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Bezdech senny – niedoceniany problem w praktyce kardiologa

ddoocc..  ddrr  hhaabb..  nn..  mmeedd..  RRaaffaałł  BBaarraannoowwsskkii

Instytut Kardiologii, Warszawa

Bezdech senny (ang. sleep apnea)
jest problemem klinicznym, który
niezbyt często jest prezentowany na
łamach zarówno Kardiologii Polskiej,
jak i innych periodyków związanych
z kardiologią. Teoretycznie wydaje się
być problemem pulmonologów, ale
tylko teoretycznie. Ogólnie jest to już
w pewnym sensie problem na pozio-

mie populacyjnym, ponieważ dotyczy ok. 5% osób w wie-
ku >40 lat. Częstość bezdechu nocnego jest zdecydowa-
nie wyższa wśród osób z chorobami serca i naczyń – z cho-
robą wieńcową, nadciśnieniem tętniczym czy niewydolno-
ścią serca. W tych przypadkach dotyczy to nawet 20–50%
osób. Tymczasem ta częstość nie przekłada się na odpo-
wiednią dla niej liczbę publikacji poglądowych i nauko-
wych. Gdyby na podstawie liczby artykułów określać czę-
stość problemów klinicznych, można by na przykład od-
nieść wrażenie, że znacznie większym problemem jest ze-
spół Wolffa-Parkinsona-White’a, zespół Brugadów lub ze-
spół wydłużonego QT. Tymczasem gdyby zebrać wszystkie
osoby z tymi jednostkami chorobowymi, nadal nie osiąg-
nie się liczby chorych z bezdechem sennym. Można by po-
dać kontrargument, że te trzy jednostki chorobowe są
bardzo ważne, ponieważ wiążą się ze zwiększonym ryzy-
kiem nagłego zgonu. Trzeba jednak pamiętać, że bezdech
senny jest również problemem społecznym. Chorzy z nie-
rozpoznanym bezdechem stanowią potencjalne zagroże-
nie dla innych, gdyż jako kierowcy są sprawcami wypad-
ków drogowych, często związanych z konsekwencjami
równie dramatycznymi jak nagły zgon sercowy, dotyczą-
cymi nie tylko samych chorych. 

Możliwości diagnostyczne w zakresie wykrywania
bezdechu sennego są w naszym kraju ograniczone, więk-
szość przypadków nie jest po prostu zdiagnozowana. Czy
jest szansa na poprawę stanu diagnostyki? Problem doty-
czy dwóch poziomów – diagnostyki przesiewowej i dia-
gnostyki, można by rzec, „ostatecznej”. „Złotym standar-
dem” diagnostycznym dla postawienia rozpoznania koń-
cowego jest badanie polisomnograficzne, które z racji
ograniczonej dostępności i kosztów nie może być bada-
niem przesiewowym. W jaki sposób można prowadzić
badania przesiewowe? Niewątpliwie dobrą metodą prze-
siewową są odpowiednio skonstruowane i stosowane
w praktyce ankiety. Jednak aby chory wypełnił taką an-
kietę, musi się zgłosić z podejrzeniem bezdechu do odpo-

wiedniej poradni. Na podstawie wyniku ankiety może być
potem skierowany bezpośrednio na polisomnografię lub
mniej zaawansowane metody diagnostyczne (np. pulsoksy-
metrię domową). Jednak, jak wspomniałem, ta droga do-
tyczy osób, u których ktoś podejrzewa tę jednostkę chor-
bową. Czy mamy szansę na wykrycie tej istotnej patologii
u chorego „bezobjawowego”?

W ostatnich latach pojawiły się doniesienia wskazu-
jące na możliwość wykorzystania rejestracji 24-godzinne-
go EKG w diagnostyce bezdechu, a dokładniej zastoso-
wania go jako metody przesiewowej. Jak wiadomo, pro-
blem bezdechu dotyczy bardzo dużego odsetka chorych
pozostających pod opieką kardiologiczną. Badanie 24-go-
dzinne EKG jest na pewno bardziej rozpowszechnione
na oddziałach i w poradniach kardiologicznych niż meto-
dy specjalistyczne stosowane w diagnostyce bezdechu.
Czy warto więc skorzystać z takich możliwości oferowa-
nych przez klika różnych systemów holterowskich?

Wykorzystanie takiej techniki do diagnostyki bezde-
chu jest przedmiotem pracy opublikowanej w bieżącym
numerze Kardiologii Polskiej [1]. Dobrze się stało, że taka
praca powstała i została opublikowana – przypomniała
nam o tym ważnym problemie i wskazała proste możli-
wości diagnostyczne. W codziennej praktyce kardiolo-
gicznej nie zawsze pamiętamy o bezdechu. Mało kto ma
łatwy dostęp do badań pulsoksymetrycznych czy poli-
somnograficznych. Duży odsetek chorych ma wykonywa-
ne 24-godzinne badanie EKG. 

Od 1984 r., czyli od pierwszej pracy Guilleminaulta
i wsp., którzy zwrócili uwagę na możliwość wykorzysta-
nia badania metodą Holtera do diagnostyki przesiewo-
wej bezdechu, pojawiły się kolejne doniesienia potwier-
dzające takie możliwości [1]. Stosowano różne techniki
oceny zmienności rytmu – analiza czasowa, częstotliwo-
ściowa, time-frequency oraz kombinacje metod. Słabą
stroną tych prac są liczby analizowanych chorych i wyni-
kający z tego powtarzany postulat kontynuacji prac
na większych grupach badanych. Podobnie jest w pracy
prezentowanej w Kardiologii Polskiej – wyniki zachęcają-
ce, ale liczba chorych niewielka i grupa wyselekcjonowa-
na, aczkolwiek w wypadku tej pracy selekcja chorych
podnosi rangę wyników. Potwierdzono potencjalną przy-
datność 24-godzinnego EKG w badaniach przesiewowych
bezdechu. Uzyskane wyniki nie odbiegają od wyników
innych autorów. W pracy zaproponowano własne kryteria
diagnostyczne, które oczywiście wymagają sprawdzenia
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i potwierdzenia na większej grupie badanych. Nieinwa-
zyjne wskaźniki holterowskie bezdechu sennego mają
z reguły większą moc w zakresie wykluczania tej patolo-
gii niż trafnego rozpoznawania. Jak wynika z badań pro-
wadzonych w Saint-Etienne – czyli czołowym ośrodku
zajmującym się tym zagadnieniem, zaburzenia zmienno-
ści rytmu serca obserwowane u chorych z bezdechem są
również obserwowane u osób z zaburzeniami snu bez kli-
nicznych objawów bezdechu sennego [3].

Autorzy komentowanej pracy nie włączali do badań
chorych z niewydolnością serca, wśród których problem
bezdechu jest bardzo częsty i dotyczy nawet do 50% ba-
danych. Myślę, że warto w następnym kroku ocenić przy-
datność tej nieinwazyjnej i potencjalnie przesiewowej
metody w tej grupie chorych, zwłaszcza że często są wy-
konywane u nich rejestracje EKG metodą Holtera. Takie
prace też były już prowadzone, ale również na małych
grupach. Trzeba pamiętać o ograniczonych możliwościach
stosowania metod holterowskich wykrywania bezdechu
w tej grupie chorych. Odsetek chorych wykluczonych
z analizy z powodu występowania migotania przedsion-
ków, zbyt licznej arytmii komorowej i nadkomorowej oraz
obecności rytmu z rozrusznika sięga nawet do 42% [4],
jednak występowanie migotania przedsionków w tej gru-
pie chorych jest związane z istotnie zwiększonym ryzy-
kiem współwystępowania bezdechu [5]. Zmniejsza rów-
nież szansę na utrzymanie rytmu zatokowego po skutecz-
nej kardiowersji [6]. 

Bezdech senny jest istotnym, ale niedocenianym pro-
blemem w kardiologii. Wpływa na przebieg kliniczny i ro-
kowanie naszych chorych. Jak prezentuje literatura i ko-
mentowana praca, narzędzia do badań wstępnych, prze-
siewowych są już w naszym zasięgu, często bez potrzeby
ponoszenia dodatkowych kosztów. Pora zacząć je wyko-
rzystywać, tak by ostatecznie zweryfikować ich miejsce
w praktyce klinicznej. (To ostatnie zdanie jest skierowa-
ne również do autora tego komentarza…) 
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