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Streszczenie

Wstep: Zaburzenia oddychania w czasie snu w istotny sposob pogarszajq przebieg i rokowa-
nie chorych ze skurczowq niewydolnosciq serca. Bezdech senny wystepuje u blisko 80% cho-
rych z niewydolnosciq serca (glownie centralna postac zaburzen oddychania w czasie snu),
chociaz bezdech obturacyjny stanowi rowniez istotny problem kliniczny. Glownymi czynnikami
ryzyka obturacyjnego bezdechu sennego sq otytosc (podwyzszone BMI i zwiekszony obwod talii)
oraz plec meska. Polisomnografia jest najlepszq metodq rozpoznawania zaburzen oddychania
w czasie snu, jednak ze wzgledu na koszty 1 malq dostepnosc nie moze byc rozpatrywana jako
przesiewowa metoda diagnostyczna. W ostatnich latach podnosi si¢ znaczenie badania holte-
rowskiego w diagnostyce zaburzen oddychania w czasie snu. Celem niniejszej pracy byta ocena
nastlenia bezdechu sennego mierzonego za pomocq holterowskiego wskaznika bezdechu/sply-
conego oddechu w odniesieniu do czynnikow ryzyka zaburzen oddychania w czasie snu
w grupie chorych z niewydolnosciq serca w porownaniu z grupq 0sob bez tego schorzenia.

Metody: Badana grupa skiladala sie z 70 pacjentow ze skurczowq niewydolnosciq serca
(EF < 40%) w II 1 11 klasie wediug NYHA. Grupe kontrolng stanowilo 50 0sob bez niewydol-
nosci serca, dobranych pod wzgledem pici 1 wieku.

Wyniki: Glowne czynniki ryzyka obturacyjnego bezdechu sennego (podwyzszone BMI oraz
zwiegkszony obwod pasa) obserwowano czesciej w grupie 0sob bez niewydolnosci serca. Wskaz-
nik bezdechu/splyconego bezdechu oceniany metodg holterowskq byl istotnie byl istotnie wyzszy
w grupie badanej w porownaniu z grupq kontrolng (16,4 v. 10,2; p < 0,01).

Whioski: Mimo rzadszego wystepowania glownych czynnikow ryzyka zaburzen oddychania
w czaste snu u chorych z niewydolnosciq serca, w badaniu wykazano wyzsze wartosci wskaznika
dla tej grupy pacjentow w porownaniu z grupqg kontrolng. (Folia Cardiologica Excerpta 2010;
5, 3:109-113)
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Wstep

NiewydolnoS¢ serca jest zespolem klinicz-
nym o wysokim wskazniku chorobowosci 1 $mier-
telno$ci. Szacuje sie, ze w Europie choruje na nig
okolo 15 milionéw os6b [1]. Zaburzenia oddychania
W czasie snu pogarszaja w istotny sposob przebieg
1 rokowanie u chorych ze skurczowa niewydolno-
Scig serca. Od wielu lat sa prowadzone badania nad
wplywem zaburzen oddychania w czasie snu na
przebieg niewydolnoSci serca [2]. W najnowszych
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego zwrocono uwage na zaburzenia oddycha-
nia w czasie snu jako niekorzystny rokowniczo ob-
jaw Kkliniczny [1]. W zaawansowanej niewydolno$ci
serca dominuje postac centralna (29-62% popula-
¢ji), jednak obturacyjny bezdech senny takze sta-
nowi istotny problem zdrowotny 1 wystepuje nawet
u 1/3 pacjentow z niewydolno$cia serca [3]. W opu-
blikowanym niedawno badaniu Paulino i wsp., prze-
prowadzonym wérod stabilnych chorych z niewydol-
noscia serca, bezdech senny zdiagnozowano u 81%
0s0b z badanej populacji oraz stwierdzono przewa-
ge postaci obturacyjnej nad centralng (70% badane;j
populacji — 316 chorych) [4]. Obturacyjny bezdech
senny wystepuje najczesciej u otylych pacjentow
plci meskiej [5]. U niektoérych chorych wystepuje
mieszana forma bezdechu sennego — stwierdza sie
W niej elementy zarowno centralnego, jak 1 obtura-
cyjnego bezdechu sennego [2].

Metoda referencyjng diagnostyki zaburzen od-
dychania w czasie snu jest polisomnografia, ktora
polega na jednoczesnej rejestracji szeregu przebie-
gow fizjologicznych podczas nieindukowanego snu.
Diagnozuje sie parametry stuzace do okreslenia
struktury snu oraz do rozpoznania typu zaburzen od-
dychania w jego trakcie. Podczas polisomnografii
wyznacza sie wskaznik bezdechu/splyconego odde-
chu (AHI, apnea/hipopnea index), ktory okresla na-
silenie zaburzen oddychania w czasie godziny snu
[6]. Bezdechem okreSla sie przerwe w oddychaniu,
trwajaca co najmniej 10 s. Splycenie oddychania to
redukcja przeplywu o co najmniej 50%, a desatura-
¢ji o co najmniej 3%. W praktyce klinicznej uzywa
sie wskaznika AHI opisujacego liczbe zaburzen
w ciagu godziny, bedacej wyktadnikiem nasilenia za-
burzen oddychania podczas snu [7]. W przypadku
warto$Sci AHI wynoszacych 5-15 bezdech senny
definiuje sie jako fagodny, 15-30 — jako umiarko-
wany, a powyzej 30 — jako ciezki. Zwiekszone ry-
zyko sercowo-naczyniowe obserwuje sie u pacjen-
tow, u ktorych AHI wynosi powyzej 30 na godzine
[8]. Do czynnikéw predysponujacych do wystepo-
wania bezdechu sennego naleza: wiek = 65. roku

zycia, pte¢ meska, dodatni wywiad rodzinny w kie-
runku bezdechu sennego, otylo$¢ [wskaznik masy
ciala (BMI, body mass index) = 30 kg/m?], cechy
otyloSci centralnej [zwiekszony obwod brzucha:
> 94 cm umezczyzni = 80 cm u kobiet oraz wskaz-
nik talia/biodra (WHR, waist-hip ratio) = 1,0 u mez-
czyzn 1 = 0,8 u kobiet], zwiekszony obwod szyi
(= 43 cmumezczyzni = 41 cm u kobiet), spozywanie
alkoholu, palenie tytoniu, pozycja na wznak w cza-
sie snu, niektore leki (np. beta adrenolityki), Srod-
ki nasenne 1 uspokajajace, nieprawidiowosci laryn-
gologiczne 1 niektore schorzenia somatyczne (cho-
roba niedokrwienna serca, przebyty udar moézgu,
niedoczynno§¢ tarczycy). Wsrod objawow towarzy-
szacych zaburzeniom oddychania w czasie snu naj-
czeSciej wymienia sie: chrapanie, przerywany sen,
zauwazone przez inng osobe bezdechy, uczucie
dusznosci lub diawienia 1 nykturie [5, 9-11]. Zabu-
rzenia oddychania w czasie snu sa takze jednym
z czynnikOw ryzyka rozwoju nadci$nienia tetnicze-
g0, wystepuja u okolo 10% populacji chorych z tym
schorzeniem [12, 13].

Szeroka diagnostyka zaburzen oddychania
w czasie snu w populacji chorych z niewydolno$cig
serca jest trudna do przeprowadzenia — badanie po-
lisomnograficzne jest procedura kosztowng i stabo
dostepna. W badaniach opublikowanych w ostatnich
latach wykazano przydatnosc¢ holterowskiej diagno-
styki zaburzen oddychania w czasie snu w roznych
grupach chorych, w tym wérod pacjentow z niewy-
dolno$cig serca [14-16]. Wskaznik AHI w tej me-
todzie wyznacza sie poprzez analize zmiennoSci ryt-
mu serca oraz zmienno$ci morfologii zespolow QRS
— najego podstawie rozpoznaje sie obturacyjna lub
mieszang forme bezdechu sennego [15].

Celem niniejszej pracy bylo zbadanie czestos-
¢l wystepowania czynnikow ryzyka obturacyjnego
bezdechu sennego oraz ocena warto$ci wskaznika
AHI w grupie chorych ze stabilng niewydolnoScig
serca w porOwnaniu z grupg kontrolna.

Material i metody

Do badanej grupy nalezalo 70 pacjentow (K
— 81 M — 62, Srednia wieku 54,8 roku), ze skurczowa
niewydolno$cig serca (EF = 40%) w 11 1 III klasie
New York Heart Association (NYHA). Pacjenci byli
stabilni klinicznie od co najmniej 4 tygodni i pozo-
stawali na optymalnej farmakoterapii niewydolno-
Sci serca. Ze wzgledu na holterowska ocene bezde-
chu sennego do badania nie wlaczono chorych
z utrwalonym migotaniem i trzepotaniem przed-
sionkow oraz osob wymagajacych staltej stymulacji
serca. Grupe kontrolng stanowilo 50 os6b (K — 7
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Tabela 1. Charakterystyka badanych grup pod katem objawéw sugerujacych obturacyjny bezdech senny

oraz czynnikdéw ryzyka jego wystgpienia

Grupa badana
Liczba chorych (%)

Grupa kontrolna p
Liczba chorych (%)

Odsetek oséb = 65. roku zycia 10 (7%) 10 (20%) < 0,05
Obwadd szyi

mezczyzni > 43 cm 11/62 (17,7%) 20/43 (46,5%) 0,001

kobiety > 41 cm 0 (0%) 1(14,2%) -
Wskaznik masy ciata > 30 kg/m? 11 (15,7%) 11 (22,0%) < 0,05
Otytos¢ centralna (obwdd pasa)

mezczyzni = 94 cm 34/62 (54%) 33/43 (76%) 0,01

kobiety = 80 cm 7/8 (87,5%) 7/7 (100%) NS
Nadcisnienie tetnicze 24 (34,3%) 35 (70,0%) < 0,0001
Nykturia 63 (90,0%) 26 (52,0%) < 0,0001
Palenie tytoniu 12 (17,1%) 2 (4,0%) < 0,05
Chrapanie w czasie snu 49 (70,0%) 31 (62,0%) NS
Epizody dusznosci w godzinach nocnych 35 (50,0%) 3(6,0%) < 0,0001
Przebyty ostry incydent neurologiczny 2 (2,9%) 3(6,0%) NS
Spozycie alkoholu 29 (41,4%) 23 (46,0%) NS
Srodki nasenne/uspokajajace 2 (2,9%) 0 (0,0%) NS

1M — 43, Srednia wieku 57,8 roku) bez klinicznych
objawow niewydolnoSci serca, dobranych odpowied-
nio pod wzgledem plcii wieku. Dokonano oceny czyn-
nikow ryzyka zaburzen oddychania w czasie snu
— otylosSci (BMI, obwodu pasa), obwodu szyi, palenia
tytoniu, spozycia alkoholu, przyjmowania Srodkoéw na-
sennych, przebytego udaru mozgu. Obecno$c¢ 1 sto-
pien nasilenia zaburzen oddychania w czasie snu okre-
§lano na podstawie wskaznika AHI ocenianego me-
toda holterowska. Wyniki oznaczen opracowano przy
uzyciu programu Statistica 6.0 for Windows firmy Stat-
Stoft®. Dla zmiennych, ktérych rozklad byt zgodny
z rozktadem normalnym, wyznaczono wartosci $red-
niej (X), odchylenia standardowego (SD). Do analizy
zmiennych, ktore maja rozklad rézny od normalnego,
uzyto mediany (Me), kwartyla dolnego Q1 i gornego
Q3. Do analizy danych o rozkladzie normalnym za-
stosowano klasyczny test #-Studenta lub w przypad-
ku, gdy parametr nie mial rozkladu normalnego,
w celu poréwnania dwoch prob stosowano test sumy
rang U-Manna-Whitneya. Za istotng statystycznie
uznano warto$¢ wspolczynnika p < 0,05.

Wyniki

W tabeli 1 przestawiono charakterystyke bada-
nej grupy osob pod katem czestoSci wystepowania
objawow 1 czynnikOw ryzyka obturacyjnego bezde-
chu sennego.

W badanej grupie u mezczyzn stwierdzono
rzadsze wystepowanie otyloSci, zwiekszonego ob-

wodu brzucha i zwiekszonego obwodu szyi w po-
roOwnaniu z grupg kontrolna. Ze wzgledu na niska
liczebno$¢ kobiet ze zwiekszonym obwodem szyi
w obu analizowanych grupach nie przeprowadzono
analizy poréwnawczej tego parametru. Spozycie al-
koholu, chrapanie w czasie snu, przyjmowanie Srod-
kow nasennych i dodatni wywiad w kierunku prze-
bytego udaru mozgu nie réznily sie statystycznie
miedzy badanymi grupami. Nykturia istotnie cze§-
ciej (p < 0,0001) wystapila w badanej grupie, bo az
u 90% chorych (w grupie kontrolnej — 52%). Epi-
zody dusznoS$ci nocnej zglaszata polowa chorych
z grupy badane;j i tylko 3 chorych (6%) z grupy kon-
trolnej — rodznica ta byla istotna statystycznie
(p < 0,0001). Pacjenci z badanej grupy istotnie czes-
ciej palili tyton (17,1% v. 4,0%; p < 0,05). W grupie
kontrolnej blisko 70% pacjentéw podawalo w wywia-
dzie nadci$nienie tetnicze — wystepowalo ono istot-
nie czeSciej w porownaniu z grupa badana (p < 0,0001).
W tabeli 2 przedstawiono nasilenie bezdechu sen-
nego mierzonego za pomoca wskaznika AHI.

Analizowany w obu grupach parametr AHI oka-
zal sie znamiennie statystycznie wyzszy w grupie
badanej (p < 0,01). Warto$ci indywidualne wskaz-
nika AHI mieScily sie w szerokim zakresie dla ba-
danej grupy — 0,0-48,8.

Dyskusja

W badanej populacji zbadano czesto$¢ wyste-
powania wybranych czynnikoéw ryzyka i objawow
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Tabela 2. Poréwnanie wartosci AHI w badanej populacji

Grupa badana

Grupa kontrolna

Q1,Q3 min. — maks.

AHI 16,4 7,30; 27,0 0,0-48,4

Q1,Q3 min. — maks.

10,2 7,10; 15,1 0,7-31,6 < 0,01

Me — mediana; Q1 — kwartyl dolny; Q3 — kwartyl gérny; min. — warto$¢ minimalna; maks. — warto$¢ maksymalna, AHI (apnea hipopnea index)

— ilo$¢ epizodéw bezdechu/sptyconego oddechu w ciggu godziny snu

sugerujacych wystepowanie zaburzen oddychania
w czasie snu. W badanej grupie istotnie rzadziej za-
notowano wiek = 65. roku zycia. Czynniki soma-
tyczne wspolistniejace z zaburzeniami oddychania
w czasie snu: BMI = 30 kg/m?, zwiekszony obwod
szyi u mezczyzn oraz cechy otylo$ci brzusznej u mez-
czyzn czeSciej stwierdzano w grupie kontrolnej.
Takze nadci$nienie tetnicze istotnie czeSciej wyste-
powalo w grupie osob bez niewydolnoSci serca.
Wywiad w kierunku dusznos$ci nocnej i nykturii po-
twierdzal jednak czestsze wystepowanie tych ob-
jawow w grupie chorych z niewydolnoS§cig serca.
Nalezy jednak zwroci¢ uwage na fakt, ze objawy te
nalezg takze do obrazu niewydolnoS$ci serca i ich
czestsze wystepowanie w badanej grupie moze by¢
wypadkowa zarowno niewydolnoSci serca, jak 1 za-
burzen oddychania w czasie snu. Analizujac wyniki,
nalezy zauwazy¢, ze pod wzgledem czestoSci wy-
stepowania najsilniejszych czynnikow ryzyka zabu-
rzen oddychania w czasie snu, takich jak: wiek, BMI
> 30, cechy otyloSci brzusznej i nadmierny obwaod
szyl, osoby z grupy kontrolnej cechowaly sie wiek-
szym prawdopodobienstwem wystapienia zaburzen
oddychania w czasie snu. W obserwacji Zhao i wsp.,
przeprowadzonej u 126 chorych z niewydolnoScia
serca pod katem wystepowania zaburzen oddychania
w czasie snu, wyniki badania polisomnograficznego
wykazaly nieprawidiowosSci oddychania w czasie snu
u 71% populacji. Autorzy stwierdzili czestsze wyste-
powanie podwyzszonego BMI, chrapania i nykturii
oraz cech zespolu metabolicznego w grupie chorych
z niewydolno$cig serca 1 obturacyjnym bezdechem
sennym w poréwnaniu z grupa pacjentow z niewy-
dolno$cig serca bez zaburzen oddychania [17].
Scisty zwiazek podwyzszonego wskaznika BMI
z obturacyjnym bezdechem sennym stwierdzili tak-
ze Banno 1 wsp. w grupie chorych z idiopatyczna
kardiomiopatig rozstrzeniowa 1 przerostowa [18].
Bezdech obturacyjny obserwuje sie czeSciej row-
niez u 0so6b z niewydolnoS§cig serca i1 zwiekszonym
obwodem szyi [19]. Onat i wsp. stwierdzili, ze
zwiekszony obwod szyi jest powazniejszym czyn-
nikiem ryzyka wystapienia zaburzen oddychania
W czasie snu niz wiek i obwod pasa, szczegodlnie

umezczyzn [20]. W grupie chorych ze zwiekszonym
obwodem szyi czeScie] stwierdza sie zmiany typu
bezdechu w czasie kolejnych badan polisomnogra-
ficznych — z obturacyjnego na centralny i odwrot-
nie [21].

W badaniu wiasnym (tab. 2) Srednia warto§é
AHI byla istotnie wyzsza u 0os6b w grupie badane;j
(16,4) niz w grupie kontrolnej (10,2). Mimo rzad-
szego wystepowania istotnych czynnikow ryzyka
zaburzen oddychania w czasie snu w poroOwnaniu
z osobami z grupy kontrolnej, chorzy z niewydol-
noscig serca charakteryzowali sie Srednim wyni-
kiem AHI wskazujacym na obecno$¢ bezdechu sen-
nego. Uwage zwraca takze duza indywidualna ska-
la warto$§ci AHI wsérod chorych z niewydolno$cig
serca — 0-48,8 (warto$¢ wskazujaca na ciezki bez-
dech senny). Szeroki zakres wynikow AHI w gru-
pie pacjentow z niewydolnoScig serca byl takze ob-
serwowany w badaniu Hu 1 wsp. — AHI wahat sie
w zakresie 2,3-78,8 [22].

W badaniu holterowskim warto$¢ decyzyjna dla
rozpoznania bezdechu sennego wynosi 15 epizodow
bezdechu/splyconego oddechu w ciggu godziny snu.
WartoSci < 5 sg uznawane za negatywne, natomiast
AHI wynoszace 5-15 okreSla sie w nomenklaturze
holterowskiej jako bezdech graniczny.

W badaniach klinicznych dotyczacych zaburzen
oddychania w czasie snu w niewydolnoSci serca
chorzy z uposledzona funkcja skurczowa lewej ko-
mory charakteryzujg sie podwyzszonym wskazni-
kiem AHI. W badaniu Schulza i wsp. [23] analizo-
wano obecno$¢ i nasilenie bezdechu sennego w gru-
pie 203 stabilnych pacjentow z niewydolnoS$cia serca
w 111 III klasie NYHA. Chorych wigczano do bada-
nia niezaleznie od wywiadu w kierunku senno$ci
dziennej lub czynnikow predysponujacych do wy-
stapienia zaburzen oddychania w czasie snu. Sred-
ni wskaznik AHI w badanej populacji wyniost 34 epi-
zody bezdechu/splyconego oddechu w ciggu godzi-
ny snu, a cechy bezdechu sennego stwierdzono az
u 70% badanej populacji (43% — obturacyjny bez-
dech senny, 57% — centralny bezdech senny).
Wynik ten moze czeSciowo ttumaczy¢ nizsza war-
tos¢ wskaznika bezdechu/sptyconego oddechu (AHI
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> 10), przyjeta w tym badaniu jako punkt odciecia
dla rozpoznania bezdechu, niz najczeSciej przyjmo-
wany prog rozpoznania znaczacych klinicznie zabu-
rzen oddychania zwigzanych ze snem, gdzie za kry-
terium istotnego wskaznika bezdechu przyjmuje sie
AHI = 15.

Whnioski

Mimo rzadszego wystepowania gtownych czyn-
nikow ryzyka obturacyjnego bezdechu sennego
u chorych z niewydolnoScia serca, stwierdza sie
u nich wyzszy wskaznik bezdechu/splyconego bez-
dechu niz w grupie oséb bez niewydolnoSci serca.

Ograniczenia badania

Badanie holterowskie bezdechu sennego po-
zwala na diagnostyke chorych z obturacyjnym lub
mieszanym bezdechem sennym, w zwiazku z tym
poza obszarem rozpoznania pozostaje duza grupa
chorych z centralnym bezdechem sennym. Ze
wzgledu na metodyke badania opierajaca sie mie-
dzy innymi na ocenie mocy widma zmienno$ci ryt-
mu zatokowego metoda ta nie nadaje sie do oceny
zaburzen oddychania w czasie snu u chorych z liczng
ekstrasystolig komorowga i nadkomorows, utrwalo-
nym migotaniem lub trzepotaniem przedsionkow
1 stalg stymulacja serca — sytuacji klinicznych cze-
sto spotykanych w populacji chorych z niewydolnos-
cia serca.
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