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Streszczenie

Wprowadzenie: Pacjenci z  nadciśnieniem tętni-
czym (NT) charakteryzują się znacznie częstszym 
współwystępowaniem obturacyjnego bezdechu sen-
nego (OBS) w  porównaniu do populacji ogólnej. 
Nieleczony bezdech zmniejsza efektywność terapii 
hipotensyjnej, a  także w  złożonym mechanizmie 
związany jest ze wzrostem występowania powikłań 
sercowo-naczyniowych charakterystycznych dla nad-
ciśnienia tętniczego. W tym świetle, wczesna diagno-
styka OBS i  jego skuteczne leczenie stanowi jeden 
z  podstawowych celów w  postępowaniu z  chorym 
z nadciśnieniem tętniczym, co jest szczególnie istot-
ne z  uwagi na niską rozpoznawalność OBS w  tej 
grupie chorych. Złotym standardem w diagnostyce 
zaburzeń snu stanowi polisomnografia, która jednak 
jest procedurą czasochłonną, wymagająca istotnych 
nakładów środków finansowych i  przeprowadzenia 
hospitalizacji. Z tego względu celem naszej pracy była 
ocena zastosowania uproszczonych badań poligraficz-
nych (PG) jako metody badań przesiewowych u pa-
cjentów z  nadciśnieniem tętniczym wymagających 
specjalistycznej opieki ambulatoryjnej. 

Materiały i metody: Badanie zostało przeprowadzo-
ne w Regionalnym Centrum Nadciśnienia Tętniczego 
UCK, GUMed w Gdańsku. Do badania zostało włą-
czonych 234 pacjentów bez względu na występowanie 
lub brak objawów OBS, a także 75 pacjentów z kli-
nicznym podejrzeniem choroby. Łącznie 318 (39% 
kobiet) chorych zostało poddanych ambulatoryjnej 
ocenie poligraficznej przez okres jednej nocy. Reje-
stracja poligraficzna obejmowała następujące sygnały: 
przepływ powietrza (kaniula ciśnieniowa), ruchy od-
dechowe i pulsoksymetria. Dodatkowo zebrano dane 
antropometryczne, informacje dotyczące wybranych 
objawów klinicznych oraz przyjmowanych leków, 
a także oceniono stopień senności przy pomocy kwe-
stionariusza Epworth Sleepiness Scale (ESS).
Wyniki: Trzystu ośmiu (97%) pacjentów ukończy-
ło badanie (10 pacjentów wykluczono ze względu 
na niedostateczną jakość rejestracji). Pacjenci mieli 
średnio 57,7 ± 11,5 roku, BMI = 30,0 ± 5,0 kg/m2 
oraz średni wynik w skali ESS = 5,7 ± 4,6. W badanej 
grupie 65,3% charakteryzowało się AHI ≥ 5 (62,2% 
vs. 74,7%, odpowiednio w  grupie losowej i  obja-
wowej). W analizie wieloczynnikowej wykazano, że 
nykturia powyżej 2 ×, 3,5-krotnie zwiększała ryzyko 
rozpoznania ciężkiej postaci OBS (AHI > 30). 
Wnioski: Nasze badanie potwierdza wysoką trafność 
screeningu poligraficznego u pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym w  rozpoznawaniu OBS. Właściwa 
interpretacja podstawowych danych klinicznych pa-
cjenta, istotnie zwiększa szansę na dodatni screening. 	 Copyright © 2016 Via Medica, ISSN 1428–5851
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Wprowadzenie
Częstość występowania obturacyjnego bezdechu 

sennego (OBS) u pacjentów obciążonych chorobami 
układu sercowo-naczyniowego przewyższa częstość 
OBS w  populacji ogólnej. Dotyczy to szczególnie 
chorych z trudnym w kontroli nadciśnieniem tętni-
czym. Jednocześnie, większość pacjentów pozostaje 
bez postawionego rozpoznania choroby. Biorąc pod 
uwagę fakt, że nieleczony bezdech zmniejsza efek-
tywność terapii hipotensyjnej, a  także, w złożonym 
mechanizmie związany jest ze wzrostem występo-
wania powikłań sercowo-naczyniowych charakte-
rystycznych dla nadciśnienia tętniczego, wczesna 
diagnostyka OBS i  jego eliminacja stanowią jeden 
z  podstawowych celów terapeutycznych. Wykorzy-
stywana w diagnostyce zaburzeń snu, w tym bezde-
chu sennego, polisomnografia (PSG) jest procedurą 
czasochłonną i kosztowną, która wymaga jednonoc-
nej hospitalizacji. Tańsze i proste w użyciu przenośne 
urządzenia monitorujące aktywność układu odde-
chowego w okresie snu (poligrafia) stanowią alterna-
tywę dla PSG. Jednak zastosowanie badań poligra-
ficznych jako odpowiedniej metody screeningowej 
OBS w różnych grupach pacjentów jest wciąż tema-
tem dyskusji.

Celem naszej pracy była ocena zastosowania 
uproszczonych badań poligraficznych (PG) jako me-
tody badań przesiewowych u pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym wymagających specjalistycznej opieki 
ambulatoryjnej. 

Materiały i metody
Badana populacja składała się z  318 pacjentów 

Centrum Nadciśnienia Tętniczego Gdańskiego Uni-
wersytetu Medycznego. Do badania włączyliśmy 234 
pacjentów bez względu na występowanie objawów 
OBS oraz 75 pacjentów z klinicznym podejrzeniem 
choroby skierowanych na badanie poligraficzne przez 
lekarzy specjalistów (kardiologów, hipertensjologów). 
Decyzja o skierowaniu na badanie poligraficzne za-
leżała od subiektywnej oceny lekarza kierującego na 
podstawie zróżnicowanych objawów. Badania PG 

wykonano w trybie ambulatoryjnym przez okres jed-
nej nocy rejestrując następujące sygnały: przepływ 
powietrza (kaniula ciśnieniowa), epizody chrapania, 
pulsoksymetria oraz ruchy oddechowe klatki pier-
siowej. Do badania użyto poligrafii typu 4 (Apnea
LinkTM). Urządzenie było obsługiwane przez samych 
badanych lub pomagające osoby z rodziny chorych. 
Ponadto zebrano dane antropometryczne, informa-
cje dotyczące przyjmowanych leków oraz wybranych 
objawów klinicznych, takich jak nykturia i  stopień 
senności w ciągu dnia oceniony przy pomocy kwe-
stionariusza Epworth Sleepiness Scale (ESS).

Analiza statystyczna
Dane zostały zebrane w arkuszach MS Excel i opra-

cowane za pomocą pakietu statystycznego (Statistica 
v.12, Statsoft, Poland). Zmienne ciągłe charaktery-
zujące się rozkładem normalnym zostały porównane 
testem t-studenta oraz jednoczynnikowym testem 
ANOVA. Testy nieparametryczne (Manna-Whitneya)  
zostały użyte do opracowania danych niecharakte-
ryzujących się rozkładem normalnym. Do porów-
nania liczebności podgrup w  zależności od zmien-
nych poligraficznych zastosowano test chi-kwadrat. 
Analiza regresji logistycznej została wykorzystana do 
oceny wybranych zmiennych w odniesieniu do zdia-
gnozowanego OBS. Dla wszystkich testów wartość  
p poniżej 0,05 była uznawana za istotną statystycznie. 

Wyniki
Badanie ukończyło 308 pacjentów (97%). U 10 pa-

cjentów (3%) wynik nie spełnił podstawowych kry-
teriów oceny (zbyt krótki czas lub błąd sygnału). 
Pacjentów tych wykluczono z dalszej analizy. 

Grupa badana charakteryzowała się pierwszym 
stopniem otyłości (30,0 ± 5,0 kg/m2) oraz dystrybucją 
tkanki tłuszczowej sugerującą otyłość brzuszną (średni 
obwód talii: 105 ± 15,0 cm). Szczegółowa charaktery-
styka kliniczna została przedstawiona w tabeli I.

W  oparciu o  zarejestrowane dane poligraficzne 
średnie AHI w badanej grupie wynosiło 12,8 ± 15,2 
(10,6 ± 1,1 vs. 9,7 ± 22,5 odpowiednio w grupie lo-
sowej i objawowej; p = 0,01). 65,3% wszystkich pa-
cjentów prezentowało AHI ≥ 5 (62,2% vs. 74,7% od-
powiednio w grupie losowej i objawowej; p = 0,49). 
Zgodnie z  zaleceniami dotyczącymi oceny nocnej 
poligrafii, niskie prawdopodobieństwo wystąpienia 
bezdechu sennego (RDI < 10) osiągnęło 64% bada-
nych (65% w grupie losowej i 52% w grupie obja-
wowej; p = 0,049. Wynik AHI ≥ 15 uzyskało 27,6% 
pacjentów, co odpowiada wysokiemu prawdopo-
dobieństwu bezdechu sennego oraz koresponduje  
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Tabela I. Kliniczna charakterystyka badanej grupy

Wszyscy Losowa grupa Objawowa grupa Wartość p (grupa losowa 
vs. objawowa)

Dane antropometryczne

Stosunek kobiet do mężczyzn 61% : 39% 59% : 41% 67%: 33% 0,22

Wiek (lata) 57,7 ± 11,5 58,6 ± 11,0 55,1 ± 12,7 0,04

BMI [kg/m2] 30,0 ± 5,0 29,5 ± 4,6 31,4 ± 6,1 0,02

Szyja [cm] 40,7 ± 4,9 39,6 ± 4,6 41,6 ± 5,1 0,01

Talia [cm] 105,0 ± 15,0 102,4 ± 14,3 107,1 ± 15,5 0,06

Biodra [cm] 110,6 ± 13,2 108,7 ± 9,4 112,3 ± 11,3 0,04

Liczba leków na nadciśnienie 2,8 ± 1,4 2,8 ± 1,5 2,9 ± 1,3 0,65

Odsetek pacjentów z ≥ 3 lekami na nadciśnienie 58% 58% 58% 0,97

Nokturia 1,3 ± 1,2 1,3 ± 1,3 1,2 ± 1,2 0,60

Nokturia > 2 15% 14% 15% 0,87

Nokturia > 1 38% 40% 36% 0,63

ESS 5,7 ± 4,6 4,4 ± 3,6 7,1 ± 5,2 0.001

ESS ≥ 10 20% 13% 28% 0,02

Rycina 1. Rozkład AHI w grupach w zależności od obecności obja-
wów bezdechu sennego 

ze średnim i  ciężkim stadium choroby w  oparciu 
o  analizę PSG (23,6% w  grupie losowej i  40,0% 
w grupie objawowej; p ≤ 0,01). Szczegółowy rozkład 
podgrup AHI został przedstawiony na rycinie 1.

U 58% wszystkich pacjentów terapia hipotensyj-
na składała się z przynajmniej trzech leków. Liczba 
stosowanych leków obniżających ciśnienie krwi róż-
niła się znacząco w poszczególnych grupach AHI, 
ANOVA; p < 0,01 (ryc. 2). Wywiad w  kierunku 
nykturii uzyskano u 46% pacjentów. Rozkład nasi-
lenia nykturii w zależności od podgrupy AHI pod-
sumowano na rycinie 3. Zwiększona częstość odda-
wania moczu w nocy (nykturia > 2) była związana 
z około trzy i pół razy wyższym ryzykiem diagno-

Rycina 2. Leczenie farmakologiczne obniżające ciśnienie w sto-
sunku do ciężkości bezdechu sennego. Jednoczynnikowa analiza 
ANOVA; p = 0.009
Podpisy: Słupki przedstawiają średnią liczbę stosowanych leków 
przeciw nadciśnieniu. Wąsy przedstawiają standardowy błąd śred-
niej. Wartości p dla testu Dunetta post hock vs. AHI < 5 grup

zy ciężkiej postaci bezdechu sennego (AHI ≥ 30),  
zależności której nie odnotowano w  odniesieniu 
do pozostałych zmiennych modelu (R2 = 0,29);  
p < 0,001 dla w pełni dostosowanego modelu regre-
sji logistycznej (tab. II i III). 

Skala Senności Dziennej Epworth (ESS) została 
przeprowadzona u 156 pacjentów (50,6%). Nasilona 
senność dzienna (≥ 10 pkt.) została zaobserwowana 
u 20,4% (12,8% w grupie losowej i 27,8% w grupie 
objawowej; p = 0,02). 



Maria Nowak i wsp. Wykorzystanie badania poligraficznego u pacjentów z nadciśnieniem

45www.ntwp.viamedica.pl

Rycina 3. Liczba oddawania moczu w nocy w doniesieniu do grupy 
AHI. Test Manna-Whitneya, p = 0.048
Podpisy: Słupki oznaczają mediany, a wąsy 3. kwartyl

Tabela II. Rola nykturii (> 2 razy) w przewidywaniu ciężkiego bezdechu sennego. Analiza regresji logistycznej

R2 Wartość p 
modelu

PR Dolne 95% CI Górne 95% CI Wartość p

Model nr 1 0,06 0,02 3,62 1,32 9,98 0,01

Model nr 2 0,09 0,02 3,62 1,26 10,40 0,02

Model nr 3 0,19 < 0,001 3,71 1,23 11,17 0,02

Model nr 4 0,19 0,002 3,75 1,24 11,32 0,02

Model nr 5 0,29 < 0,001 3,47 1,09 11,05 0,03

OR — stosunek prawdopodobieństwa
Modele adjustowane dla:
Nr 1 — nieadjustowany
Nr 2 — nokturia > 2 + alfa-blokery
Nr 3 — nokturia > 2 + alfa-blokery + BMI > 27 kg/m2

Nr 4 — nokturia > 2 + alfa-blokery + BMI > 27 kg/m2 + wiek > 60 lat
Nr 5 — nokturia > 2 + alfa-blokery + BMI > 27 kg/m2 + wiek > 60 lat + płeć męska

Tabela III. Stosunek prawdopodobieństwa dla w pełni adjustowanego modelu (model nr 5). Logistyczna analiza regresji R2 

= 0,29; p < 0,001

OR Dolne 95% CI Górne 95% CI Wartość p

Nokturia (> 2) 3,47 1,09 11,05 0,03

Stosowanie alfa-blokerów 1,13 0,37 3,48 NS

Płeć męska 9,21 1,76 48,17 0,01

BMI powyżej 27 kg/m2 9,04 1,12 73,84 0,04

Wiek powyżej 60 lat 1,83 0,59 5,67 NS

Dyskusja
Nasze badanie wykazało dwie zasadnicze zależności  

w  kontekście śródsennych zaburzeń oddechu. Po 
pierwsze, rutynowy wywiad lekarski pacjentów po-
radni chorób sercowo-naczyniowych włączający py-
tania o nykturię może trafnie zidentyfikować chorych 
z podejrzeniem OBS. Po drugie, uwzględniając obcią-
żenie epidemiologiczne, przesiewowa nocna poligrafia 

wydaje się uzasadnioną strategią w kompleksowym le-
czeniu pacjentów z nadciśnieniem tętniczym wymaga-
jących specjalistycznej opieki ambulatoryjnej. W opar-
ciu o powyższe podejście, około jedna trzecia pacjen-
tów z nadciśnieniem wymagającym specjalistycznego 
leczenia może kwalifikować się do leczenia bezdechu 
sennego bez konieczności kierowania pacjentów do 
dalszych badań specjalistycznych (PSG).

Wyniki naszej pracy wskazują na użyteczność uprosz-
czonych badań przesiewowych w kierunku OBS u pa-
cjentów poradni nadciśnienia tętniczego. Na podstawie 
ambulatoryjnych zapisów poligraficznych, samodziel-
nie przeprowadzonych przez pacjentów, w przybliżeniu 
połowa chorych z nadciśnieniem tętniczym charakte-
ryzuje się niskim prawdopodobieństwem OBS, z kolei 
jedna trzecia pacjentów kwalifikuje się do włączenia 
terapii bez dalszych zbędnych procedur diagnostycz-
nych. Odsetek ten może być wyższy opierając rozpo-
znanie o  pełny zapis polisomnograficzny ponieważ 
badania poligraficzne, z definicji zaniżają indeksy odde-
chowe o około 30%. Ponadto, ukierunkowany wywiad 
lekarski (zwłaszcza pytanie o nykturię) może znacząco 
zwiększać trafność identyfikacji pacjentów z OBS. 

Nykturia 
Epizody mikcji w  nocy zaburzają ciągłość snu 

i mogą mieć negatywny wpływ na funkcjonowanie  
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pacjenta w  czasie dnia. Nykturia, jest objawem 
rzadko kojarzonym z  OBS w  codziennej praktyce 
lekarskiej. Objaw ten może jednak okazać się traf-
nym markerem nieleczonych zaburzeń oddychania 
w trakcie snu. Objaw ten jest powszechnie kojarzony 
z szeregiem chorób przewlekłych, takich jak niewy-
dolność serca, łagodny przerost prostaty, czy cukrzy-
ca. Natomiast OBS rzadko jest brany pod uwagę 
w procesie diagnostyki różnicowej. Co ciekawe, nie-
dawno przeprowadzona analiza wskazuje na nykturię 
także jako niezależny predyktor śmiertelności ogól-
nej. Nykturia może odzwierciedlać zaawansowanie 
bezdechu sennego, z drugiej strony, jej redukcja może 
być markerem skutecznego leczenia OBS (z zastoso-
waniem stałego dodatniego ciśnienia w drogach od-
dechowych; CPAP). Wyniki naszego badania wska-
zują, że nykturia powyżej dwóch razy wiąże się ze 
zwiększonym ryzykiem obecności niezdiagnozowanej 
ciężkiej postaci bezdechu sennego u  losowo wybra-
nej grupy pacjentów poradni nadciśnienia tętniczego 
(tab. II). Co ciekawe, uwzględnienie innych zmien-
nych w modelu (np. stosowanie blokerów receptorów 
alfa) nie zmienia znacząco tej zależności (tab. II i III). 

Kontrola nadciśnienia tętniczego
Mimo że częstość występowania prawdziwie le-

koopornego nadciśnienia tętniczego jest trudna do 
oszacowania to wydaje się jednak, że zjawisko to jest 
stosunkowo rzadkie (< 15%). W badanej grupie cho-
rych aż 58% pacjentów leczonych było z zastosowa-
niem 3 lub więcej leków hipotensyjnych (w tym diu-
retyku) co według definicji uprawnia do rozpoznania 
NT lekoopornego (tab. I). Wydaje się jednak, że fakt 
ten nie jest tożsamy z  rozpoznaniem oporności na 
farmakoterapię, a raczej wskazuje na niedostateczny 
poziom współpracy w zakresie szerokorozumianego 
leczenia chorych z  NT. Zjawisko to także można 
częściowo wyjaśnić wysokim odsetkiem pacjentów, 
u których nie zdiagnozowano dotychczas bezdechu 
sennego, który może istotnie negatywnie wpływać na 
kontrolę ciśnienia krwi. Według prezentowanych da-
nych około 40% pacjentów Centrum Nadciśnienia 
Tętniczego może mieć niezdiagnozowany OBS umiar-
kowanie lub bardzo nasilony (AHI > 15) (ryc. 1).  
Warto podkreślić, że opublikowane w ostatniej deka-
dzie wytyczne dotyczące leczenia nadciśnienia pod-
kreślają konieczność prowadzenia przesiewowych 
badań w  kierunku zaburzeń oddychania w  trakcie 
snu u  niemalże każdego pacjenta, u  którego nie 
osiągnięto skutecznej kontroli ciśnienia krwi. Za-
awansowanie bezdechu sennego zarówno zwiększa 
ryzyko wystąpienia nadciśnienia tętniczego w popu-
lacji ogólnej, jak i przyczynia się do niepowodzenia 
terapeutycznego u pacjentów z już zdiagnozowanym 

nadciśnieniem. Prezentowane dane potwierdzają, że 
pacjenci z AHI ≥ 30 wymagają istotnie większej licz-
by leków hipotensyjnych w porównaniu z pozostały-
mi badanymi (ryc. 2), a stwierdzenie objawów OBS 
(zespołu bezdechu) nie modyfikowało tej zależności 
(tab. I). Zatem wyniki niniejszego badania podkreś
lają znaczenie prowadzenia badań przesiewowych 
w  kierunku bezdechu sennego nawet u  pacjentów 
z  nietypowym fenotypem lub przebiegiem klinicz-
nym OBS. Biorąc pod uwagę fakt, że leczenie OBS 
za pomocą protezy powietrznej CPAP korzystnie 
wpływa na kontrolę ciśnienia tętniczego krwi, pro-
wadzenie badań przesiewowych w  kierunku OBS 
w  populacjach pacjentów wymagających hiperten-
sjologicznej opieki specjalistycznej jest uzasadnione. 

Otyłość
Znaczenie otyłości w  rozwoju zaburzeń oddy-

chania w  trakcie snu zostało dobrze udowodnione. 
W badanej grupie pacjentów z NT średnia wartość 
BMI populacji wynosiła 30,0 ± 5,0 kg/m2, co jest 
tożsame z  rozpoznaniem otyłości pierwszego stop-
nia. W  porównaniu 2 podgrup pacjentów (obja-
wowych i nieprezentujących objawów OBS) odno-
towano różnicę w  zakresie BMI — odpowiednio 
31,4 ± 6,1 i 29,5 ± 4,6 kg/m2 (tab. I). Wyniki re-
gresji logistycznej w modelu uwzględniającym wiele 
czynników związanych z  OBS wykazały, że także 
w grupie pacjentów z nadciśnieniem tętniczym wy-
magających terapii wielolekowej, BMI pozostaje nie-
zależnym czynnikiem predykcyjnym występowania 
ciężkiej postaci bezdechu (wartość BMI > 27 kg/m2 
była związana z  9-krotnie wyższą szansą występo-
wania AHI ≥ 30) (tab. III). Należy odwołać się do 
amerykańskich wytycznych z  zakresu postępowania 
w nadciśnieniu tętniczym (JNC 7) wydanych ponad 
dekadę temu, które podkreślają istotną rolę zwiększo-
nego BMI w identyfikacji OBS wśród populacji pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym. Panel ekspertów 
opracowujący JNC 7, zaleca przeprowadzenie badań 
przesiewowych w  kierunku OBS już u  pacjentów 
z nadwagą (w przypadku BMI powyżej 27 kg/m2). 
Aktualne wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadciś
nienia Tętniczego (PTNT) także zwracają uwagę na 
konieczność przeprowadzenia badania przesiewowe-
go w szerokiej grupie pacjentów z nadciśnieniem. Za-
lecenia PTNT podkreślają, także fakt ścisłego powią-
zania OBS z zespołem metabolicznym, stwierdzenie 
którego powinno implikować diagnostykę w kierun-
ku obturacyjnego bezdechu sennego. 

Ograniczenia
Wprawdzie celem badania nie było porównanie 

zapisów poligraficznych w  odniesieniu do pełnej 
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polisomnografii (przenośne urządzenia dobrze od-
zwierciedlają wyniki PSG) a  zidentyfikowanie skali 
problemu nieleczonego bezdechu sennego w grupie 
pacjentów z NT wymagających opieki specjalistycz-
nej. Istnieją niekwestionowane zalety ambulatoryj-
nego prowadzenia badania przesiewowego w  kie-
runku OBS w  porównaniu z  wewnątrzszpitalnym 
PSG. Przede wszystkim pacjenci nie wymagają ada-
ptacji do nowych warunków ponieważ rejestracja 
prowadzona jest w  naturalnym środowisku (łóżko 
chorego w domu). Towarzystwa medyczne, których 
przedmiotem badania jest sen rekomendują bada-
nie przesiewowe w kierunku OBS z użyciem badań 
poligraficznych tylko w wybranych grupach pacjen-
tów, jednakże towarzystwa kardiologiczne bardziej 
liberalnie podchodzą do problemu, preferując użycie 
poligrafii jako skutecznej metody wstępnego badania 
przesiewowego u  szerokiej grupy pacjentów obcią-
żonych chorobami sercowo-naczyniowymi. Mimo 
że badania poligraficzne pozwalają na postawienie 
rozpoznania i wdrożenie leczenia protezą powietrzną 
u znacznego odsetka pacjentów, należy pamiętać, że 
na podstawie wyniku poligraficznego nie jesteśmy 
upoważnieni, aby wykluczyć występowanie zaburzeń 
oddychania podczas snu, szczególnie u  pacjentów 
zgłaszających typowe objawy. 

Wnioski
Nasze wyniki uzasadniają wykorzystanie ambu-

latoryjnych przesiewowych badań poligraficznych 
w kierunku OBS nawet przy minimalnych objawach 
(nykturia) u pacjentów z nadciśnieniem wymagają-
cych regularnej opieki specjalistycznej.
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