykazanie, ˝e
wysoki stopieƒ nasilenia OBPS ma zwiàzek
z wi´kszà cz´stoÊcià wyst´powania oty∏oÊci,
cukrzycy i zwi´kszonà leukocytozà we krwi. Ba-
danie udowodni∏o równie˝, ˝e istnieje zwiàzek
pomi´dzy OBPS a zwi´kszonà liczbà neutrofilów
i cz´stoÊcià pracy serca w nocy. Uzyskane wyniki
pozwalajà na ∏àczenie dysregulacji immunolo-
gicznej z wyst´powaniem OBPS i kreÊlà poten-
cjalny szlak patofizjologiczny mi´dzy chorobami
sercowo-naczyniowymi a OBPS.

PODSUMOWANIE
Pacjent w wieku podesz∏ym reprezentuje

wobec zajmujàcego si´ nim lekarza wiele wy-
zwaƒ, poniewa˝ objawy jego dolegliwoÊci mogà
byç nietypowe czy to ze wzgl´du na choroby to-
warzyszàce, dzia∏ania niepo˝àdane stosowanych
leków, czy te˝ indywidualny przebieg danej cho-
roby. Obraz kliniczny zespo∏u OBPS osób w wie-
ku senioralnym ró˝ni si´ od obrazu typowego dla
populacji ogólnej. Pacjenci rzadziej zg∏aszajà
nadmiernà sennoÊç w ciàgu dnia. Wraz z wie-
kiem coraz wi´cej z nich Êpi samotnie, mogà byç
wi´c nieÊwiadomi swojego chrapania czy bezde-
chów. Wobec faktu, ˝e w tej grupie wiekowej
BMI wydaje si´ nie korelowaç z nasileniem cho-
roby, oczywista staje si´ potrzeba udoskonalenia
istniejàcych kwestionariuszy przesiewowych.
Jest to tym wa˝niejsze, ˝e starszy pacjent mo˝e
odnieÊç du˝e korzyÊci z leczenia pod warunkiem,
˝e zostanie prawid∏owo zdiagnozowany. Autorzy
przytoczonych prac zwracajà uwag´ na znaczenie
terapii CPAP, która w prezentowanych badaniach
spowalnia∏a procesy ot´pienne, poprawia∏a funk-
cje kognitywne, a tak˝e zmniejsza∏a ryzyko udaru
niedokrwiennego. Nale˝y mieç na uwadze rów-
nie˝ mo˝liwy zwiàzek zespo∏u OBPS z depresjà.
Potencjalnie zespó∏ obturacyjnych bezdechów
sennych móg∏by zwi´kszaç ryzyko zachorowania
na depresj´, a terapia CPAP mog∏aby zmniejszaç
objawy depresji – w tych kwestiach badania sà
jednak sprzeczne.  ●
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