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Wykaz stosowanych skrotow i symboli

AASM — ang. American Academy of Sleep Medicine — Amerykanska Akademia
Medycyny Snu
AHI — ang. apnea-hypopnoe index; indeks bezdechow i sptycen oddychania
ASA - ang. American Society of Anesthesiologists; Amerykanskie Stowarzyszenie
Anestezjologéw
BMI — ang. body mass index; wskaznik masy ciata
autoCPAP - ang. automatic continuous positive airway pressure; state dodatnie
ci$nieniew drogach z automatycznym algorytmem dziatania oddechowych
CPAP — ang. continuous positive airway pressure; state dodatnie ci§nienie w drogach
oddechowych
ESS — ang. Epworth Sleepiness Scale; skala sennosci dziennej Epworth
EEG — elektroencefalografia
EKG — elektrokardiografia
EMG - elektromiografia
EOG - elektrookulografia
GDO — gorne drogi oddechowe
MAD - ang. Mandibular Advancing Device; urzadzenie przesuwajace zuchwe
NFZ - Narodowy Fundusz Zdrowia
NREM - ang. non-rapid-eye-movements; faza wolnych ruchow gatek (NREM1, NREM2,
NREM3)
NSD — nadmierna senno$¢ dzienna
OBS - obturacyjny bezdech senny
ODI — ang. Oxygen desaturation index, indeks desaturacji
OSAS50 —ang. obesity, snoring, apneas, 50yo; otylo$¢, chrapanie, bezdechy, wiek 50 lat
PG — poligrafia
PSG — polisomnografia
PTChP — Polskie Towarzystwo Chorob Ptuc
PTNT — Polskie Towarzystwo Nadcis$nienia Tetniczego
PZOPS — Pracownia Zaburzen Oddcyhania Podczas Snu
REM - ang. rapid-eye-movements; faza szybkich ruchow gatek ocznych
SACS - ang. Sleep Apnea Clinical Score; ocena kliniczna bezdechu sennego

TRD — ang. Tongue Retaining Device; urzadzenie zatrzymujace jezyk



UPPP — ang. uvulopalatopharyngoplasty; uwulopalatofaryngoplastyka
WHR ang. Waist-to-Hip Ratio — wskaznik proporcji obwodu pasa do bioder



1. Wprowadzenie

1.1 Definicja choroby

Obturacyjny bezdech senny (OBS) jest zaburzeniem charakteryzujacym si¢
powtarzajacymi, catkowitymi (bezdechy) lub cze$ciowymi (sptycenia oddychania)
zwezaniami $wiatla gérnych drég oddechowych, przy zachowanej pracy migsni
oddechowych. Nastepstwami OBS sa: pogorszenie utlenowania krwi oraz czeste (zwykle
nieswiadome) wybudzenia, prowadzace do defragmentacji snu [1]. Bezdech definiowany
jest jako przerwa w oddychaniu trwajaca co najmniej 10 sekund, przy amplitudzie
sygnatu oddechowego wynoszacej maksymalnie 10% amplitudy referencyjnej
skutkujacej spadkiem utlenowania krwi tgtniczej o co najmniej 3%. Splyceniem
oddychania okreéla si¢ redukcje przeptywu powietrza do warto$ci progowej stanowigcej
30% amplitudy referencyjnej skutkujacej spadkiem saturacji o co najmniej 3%. Sptycenie
oddychania obejmuje takze sytuacje, w ktérej nie wystepuje desaturacja lecz obecny jest
elektroencefalograficzny zapis wzbudzenia [2]. Definicj¢ obturacyjnego bezdechu
sennego (OBS) wprowadzita American Academy of Sleep Medicine (AASM) w 1999
roku. Cyklicznie wystepujace zdarzenia zapadania si¢ gardta powoduja wzmozony
wysitek oddechowy 1 wzrost oporu w goérnych drogach oddechowych czego
konsekwencja jest zmniejszenie lub ustanie przeptywu powietrza. Stanowi to przyczyng

defragmentacji snu i pogorszenia jego jakosci.
1.2 Epidemiologia obturacyjnego bezdechu sennego (OBS)

Szacuje sie, ze czestos¢ wystepowania OBS w populacji dorostych mezczyzn wynosi
ok. 4% oraz ok. 2% wsrdd kobiet [3]. W zaleznosci od przyjetych kryteriow rozpoznania

1 oceny stopnia zaawansowania, tagodna posta¢ choroby dotyczy od 3-28% a postac



umiarkowana od 1-14% populacji [4]. Uznaje si¢, Ze istotne zaburzenia oddychania
w czasie snu dotyczg ok. 15% populacji osob dorostych [5]. Polskie badania
epidemiologiczne obejmujagce 676 o0sob wykazaly wystepowanie OBS w 7,5%
przypadkow. Kryterium rozpoznania stanowita wartos¢ AHI > 10 oraz obecna nadmierna
senno$¢ dzienna (NSD) okreslona przy uzyciu skali sennosci dziennej Epworth — ESS na
co najmniej 11 punktéw. W przypadku mezczyzn OBS obserwowano czterokrotnie

czesciej niz wsrdd kobiet [6].

1.3 Czynniki ryzyka obturacyjnego bezdechu sennego

Najczgsciej wymieniane przyczyny OBS to: skrzywienie przegrody nosa, przerost
jezyka, wydluzone podniebienie migkkie, dhugi jezyczek, nieprawidlowosci anatomiczne
twarzoczaszki oraz znaczna atonia migs$ni gardla. Kryteria rozpoznania OBS dotycza
zwykle oséb pomiedzy 40 a 60 rokiem zycia. Mezczyzni zaczynaja chorowac po 40 roku
zycia, natomiast u kobiet poczatek choroby jest po6zniejszy - po 50 roku zycia [7]. Liczne
badania epidemiologiczne potwierdzity, Ze mg¢zczyzni sa bardziej narazeni
na wystepowanie OBS [3, 8]. Wykazano, iz ryzyko to jest od 1,4 do 10 razy wigksze
wsrod mezezyzn niz w populacji  kobiet. W przeprowadzonych badaniach 75% kobiet
ze zdiagnozowanym OBS byto w wieku po menopauzalnym, co sktania do przypuszczen,
ze czynnik hormonalny chroni kobiety przed wystapieniem OBS [3, 7, 9]. W ocenie
klinicznej istotne znaczenie ma BMI (zwtaszcza > 30) oraz skorygowany obwod szyi.
Wskaznik ten wylicza si¢ w nastepujacy sposob: do zmierzonego obwodu szyi dodaje si¢
4 cm, jesli pacjent choruje na nadcis$nienie tetnicze, dodatkowe 3 cm, jezeli chrapie
nawykowo oraz kolejne 3 cm, jesli zglasza uczucie nocnego duszenia

i dlawienia. Skorygowany obwod szyi stanowi wskaznik ryzyka OBS, gdy wynosi



u mezczyzn 48 cm (u kobiet ok. 2 cm mniej) [7]. Za najistotniejszy czynnik ryzyka
rozwoju choroby uznaje si¢ otyto$¢. Peppard oraz Khan wykazali istotng dodatnig
korelacje pomigdzy zwickszeniem masy ciala a warto$cia AHI. Wzrost masy ciata
o 10% powoduje przewidywalny wzrost AHI o 32%, co 6-krotnie zwigksza ryzyko
zachorowania na OBS [9]. Korelacja ta jest silniejsza niz zaleznos¢ pomiedzy AHI
1 wiekiem badanych [9]. Pozostate czynniki, ktére wpltywaja na wystapienie lub nasilenie
choroby to zaburzenia hormonalne, takie jak niedoczynno$¢ tarczycy oraz akromegalia,

picie alkoholu, palenie tytoniu, przyjmowanie lekow nasennych i uspokajajacych [10].

1.4 Powiklania obturacyjnego bezdechu sennego

Duze znaczenie kliniczne ma wystepowanie choréb wspoélistniejacych z OBS.
Schorzenia te w istotny sposéb wplywaja na stan ogélny pacjenta powodujac pogorszenie

jakosci zycia.

1.4.1 Obturacyjny bezdech senny a choroby sercowo-naczyniowe i udar mozgu

Liczne obserwacje kliniczne potwierdzily, ze istnieje silny zwigzek migdzy
wystepowaniem bezdechéw w trakcie snu a zwigkszong zachorowalnoscig
1 $Smiertelnoscig z powodu chorob sercowo-naczyniowych. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze wystepowanie OBS jest 2-3 razy czgstsze w populacji pacjentéw z chorobg
sercowo-naczyniowg [11]. Badania wykazaly zwigzek OBS z wystepowaniem
nadci$nienia t¢tniczego, niewydolno$ciag serca, zaburzeniami rytmu serca, nadci$nienia
phucnego, choroby wiencowej oraz udaru mézgu. Nadcisnienie tetnicze wg raportu WHO
stanowi, gléwng przyczyne zgonow wsrdd pacjentow z OBS [12]. The Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure

utworzyt w 2003 r. liste mozliwych do zidentyfikowania przyczyn nadci$nienia



tetniczego. Jako najczestsza wskazano OBS [13]. Opublikowane w 1983 roku badania
dotyczace wystepowania nocnych zaburzen rytmu serca u pacjentow z OBS wykazaty,
ze u 48% badanych wystgpily zaburzenia rytmu pod postacig tachykardii komorowe;j
[14]. Kolejne badania potwierdzily wystepowanie blokéw przedsionkowo-komorowych
[15, 16, 17], migotania przedsionkow [16] oraz dodatkowych pobudzen komorowych
[19, 20]. Wykazano, ze dominujaca formag zaburzen rymu serca uosob z OBS s3
bradykardie zatokowe i1 bloki przedsionkowo-komorowe pojawiajgce si¢ w nastgpstwie
bezdechu 1 hipoksemii. U chorych na OBS 5 razy cze¢sciej niz u osoéb zdrowych dochodzi
do migotania przedsionkow [18]. W grupie pacjentow ze stwierdzong przy pomocy
angiografii chorobg niedokrwienng serca, OBS zdiagnozowano u ok. 30% sposrod nich.
W badaniu The Sleep Health Heart Study wykazano, ze OBS stanowi niezalezny czynnik
rozwoju choroby wiencowej [19] Hung 1 wsp. [20] na poczatku lat 90. sugerowali,
ze OBS stanowi niezalezny czynnik ryzyka zawatu serca, silniejszy od innych znanych
przyczyn, takich jak palenie tytoniu, otylo§¢, nadcis$nienie tetnicze czy
hipercholesterolemia. U pacjentow z AHI > 5 czgsto$¢ wystepowania zawatu jest 23 razy
wieksza niz u oso6b zdrowych palacych papierosy. Inne badania potwierdzity,
ze chrapanie stanowi czynnik 2-krotnie zwigkszajacy ryzyko choroby wiencowej [21].
W 1987 r. Koskenvuo 1 wsp. [22] jako pierwsi wykazali, ze chrapanie, bedace
najczestszym objawem OBS, jest niezaleznym czynnikiem ryzyka udaru moézgu.
Potwierdzono silny zwigzek migedzy OBS a incydentami neurologicznymi, takimi jak

krwotoczny i niedokrwienny udar mozgu.

1.4.3 Obturacyjny bezdech senny a choroby metaboliczne

W ujeciu epidemiologicznym otyto§¢ uwazana jest za najwazniejszy czynnik

ryzyka wystepowania OBS. Otylo§¢ oraz OBS w sposob niezalezny zwigkszaja



prawdopodobienstwo wystgpienia wspdlnych powiktan: nadci$nienia tetniczego,
choroby wiencowej, zaburzen rytmu serca, niewydolnos$ci serca, a takze zaburzen
metabolicznych [23]. Z badan epidemiologicznych wynika, ze wsréd o0sob
z rozpoznanym OBS 70% stanowig osoby otyle [24]. Wykazano, Ze przyrost masy ciata
0 10% zwigksza 6-krotnie ryzyko zachorowania na OBS. Natomiast redukcja masy ciata
u oséb z OBS 1 otyloscig przyczynia si¢ do zmniejszenia wystepowania OBS [3].
Przeprowadzono badania, z ktorych wynika, ze OBS ma istotny wpltyw na wzrost
insulinoopornosci [25]. Niedobdr snu oraz jego deprywacja, juz ponad 15 lat temu,
zostaly uznane za czynniki ryzyka spadku wrazliwosci na insuling [26]. Wzrost masy
ciata, insulinoopornos$¢ oraz wigksze ryzyko zachorowania na cukrzyce typu 2 zwigzane
sg z zaburzeniami snu a w szczegdlnosci z OBS, ktéry stanowi niezalezny czynnik

rozwoju insulinoopornosci [30, 31].

1.4.4 Obturacyjny bezdech senny a zaburzenia psycho-emocjonalne

Nadmierna senno$¢ dzienna a takze uczucie zme¢czenia, problemy z koncentracja,
zaburzenia pamig¢ci mogg by¢ zwigzane z OBS. Chorzy wykazuja nadmierng drazliwo$¢
i tatwo wchodza w konflikty z otoczeniem. Depresja, lek lub podwyzszone napigcie
nerwowe stanowig charakterystyczne cechy ich stanu psychicznego. Poszczeg6lne
objawy wynikaja z ogodlnego niedoboru snu oraz braku odpowiedniej liczby godzin snu
glebokiego. Wystepuja poranne bole gtowy, spowodowane prawdopodobnie obecnoscia
nocnej hiperkapnii. Cze$¢ chorych szuka pomocy urologa z powodu nykturii, czy

seksuologa z powodu zaburzen libido 1 impotencji [27, 28].



1.5 Rozpoznanie obturacyjnego bezdechu sennego

Diagnostyka obturacyjnego bezdechu sennego ze wzgledu na zlozonosé
1 wieloobjawowo$¢ choroby wymaga wspotdziatania lekarzy wielu specjalnosci.
Wskaznikiem uzywanym w praktyce klinicznej jest indeks bezdechéw 1 sptycen
oddychania - AHI — apnea hypopnea index (liczba bezdechow 1 sptycen oddychania na
godzing snu). Indeks stuzy do rozpoznania oraz okreslenia stopnia cigzkosci choroby.
Warunkiem rozpoznania OBS jest wartos¢ AHI réwna lub wigksza 5 1 jednoczesne

spetnienie co najmniej jednego z dwdch nastepujacych kryteriow.

e wzmozona senno$¢ dzienna, ktdrej nie mozna wyttumaczy¢ wptywem innych
czynnikéw lub

e wystepuja co najmniej dwa z wymienionych ponizej objawdw, ktérych nie
mozna wytlumaczy¢ wptywem innych czynnikow:
- dfawienie si¢ w czasie snu lub gwattowna, krotkotrwata duszno$¢ w czasie snu,
- wielokrotne przebudzenia w czasie snu,
- sen, ktory nie przynosi odpoczynku,
- zaburzenia koncentracji.

W ocenie zaawansowania choroby nalezy uwzglednic¢ takze:

¢ nasilenie senno$ci dziennej, ktora moze by¢:

- tagodna: wystepuje w czasie wykonywania czynno$ci, ktore nie wymagaja
duzego napiecia uwagi (np. czytanie, ogladanie telewizji),

- umiarkowana: wystgpuje w czasie wykonywania czynnosci, ktore wymagaja
pewnego napigcia uwagi (np. uczestniczenie w spotkaniach, koncertach,

ogladanie filmoéw w kinie itp.),
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- znaczna: wystepuje w czasie czynnoS$ci zwigzanych zwykle z duzym
napigciem uwagi (np. w czasie positkow, rozmowy, prowadzenia
samochodu).

e stopien niedotlenienia krwi tetniczej] w czasie snu (np. na podstawie $redniej
wartos$ci saturacji - SaO2, minimalnej wartosci Sa0O»)
¢ nasilenie fragmentacji snu,

e wspotistnienie chordb uktadu krazenia,

Stopnie cigzkosci choroby zostaty okreslone przez AASM — American Academy od Sleep

Medicine [2] (Tab. 1).

Tabela 1. Stopnie cigzkos$ci obturacyjnego bezdechu sennego.

Wartos¢ AHI Stopien ciezkosci OBS

S<AHI<15 tagodny

15 <AHI<30 umiarkowany
AHI > 30 cigzki

Mozna wyr6zni¢ kilka etapow diagnostyki OBS obejmujacych: badania ankietowe,
diagnostyke laryngologiczng oraz badanie polisomnograficzne. Rycina 1. przedstawia
czterominutowy zapis czgsci oddechowej badania PSG z zaznaczonymi zdarzeniami

bezdechdéw obturacyjnych, towarzyszacymi im desaturacjami oraz dzwigkami chrapania.

11
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Rycina 1. Zapis czg$ci oddechowej badania PSG, materiat wlasny

1.5.1 Badania ankietowe

Pierwszym etapem diagnostyki obturacyjnego bezdechu sennego jest wywiad
z pacjentem lub jego rodzing. W czasie wywiadu udzielane sa odpowiedzi na pytania
dotyczace typowych objawow OBS, zaro6wno nocnych, jak i dziennych (Tab. 2).

Najczesciej wystepuje chrapanie ibezdechy w czasie snu oraz nadmierna senno$é

dzienna [29].
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Tabela 2. Objawy dzienne i nocne OBS.

chrapanie

bezdechy

nykturia

zwigkszona aktywno$¢ ruchowa i potliwos¢

przebudzenia w czasie snu

objawy nocne duszno$¢, uczucie dlawienia

kotatanie serca

sucho$¢ w jamie ustnej i gardle

objawy refluksu zotagdkowo-przetykowego

poranne zmeczenie

sennos¢ dzienna

objawy dzienne zaburzenia pamigci i koncentracji

uposledzone libido i impotencja

zaburzenia psycho-emocjonalne

poranne bole glowy

W ocenie sennosci dziennej najczesciej wykorzystywana skala punktowa Epworth (ESS).
Jest to rodzaj ankiety opracowanej w latach 90., zawierajacej pytania dotyczace tatwosci
za$nigcia w roznych sytuacjach (Zatacznik nr 2).

Znane sg takze inne kwestionariusze uzywane jako testy przesiewowe, oceniajace
ryzyko wystepowania obturacyjnego bezdechu sennego. Kwestionariusz berlinski jest
zestawem pytan dotyczacych wystepowania i nasilenia objawdéw nocnych i dziennych
oraz obecno$ci chorob towarzyszacych. Po raz pierwszy kwestionariusz ten zostat
zaprezentowany w Berlinie w 1996 r. na konferencji z zakresu medycyny rodzinnej
zmys$la o szybkim, powszechnym 1ilatwym do przeprowadzenia sposobie wstepnej

diagnostyki OBS w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej [30].
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W powszechnym uzyciu sg takze inne ankietowe testy przesiewowe np. stopBANG [31,
34, 35]. Interpretacja testu stopBANG polega na analizie ilosci twierdzacych odpowiedzi.
Niskie ryzyko OBS wystepuje jezeli liczba odpowiedzi na ,,tak" dotyczy 0-2 pytan.
Umiarkowane ryzyko OBS to odpowiedz ,,tak" na 3-4 pytania Wysokie ryzyko OBS:
odpowiedz ,,tak" na 5-8 pytan lub odpowiedz ,,tak" na 2 lub wiecej z 4 pierwszych pytan
+ pte¢ meska lub odpowiedz ,.tak" na 2 lub wigcej z 4 pierwszych pytan + BMI > 35
kg/m2 lub odpowiedz ,,tak" na 2 lub wiecej z 4 pierwszych pytan + szerokos¢ szyi (43
cm dla mezczyzn i1 41 cm dla kobiet). W ostatnich latach powstalo wiele innych badan
ankietowych, ktore udowodnity przydatno$¢ w przesiewowym badaniu pacjentow
podejrzanych o wystgpowanie OBS, np. skala sennosci NoSAS [33, 34] (Tab. 3), OSA50

(34), skala SACS [35], ASA check list [35, 36].

1.5.2 Diagnostyka laryngologiczna

Badanie przedmiotowe obejmuje badanie ogolnointernistyczne i szczegdtowe
badanie laryngologiczne, wazne ze wzgledu na mozliwos¢ wystepowania anomalii
w obrebie goérnych dréog oddechowych i1 budowy twarzoczaszki. Wynik badania
laryngologicznego decyduje o potrzebie 1 wyborze optymalne; metody leczenia
operacyjnego. Dodatkowe znaczenie przy podejmowaniu decyzji o operacji majg
pomiary antropometryczne takie jak wskaznik masy ciata BMI oraz skorygowany obwod

szyi. Jedng ze stosowanych korekt laryngologicznych jest zabieg UPPP (Ryc. 2).
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Uvulopalato
pharyngoplasty

Incision

Rycina 2. Schemat zabiegu UPPP [37]

1.5.3 Diagnostyka obturacyjnego bezdechu sennego.

Zgodnie z wytycznymi American Academy of Sleep Medicine (AASM) [38] oraz
Zaleceniami Polskiego Towarzystwa Choréb Pluc wyrdznia si¢ cztery typy urzadzen

diagnostycznych [39]:

1) Polisomnografia - tzw. ztoty standard wykonywana w ramach Laboratorium
Snu — sktadajaca si¢ z 6 kanatow EEG, 5 kanatow EMG, 2 kanatow EOG
oraz kanatéw analogowych tj. przeptyw powietrza, chrapanie

2) Polisomnografia przeno$na — (nienadzorowana), posiadajgca co najmniej
7 kanatow, rowniez umozliwia oceng struktury snu

3) Poligrafia — badanie rejestrujgce co najmniej 4 zmienne (wysitek
oddechowy, przeptyw powietrza, saturacja, chrapanie)

4) Badanie przesiewowe — rejestrujace nie wiecej niz 2 kanaty np. saturacje

1 przeptyw powietrza.
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Terminem polisomnografii (PSG), okresla si¢ potaczony zapis sygnatow pochodzacych
z elektroencefalografii (EEG), elektrokardiografii (EKG), elektromiografii (EMG),
elektrookulografii (EOG) a takze rejestracje saturacji, przeplywu powietrza, ruchow
mig$ni oddechowych oraz pozycji w jakiej $pi pacjent. Rejestracja powyzszych
parametréw umozliwia odnotowanie przypadkéw bezdechow wskazujac w jakiej fazie
snu miaty miejsce 1 w jakiej pozycji pacjent si¢ woéwczas znajdowat, co ma istotny wptyw
przy ustaleniu sposobu leczenia. Badanie polisomnograficzne uznawane jest za ztoty
standard diagnostyki obturacyjnego bezdechu sennego. Rycina 3 przedstawia zapis

trzydziestosekundowej epoki badania PSG z rozpoznanym stadium snu NREM 3.
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Rycina 3. Epoka snu NREM 3, materiat wiasny

1.6 Leczenie obturacyjnego bezdechu sennego

Wybor optymalnego leczenia powinien by¢ poprzedzony rozpoznaniem przyczyn OBS
oraz okresleniem stopnia zaawansowania choroby. Wspotistnienie nadmiernej senno$ci
dziennej, powiklan sercowo-naczyniowych, zaburzen depresyjnych 1 innych

nieprawidlowosci wymaga leczenia specjalistycznego niezaleznie od stopnia
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zaawansowania choroby. Opracowana zostata strategia terapeutyczna dla pacjentow

z rozpoznanym OBS z podzialem na stopien zaawansowania schorzenia [39] (Tab.3).

Tabela 3. Postepowanie terapeutyczne u pacjentow z OBS w zaleznosci od stopnia
zaawansowania choroby [39]

- redukcja nadmiernej masy ciata

- unikanie spania na wznak

- zachowanie zasad higieny snu

Posta¢ tagodna i umiarkowana OBS - zabiegi chirurgiczne udrazniajace
GDO

- protezy ortodontyczne

- protezy powietrzne CPAP

- protezy powietrzne CPAP

przy braku tolerancji terapii CPAP
- protezy ortodontyczne

Posta¢ umiarkowana i cigzka OBS - zabiegi chirurgiczne na GDO

- redukcja nadmiernej masy ciata

- unikanie spania na wznak

- zachowanie zasad higieny snu

1.6.1 Leczenie behawioralne

U wszystkich chorych bez wzgledu na stopien zaawansowania choroby zaleca si¢

zachowanie profilaktyki zwigzanej z [39]:

e redukcjg masy ciala — obnizenie masy ciata o 10% - redukcja AHI o 10% [40]

e unikaniem spania w pozycji z najwigkszg liczba zaburzen oddychania (najczesciej
spanie na wznak) [42]

e unikaniem czynnikow ryzyka nasilajacych objawy, takich jak: alkohol, leki
uspokajajace [1]

e zaprzestaniem palenia tytoniu

17



1.6.2 Miareczkowanie proteza powietrznag CPAP

Aparat CPAP jest standardem leczenia OBS za pomocg dodatniego ci$nienia

powietrza w drogach oddechowych, w przypadku gdy rozpoznano [43, 47]:

e chorobg o cigzkim nasileniu AHI > 30

e chorob¢ o umiarkowanym nasileniu: AHI > 15 oraz nasilong senno$¢ dzienng
(ESS > 10 pkt. w skali Epworth) lub powiktania sercowo-naczyniowe

e chorobe o fagodnym nasileniu 5 < AHI < 15 oraz znacznie nasilong senno$¢
dzienna

Tolerancja leczenia aparatem CPAP szacowana jest na 80% [44]. Proteza powietrzna

CPAP sktada si¢ z maski, rury oraz sprezarki (Ryc. 4).

Rycina 4. CPAP — przyktad zestawu do leczenia OBS [46]

Miareczkowanie protezag powietrzng CPAP jest metoda polegajaca na ciaglym
wytwarzaniu nadci$nienia w goérnych drogach oddechowych uniemozliwiajac ich
zapadanie si¢ [45]. Standardem jest dobdr ci$nienia terapeutycznego za pomocg

jednoczasowego zapisu polisomnograficznego podczas ktorego pacjent podlega terapii
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protezg CPAP [47]. Sposob doboru cisnienia zalezny jest od rodzaju i czestotliwosci

wystepowania zaburzen oddychania [47] (Ryc. 5).

'y
Zalecane maximum 20 cmH20
Mozna przejs¢ na BPAP, jesli wystapuja zaburzenia
oddvchania przy ci$nieniu 15 cmH20
----- 4 — = = = Poszukiwanie cisnienia

+5cm " : i
i H.0 % 30 min bez zdarzen oddechowych kGiiioln darsah
- 1 pra = oddechowych i powyzej 15 min we
= T 7~ i $nie REM na wznak
w 1 ° 2 bezdechy obturacyjne lub :
—_ femi > 3 spfycon? oddechy lub | =1cm
= H.0 I > 5 oddechow RERA lub 1 H0
f = : » (3 min glosnego chrapania) I St

5 min § 210mn

(&

- - - .p!_ ____________ 1 Cmmee e 4

> 2 bezdechy obturacyjne lub | I

>1¢cm ;2 3 splycone oddechy lub * I =21cm
H:O0 | =5 oddechéw RERA lub : H.0
I = (3 min glosnego chrapania) ;
- 5min | lesli pacjent sie obudzi | narzeka, ie + zaprzestac, jesli
MG - ciSnienie jest zbyt wysokie, nalezy wybrac ponownie pojawig sie
4 cm H.0 nitsze ciSnienie, ktore jest wystarczajaco zdarzenia zaburzef
2 wygodne, aby umoiliwic powrot do snu i oddychania
wznowienie miareczkowania

CZAS

Rycina 5. Schemat postepowania terapeutycznego podczas recznego miareczkowania,
na podstawie [47]

1.6.3 Zabiegi laryngologiczne

Decyzja o koniecznosci przeprowadzenia leczenia operacyjnego i wybor metody
rozwazana jest indywidualnie wobec kazdego pacjenta w oparciu o szczegdtowe badanie
laryngologiczne. Zabiegi operacyjne majace na celu poprawe drozno$ci gornych drog
oddechowych (GDO) obejmuja migdzy innymi plastyke przegrody nosa,

uwulopalatofaryngoplastyke (UPPP), konchoplastyke, usuniecie polipéw nosa [48].

1.6.4 Protezy ortodontyczne - wewnatrzustne

Aktualnie znanych jest ponad 100 réznych typoéw aparatow wewnagtrzustnych
umozliwiajacych leczenie chrapania 1 OBS. Wyr6znia si¢ aparaty stabilizujace

podniebienie migkkie wraz z jezyczkiem, ortodontyczne aparaty MAD (Mandibular
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Advancing Device) -umozliwiajace wysuwanie zuchwy ku przodowi [49]. Wskazania

do stosowania aparatow wewnatrzustnych:

e nawykowe chrapanie i tagodna posta¢ OBS
e umiarkowana i ci¢zka posta¢ OBS — odmowa lub zta tolerancja aparatu CPAP

e odmowa lub przeciwwskazania do leczenia operacyjnego

Celem leczenia jest poprawa droznosci gornych drog oddechowych, dobdr aparatu

nastgpuje wg indywidualnych warunkéw anatomicznych w jamie ustnej [50, 51, 52].

Kolejng grupe aparatow wewnatrzustnych stanowig aparaty typu TRD ( Tongue

Retaining Device). Charakterystyka aparatow TRD [ 51, 53]:

e redukcja chrapania - 70%, niewielki wplyw na AHI
e stosowane przy duzym jezyku i przeciwwskazaniach do aparatu MAD

e Dbezzgbie nie stanowi przeciwwskazan do leczenia aparatami typu TRD
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2 Cel pracy

Efektywnym 1 nieinwazyjnym sposobem leczenia OBS jest terapia dodatnim
ci$nieniem generowanym przez proteze powietrzng CPAP. Wedlug wytycznych AASM
préba terapii powinna odbywaé si¢ w warunkach laboratoryjnych [54]. W Polsce
dostepnos¢ do wyspecjalizowanych laboratoriow snu jest ciggle na niewystarczajagcym
poziomie, zaré6wno na etapie diagnostyki OBS oraz wdrazania leczenia. Sytuacje

pogarsza miedzy innymi brak procedur ambulatoryjnych.

Cel glowny pracy:

Weryfikacja automatycznego algorytmu dziatania protezy powietrznej autoCPAP

w redukcji zaburzen oddychania w czasie snu.

Cele czastkowe pracy:

- Ocena stopnia zaawansowania choroby na podstawie analizy zapisu
polisomnograficznego.
- Okreslenie warto$ci AHI uzyskanej w wyniku leczenia aparatem autoCPAP.

- Wykazanie przydatnosci poligrafii (PG) do weryfikacji dziatania aparatu autoCPAP.
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3 Material i metody

3.1 Populacja badana

Badania przeprowadzono na grupie 81 o0s6b z rozpoznanym OBS w stopniu co
najmniej umiarkowanym (AHI >15) z towarzyszaca nadmierng sennoscig dzienng (ESS
> 10 pkt), ktorzy wyrazili pisemng zgode na udzial w badaniu (Zatacznik nr 1). Pacjenci
byli rekrutowani przez okres 10 miesiecy od lutego 2019 do grudnia 2019 roku Sposrod
0sob wstepnie zakwalifikowanych do badania polisomnograficznego na podstawie
kwalifikacji w Poradni Przyklinicznej w Poznaniu przy ulicy Szamarzewskiego 84,
wykluczono z badania pacjentow z tagodng postacig OBS lub brakiem rozpoznania.
Nie objeci badaniem zostali pacjenci bez nadmiernej sennosci dziennej (ESS<10) oraz
zuposledzong droznoscig goérnych drég oddechowych powodujgca zmniejszong
efektywnos¢ terapii dodatnim ci$nieniem — wskazania do interwencji laryngologiczne;.

Z badania wykluczono osoby przyjmujace leki nasenne lub uspokajajace.

3.2 Metody

Badanie wykonywano w trzech niezaleznych etapach. Wszystkie etapy odbywaty sie
w Pracowni Zaburzen Oddychania Podczas Snu, Szpitala Klinicznego Przemienienia

Panskiego w Poznaniu przy ulicy Szamarzewskiego 84.

3.2.1 Etapl

Etap pierwszy obejmowal minimum 6-godzinne badanie polisomnograficzne przy
uzyciu aparatu Alice 6, (Philips, Murrysville PA, USA, 2017) ze szczegdlna oceng
nastgpujacych parametrow:

* AHI (apopnea- hypopnea index)

* ODI (oxygen desaturation index)
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* $rednia saturacja

* stadia snu (NREM — N1, N2, N3 oraz REM)

W celu rozroznienia parametrow uzytych w analizach na potrzeby niniejszego
badania wskaznik AHI pochodzacy z badania polisomnograficznego zostat
zmodyfikowany do skrétu AHI PSG.

Oceny stadiow snu oraz zdarzen oddechowych przeprowadzano zgodnie
z zaleceniami AASM 1 Polskiego Towarzystwa Choréb Phuc.

Rejestracja biopotencjatéw mozgowych odbywa sie poprzez odbior sygnatlu
pochodzacego z 6 elektrod rejestrujacych oraz 3 elektrod bedacych uktadem odniesienia.
Elektrody umieszczane sg na glowie pacjenta zgodnie z systemem 10:20. W badaniu
wykorzystuje sie kanaly umiejscowione na ptatach czotowych oznaczone jako F1 i1 F2,
kanaty centralne — umieszczone na pograniczu ptatéw czotowych i ciemieniowych C3
1C4 a takze kanat referencyjny Cz, oraz kanaty Ol i O2 umieszczone nad ptatami
potylicznymi wraz z ich kanatlami odniesienia Al oraz A2 umiejscowionymi na

wyrostkach sutkowatych [54].

Rycina 6. Konsola polisomnografu Philips Alice 6
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Przez umieszczong w nosie pacjenta kaniule mozliwe jest zarejestrowanie
ci$nienia panujagcego w jamie nosowej. W ten sposob monitorowany jest przeptyw
powietrza przez drogi oddechowe pacjenta. Przeplyw stanowigcy od 0 % do 10 %
poczatkowej amplitudy trwajacy minimum 10 sekund z towarzyszacym co najmniej 3%
spadkiem saturacji rozpoznawany jest jako zdarzenie bezdechu. Natomiast przeptyw
stanowigcy maksymalnie 30% amplitudy poczatkowej trwajacy minimum 10 sekund
z towarzyszacym spadkiem saturacji o co najmniej 3% rozpoznawany jest jako sptycenie
oddychania. Mozliwe jest rozpoznanie sptycenia oddychania bez wspotistnienia
desaturacji pod warunkiem wystgpienia neurologicznego wzbudzenia w EEG [55].
Badanie polisomnograficzne przeprowadza si¢ w godzinach nocnych, zaleca si¢ aby
badanie trwalo co najmniej 6 godzin, jest to czas wystarczajacy do zarejestrowania
wszystkich stadiéw snu. Dla doktadnosci diagnozy konieczne jest odnotowanie zarowno
snu NREM a takze REM. W celu odzwierciedlenia warunkéw domowego snu pacjenta
sposOb przymocowania czujnikoéw polisomnografu powinien by¢ taki aby umozliwiat
przyjmowanie kazdej pozycji. Zasady rozpoznawania snu oraz rozrozniania
poszczegbdlnych jego stadiow zostaty wprowadzone przez Rechtschaffena i Kalesa
w 1968 roku. Sg one nadal stosowane, z niewielkimi modyfikacjami wprowadzanymi
w kolejnych latach. Stadia snu okreslane si¢ w wyznaczonych jednostkach czasu zapisu
PSG tj. w epokach trwajacych 30s. Jezeli co najmniej dwa stadia snu mozna rozréznié
w analizowanym fragmencie zapisu, to przypisuje mu si¢ to stadium ktore przewaza
w danym fragmencie.

Kilka pierwszych minut zapisu PSG najczesciej stanowi czuwanie — okreslane
jako W. Rozroznia si¢ dwa typy czuwania, czuwanie przy napi¢tej uwadze oraz czuwanie
podczas wypoczynku. W czasie czuwania przy napi¢tej uwadze, zapis EEG wykazuje
szybki rytm (30-50 Hz) o niskiej amplitudzie, w zapisie EMG stwierdza si¢ wysokie
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napigcie migsni (czgsto bedace artefaktami spowodowanymi ruchami), a w zapisie EOG

szybkie ruchy gatek ocznych oraz mruganie. Dla stanu czuwania w okresie wypoczynku

1 przy zamknigtych oczach charakterystyczny jest rym alfa o czgstotliwosci 8-13 Hz,

a napiecie mig$ni jest mniejsze niz w czasie czuwania przy napietej uwadze [56, 57].

Reguly rozpoznawania stadium W sg nastepujace [38]:

stadium W wystepuje wtedy, gdy ponad 50% analizowanego fragmentu zapisu
PSG stanowi rytm alfa, widoczny w odprowadzeniach z elektrod umieszczonych
w okolicy potylicznej

jezeli rytm alfa nie jest widoczny, to stadium W wystepuje wtedy, gdy stwierdza
si¢ co najmniej jedno z ponizszych zjawisk:

mruganie (cze¢stotliwos¢ 0,5 — 2 Hz)

ruchy gatek ocznych jak przy czytaniu (faza wolna po ktorej nastepuje fala szybka
0 przeciwstawnym wychyleniu)

szybkie, nieregularne ruchy galek ocznych i jednoczes$nie prawidlowe lub

wysokie napig¢cie migsni.

Za poczatek snu uwaza si¢ pierwszy z trzech 30-sekundowych fragmentéw zapisu PSG,

w ktorych stwierdza si¢ cechy typowe dla stadium 1 snu NREM lub pierwszy z 30-

sekundowych fragmentow zapisu PSG, w ktorym wystepuja cechy typowe dla stadium

1 snu NREM, a nastepnie pojawiaja si¢ fragmenty charakterystyczne dla innych stadiow

snu [56].

Reguly rozpoznawania stadium NREM 1 sg nastepujace

u 0s0b, u ktorych wystgpuje rytm alfa, stadium NREM 1 mozna rozpozna¢, gdy
rytm ten zanika 1 jest zastgpowany przez czynno$¢ o niskiej amplitudzie
1 mieszanej czestotliwosci, ktora stanowi ponad 50% analizowanego fragmentu

zapisu PSG.
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e U 0sOb, u ktérych rytm alfa nie wystepuje, stadium NREM 1 mozna rozpoznac,
gdy pojawi si¢ co najmniej jedno z ponizszych zjawisk:

- czynnos$¢ w zakresie fal theta (4- 7 Hz)

- wierzcholtkowe fale ostre (fale V), o czasie trwania <0,5 Hz, najlepiej
widoczne w odprowadzeniach umieszczonych w okolicy centralnej

- wolne ruchy gatek ocznych: regularne, ksztaltu sinusoidalnego,
z pierwszym wychyleniem trwajagcym zwykle ponad 500 milisekund

Napigcie mig$ni w stadium NREMI jest mniejsze niz w stadium W [38].

Stadium 2 snu NREM (inaczej: stadium N2 lub NREM2) nastepuje z reguty po
stadium NREM 1 i poczatkowo trwa okoto 20 minut. Ten okres snu bywa niekiedy
nazywany snem posrednim. Amplituda fal rejestrowanych w stadium NREM 2 jest
wicksza niz w stadium NREM 1. W stadium NREM 2 przewazaja fale theta
1 charakterystyczne jest wystgpowanie wrzecion snu oraz zespotéw K. Wrzeciono snu,
to zespot sinusoidalnych fal o czestotliwosci 11-16 Hz (najczesciej 12-14 Hz),
pojawiajacych si¢ w okresie trwajagcym co najmniej 0,5 s (oznacza to, ze w okresie
potsekundowym widocznych jest 6-7 fal) i zwykle nie dtuzszym niz 1 s. Wrzeciona snu
wystepuja zwykle synchronicznie i symetrycznie w odprowadzeniach z obu potkul
moézgu, z czgstoscig 3-8/min. Zespdt K jest to dwufazowa fala, trwajaca co najmniej 0,5
s, ztozona z ostrego wychylenia ujemnego, po ktorym nastepuje wolniejsze wychylenie
dodatnie. Do rozpoznania zespotu K nie stosuje si¢ kryterium, dotyczacego wymagane;j
amplitudy, zwykle jednak przekracza ona 75uV. W stadium NREM 2 moga wystapi¢
nieliczne (tj. obejmujace tacznie mniej niz 20% analizowanego fragmentu zapisu PSG)
fale wolne delta o czestotliwosci 0,5-2 Hz 1 wysokiej amplitudzie, wynoszacej co

najmniej 75 pV. Zanikaja wolne, obrotowe ruchy gatek ocznych. Napigcie miegsni jest
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toniczne, zwykle o amplitudzie mniejszej niz w stadium NREM 1. Reguty rozpoznawania
stadium NREM 2 sa nastgpujace [38]:

e jako poczatek stadium NREM 2 nalezy przyja¢ ten okres, gdy w pierwszej
polowie analizowanego fragmentu zapisu PSG lub w drugiej potowie
poprzedzajacego fragmentu zapisu PSG pojawi si¢ co najmniej jedno zjawisko
Z nizej wymienionych:

- conajmniej jeden zespot K, ktéremu nie towarzysza cechy przebudzenia
- conajmniej jedno wrzeciono snu

¢ nalezy kontynuowac rozpoznawanie stadium NREM 2 nawet wtedy, gdy zespoty
K lub wrzeciona snu nie wystepuja, ale w analizowanym fragmencie zapisu PSG
stwierdza si¢ zapis EEG o niskiej amplitudzie i mieszanej czgstotliwosci,
a w poprzedzajacych fragmentach zapisu PSG wystepowaty wrzeciona snu lub
zespoty K nie wywotujace przebudzenia.

e nalezy zakonczy¢ rozpoznawanie stadium NREM 2, jezeli pojawig si¢ cechy
charakterystyczne dla innych stadiow snu lub wystapi przebudzenie, badz duzy
ruch ciata

Objawem poglebiania si¢ snu jest wystepowanie fal delta, ktérych czgstotliwosée

wynosi od 0,5 do 2 Hz i amplituda z odprowadzen czotowych jest wigksza niz 75uV.
Stadium 3 snu NREM rozpoznaje si¢ wtedy, gdy fale delta stanowig co najmniej 20%
analizowanego 30-sekundowego fragmentu zapisu PSG [38].

Zwykle po 90-120 minutach od zasnigcia po raz pierwszy pojawia si¢ sen REM,
okreslany takze jako sen paradoksalny, faza marzen sennych, stadium REM lub stadium
R. Stadium REM charakteryzuje si¢ niskonapieciowa czynno$cia EEG o zmiennej
amplitudzie 1 mieszanej, szybkiej czestotliwosci. Ksztalt fal jest nieregularny. W tym

okresie moga si¢ pojawiac nieliczne fale alfa (typowe dla stanu czuwania w okresie
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wypoczynku). Dla stadium REM charakterystyczne sg fale, okreslane jako ,,zeby pity”.

Jest to zespot kilku fal o czgstotliwosci 2-6 Hz 1 o wyraznym ksztalcie trojkatnym. Moga

si¢ pojawia¢ takze wrzeciona snu i zespoty K [56]. Napiecie migsni jest zwykle bardzo

mate (najmniejsze w czasie catego zapisu PSG. W czasie marzen sennych pod

przymknietymi powiekami wystepuja szybkie ruchy gatek ocznych, ktére w zapisie EOG

przejawiajg si¢ gwaltownymi zapisem.

Zasady rozpoznawania stadium REM sg nastepujace [38]:

nalezy rozpozna¢ stadium REM, gdy wystepuja wszystkie ponizsze zjawiska:
zapis EEG charakteryzuje si¢ niska amplituda o zmiennej czgstotliwosci

w zapisie EMG stwierdza si¢ matg amplitude

wystepuja szybkie ruchy gatek ocznych

nalezy kontynuowa¢ rozpoznawanie stadium REM, jezeli w kolejnych
fragmentach zapisu PSG zapis EEG wykazuje nadal niskg amplitude i mieszang
czestotliwos¢ 1 nie pojawiajg si¢ ani wrzeciona snu ani zespoty K, a zapis EMG
nadal wykazuje mate napigcie migs$ni, niezaleznie od wystepowania szybkich
ruchow gatek ocznych.

nalezy zakonczy¢ rozpoznawanie stadium REM, gdy wystapi co najmniej jedno
z ponizszych zjawisk:

cechy innych stadiow snu

przebudzenie

duzy ruch ciata

wrzeciona snu lub zespoty K niezwigzane z przebudzeniami i wystepujace
w pierwszej potowie analizowanego fragmentu zapisu PSG, podczas gdy nie
wystepuja szybkie ruchy galek ocznych, nawet gdy napigcie mig$ni pozostaje

male.
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Sen bywa przerywany okresami przebudzen. Zasady rozpoznawania przebudzen sg
nastepujace [38]:

e przebudzenia rozpoznaje si¢ wtedy, gdy w czasie stadiow NREM 1, NREM 2
lub NREM 3 stwierdza si¢ nagly wzrost czgstotliwosci rejestrowanych fal, tj.
pojawienie si¢ fal alfa, theta i/lub fal o czestotliwosci wigkszej niz 16 Hz (ale
nie wrzecion snu), fale te utrzymuja si¢ co najmniej przez 3 s i byly
poprzedzone co najmniej 10-sekundowym, stabilnym okresem snu.

e przebudzenia w stadium REM rozpoznaje si¢ tak, jak w stadiach NREM 1,
NREM 2 i NREM 3, ale dodatkowo nalezy stwierdzi¢ jednoczesny wzrost

amplitudy EMG, trwajacy co najmniej 1 s.

Stadia snu pojawiajg si¢ cyklicznie w ciggu snu, zwykle w od 4 do 5 cyklach. U 0sob
dorostych stadium NREM 1 stanowi zwykle od 5 do 10%, stadium NREM 2 — od 50 do
55%, stadium NREM 3 — od 15 do 20%, a stadium REM — od 20 do 25% catkowitego
czasu snu [40, 41]. Na podstawie badania PSG mozna okresli¢ czestos¢ oddechu 1 wykry¢
wystepujace w czasie snu zaburzenia oddechowe: bezdechy: obturacyjne, osrodkowe,
mieszane, splycony oddech, hipowentylacje, oddech Cheyne’a-Stokesa i okresowo
wzmozony wysitek oddechowy powodujacy przebudzenie. Rozréznienie poszczegdlnych
typodw sptyconego oddechu — obturacyjnego, osrodkowego lub mieszanego jest mozliwe
dzigki interpretacji zapisu ruchéw miesni oddechowych z paséw umieszczonych na

klatce piersiowej i brzuchu pacjenta [38].

Do przeprowadzenia interpretacji czynnosci oddechowych w zapisie PSG zalecana jest

analiza nastepujacych danych [38]:

e liczby bezdechow obturacyjnych

e liczby bezdechow mieszanych
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e liczby bezdechow osrodkowych

e liczby okresow splyconego oddechu

e liczby bezdechow i1 okreséw splyconego oddechu, tacznie

e wskaznika bezdechu (ang: apnea index — Al): liczba bezdechow obturacyjnych,
mieszanych 1 osrodkowych przypadajacych na godzing snu (liczba bezdechow
x 60/TST)

e wskaznika sptyconego oddechu (ang: hypopnea index —HI) — liczba okresow
sptyconego oddechu, przypadajgca na godzine snu (liczba okreséw splyconego
oddechu x 60/TST)

e wskaznika bezdechu + sptyconego oddechu (ang.: apnea+hypopnea index — AHI)
— liczba bezdechdow i okreséw sptyconego oddechu x 60/TST

e $redniej wartosci cigglego pomiaru SaO;

e minimalnej wartosci SaO»

e wystepowania oddechu Cheyne’a -Stokesa
W  podsumowaniu opisu PSG wskazane jest zamieszczenie informacji

dotyczacych diagnostyki zaburzen snu, zaburzen oddechowych w czasie snu, zaburzen
ruchowych w czasie snu, zaburzen czynno$ci serca, zaburzen EEG oraz zachowania

badanej osoby podczas snu.

322 EtapIl

Etap drugi obejmowat leczenie protezag autoCPAP trwajace przynajmniej
4 godziny z jednoczesnym zapisem poligraficznym (PG). W etapie tym wykorzystywano
poligraf Alice Night One (Philips, Murrysville PA, USA, 2017) oraz autoCPAP
Dreamstation (Philips, Murrysville PA, USA, 2017) z wbudowanym automatycznym

algorytmem do utrzymywania droznosci gornych drog oddechowych, rejestrujacy:
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- AHI

- ODI

- §rednig saturacje

- ci$nienie terapeutyczne stanowigce 90 percentyl generowanych w czasie terapii
ci$nien

- §rednie cisnienie wytwarzane w trakcie leczenia aparatem autoCPAP

W celu rozrdznienia parametréw uzytych w analizach na potrzeby niniejszego badania
wskaznik AHI pochodzacy z badania poligraficznego zostat zmodyfikowany do skrétu
AHI PG. Indeks desaturacji pochodzacy z badania PG zostat oznaczony jako ODI PG.
Rycina 7 przedstawia 5 minutowy zapis miareczkowania aparatem autoCPAP
nadzorowany przez poligraf. Rejestracji podlegat przeptyw powietrze przez drogi
oddechowe pacjenta, wysitek oddechowy mierzony pasem oddechowym w technologii
indukcyjnej umiejscowiony na klatce piersiowej pacjenta, pozycja w czasie snu, dodatnie

ci$nienie generowane przez autoCPAP, przeciek z maski.
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Rycina 7. Pie;ciommutowy fragment poiqczonego badama pohgraﬁcznego
1 miareczkowania autoCPAP, material wtasny
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3.23 EtapIll

Trzecim etapem badania bylo co najmniej 4 godzinne miareczkowanie aparatem
autoCPAP Dreamstation (Philips, Murrysville PA, USA, 2017), z uwzglgdnieniem

nastgpujacych parametrow:

- resztkowego indeksu zaburzen oddychania AHI
- ci$nienia terapeutycznego stanowigcego 90 percentyl generowanych w czasie
terapii ci$nien

- §redniego ci$nienia wytwarzanego w trakcie leczenia aparatem autoCPAP

W celu rozréznienia parametréw uzytych w analizach na potrzeby niniejszego badania
wskaznik AHI pochodzacy z miareczkowania proteza autoCPAP zostat zmodyfikowany
do skrotu AHI CPAP. Zastosowano oprogramowanie EncoreBasic dostarczone przez
producenta autoCPAP, firme¢ Philips Respironics. Kolejne wykresy przedstawiaja
generowane ci$nienia w czasie terapii, rozpoznane zdarzenia oddechowe oraz warto$ci
przecieku z maski. Raport przedstawia takze wartosci ci$nien: terapeutyczne definiowane
jako 90-ty percentyl oraz $srednig wartos¢ cisnienia generowang podczas calego okresu

terapii (Ryc. 8).
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Rycina

8. Raport z miareczkowania protezg powietrzna autoCPAP, materiat wlasny

Sposob reakcji algorytmu aparatu auto CPAP na poszczegolne wzorce oddychania

odtwarzane przez symulowanego pacjenta z obturacyjnym bezdechem podczas snu

przedstawiono na Rycinie 9. [58].
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Rycina 9. Odpowiedz aparatu CPAP z automatycznym algorytmem na poszczegdlne
wzorce oddechowe [58]

Algorytm aparatu autoCPAP reaguje na wzrost oporu gornych drog oddechowych
w przypadku a) normalne oddychanie; b) przedtuzone ograniczenie przeptywu;
c) tagodne sptycenie oddychania d) ciezkie sptycenie oddychania e) bezdech
z niedrozno$cig. Po wykryciu oporu urzadzenie podnosi warto$¢ generowanego

pozytywnego ci$nienia tak dlugo, az opor powrdci do wartosci charakteryzujacej
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normalne oddychanie. Doboér optymalnego cis$nienia terapeutycznego musi taczyc

uzyskanie jak najnizszej wartosci resztkowego AHI i komfort snu pacjenta [59, 60, 61].

3.3 Metody statystyczne

Analizowane parametry (AHI, ODI, $rednia saturacja PSG, najnizsza saturacja
PSG, AHI CPAP, AHI PG, ODI PG, s$rednia saturacja PG, najnizsza saturacja PG)
opisano za pomocg Sredniej statystycznej, wartoSci minimalnej i maksymalnej, 95%
przedziatem ufno$ci odchylenia standardowego. Zgodnos$¢ z rozkladem normalnym
sprawdzono przy pomocy testu Shapiro-Wilka oraz Lillieforsa. W celu poréwnania
dwoch grup zmiennych stosowano nieparametryczny test Wilcoxona.

W celu stwierdzenia istnienia zalezno$ci miedzy resztkowym indeksem zaburzen
oddychania (AHI CPAP) oraz indeksem zaburzen oddychania zarejestrowanym przez
poligraf (AHI PG) obliczono nieparametryczny wspotczynnik korelacji Spearmana.

Walidacji obu metod pomiaru resztkowego indeksu zaburzen oddychania
dokonano wykorzystujac statystyczne metody poréwnawcze: regresja Passinga —
Babloka, wykres gorkowy oraz wykres Blanda — Altmana.

Przy pomocy krzywej ROC wyznaczono czuto$¢ i1 specyficzno$¢ parametru AHI
PSG, oznaczono punkt odciecia dla AHI PSG, od ktérego metoda pomiaru resztkowego
AHI CPAP jest najbardziej wiarygodna.

Analizy statystyczne wykonano przy uzyciu programu Statistica 13.3 PL. Przyjeto

poziom ufnosci a = 0,05.
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3.4 Krytyka pracy

Przeprowadzenie badan w jednym Os$rodku oraz stosunkowo niewielka
liczebno$¢ proby, ogranicza mozliwos$¢ ekstrapolowania uzyskanych wynikow na
0g6lna populacje pacjentow z obturacyjnym bezdechem sennym. W populacji chorych
objetych badaniem, szczegdlnie mezczyzn, czasami wystepowal problem z wihasciwag
subiektywng oceng objawdw choroby, ktory w duzej mierze wyeliminowano zbierajac
wywiad od 0séb towarzyszacych- partneréw snu. Pewng niedogodno$¢ badania stanowi
nieuzyskanie rozktadu danych zgodnego z rozktadem normalnym, wynikajaca miedzy
innymi z nielosowego doboru pacjentow i liczebnej przewagi osob z ciezka postacia
choroby. Z uwagi na pracochtonno$¢ i kosztochtonnos¢ polisomnografii do nadzorowania
terapii aparatem autoCPAP wykorzystano poligraf, co w sytuacji pacjentéw z bardziej
zaawansowang postacig choroby miato mniejsze znaczenie. Ryciny nie bedace rezultatem
badan wlasnych zamieszczono w pracy za zgoda ich autoréw. Niestosowne wydawac si¢
moze zamieszczanie wynikow we wnioskach jednak z uwagi na postawione cele pracy
byto to niezbedne.

Autor dotozyl wszelkich staran, aby maksymalnie wyeliminowa¢ btedy
metodologiczne, mogace utrudni¢ wiasciwa analize statystyczng 1 wyciagnigcie

adekwatnych wnioskow.
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4 Wyniki

4.1 Grupa badana

Badania przeprowadzono na grupie 71 mezczyzn (88%) 1 10 kobiet (12%) w wieku
od 32 do 78 lat. Srednia wieku pacjentéw wynosita 62,5 lat. Srednia warto$¢ indeksu
BMI wynosita 32,8 kg/m? dla 6 pacjentéow obliczony BMI odpowiadal wartosci
prawidtowej, dla 22 pacjentdw charakteryzowal nadwagg, u 32 pacjentdéw rozpoznano
otytos¢ 1 stopnia, u 13 0séb rozpoznano otylos¢ stopnia 2. U 8 pacjentow wskaznik BMI
pozwolil na rozpoznanie otytosci 3 stopnia. Cata badana grupa charakteryzowata si¢
nadmierng sennosciag dzienng rozpoznang na podstawie skali senno$ci dziennej Epworth.

Srednia warto$¢ punktow uzyskanych w ankiecie ESS wyniosta 12,9 (Tab. 4).

Tabela 4. Charakterystyka badanej grupy

Srednia Minimum  Maximum SD Mediana
Wiek (lata) 62,5 32,0 78,0 9,2 63,0
BMI (kg/mz) 32,8 22,2 49,0 5,6 32,1
ESS (pkt) 12,9 10,0 18,0 1,9 12,9

Pierwszy etap badania obejmowal wykonanie polisomnografii. W grupie badanej
u 28 (35%) pacjentdéw rozpoznano umiarkowang posta¢ obturacyjnego bezdechu sennego

a u pozostatych 53 (65%) zdiagnozowano ci¢zka posta¢ OBS (Ryc. 10).
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M posta¢ umiarkowana OBS

M postac ciezka OBS

Rycina 10. Rozktad procentowy stopni zaawansowania OBS rozpoznanych w 1 etapie
badania

Srednia warto$é AHI uzyskana w polisomnografii wyniosta 41,2 1/h i korelowata
bardzo silnie z warto$cig indeksu ODI, warto$¢ R Spearmana = 0,90 (Ryc. 11). Wartosci
saturacji zmierzone przy uzyciu przezskérnego pulsoksymetru wahaty si¢ od 74,0 % do

96,0 % (Ryc. 13).
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Wykres rozrzutu

ODI PSG wzgledem AHI PSG

ODI PSG = 1,0475+1,0378*x
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Rycina 11. Korelacja pomigdzy wartosciami AHI PSG i ODI PSG
Tabela 5. Diagnostyka polisomnograficzna — I etap badania
Srednia Minimum  Maximum SD Mediana
AHI PSG (1/h) 41,2 15,2 98,9 20,7 35,7
ODI PSG (1/h) 43,8 9,5 105,9 23,3 41,5
Srednia
saturacja PSG 90,2 74,0 96,0 4,0 91,0
(%)
Najnizsza
saturacja PSG 75,4 49,0 91,0 9,1 77,0
(%)
Miareczkowanie aparatem autoCPAP zjednoczesnym zapisem poligraficznym

(PG) stanowiace II etap badania miato wplyw na zmniejszenie wartosci AHI.
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Dla 18 pacjentéw wskaznik AHI zredukowany zostal do warto$ci odpowiadajace;j
normie, w tym dla 10 pacjentdow z rozpoznang umiarkowang postacig OBS 1 dla
8 pacjentéw z rozpoznang cigzka postacig OBS. Resztkowy AHI odpowiadajacy postaci
fagodnej uzyskano dla 46 pacjentow, w tym dla 18 pacjentow z rozpoznang w I etapie
postacig umiarkowang OBS oraz 28 pacjentow z cigzkg postacia OBS. W dwoch
przypadkach nie uzyskano obnizenia stopnia OBS rozpoznanego na podstawie badania
polisomnograficznego, czego skutkiem bylo zanizenie $redniej wartosci najnizszej
saturacji w drugim etapie badania (Tab. 6). Efekt terapeutyczny wykazano u 97,5%

chorych poddanych leczeniu przy pomocy ,,protezy powietrznej” autoCPAP.

Tabela 6. Miareczkowanie proteza autoCPAP z jednoczesnym zapisem poligraficznym
(PG) - II etap badania

Srednia Minimum  Maximum SD Mediana
AHI PG(1/h) 9,1 1,0 27,2 5,6 7,8
ODI PG (1/h) 11,3 2,0 39,3 7,4 9,3
Srednia
saturacja PG 92,3 74,0 96,0 3,7 93,0
(%)
Najnizsza
saturacja PG 83,5 58,0 93,0 6,9 85,0
(%)

Przebieg wartosci indeksow AHI zarejestrowanych podczas diagnostyki
polisomnograficznej oraz odpowiadajagce im wartosci resztkowego indeksu zaburzen
oddychania pochodzace z miareczkowania aparatem autoCPAP przedstawiono w sposob

graficzny (Ryec. 12).
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Rycina 12. Wykres wartos$ci indeksu zaburzen oddychania AHI PSG i AHI CPAP
odpowiadajacych poszczegdlnym pacjentom

Wartosci  $rednich  saturacji  zarejestrowanych  podczas  diagnostyki
polisomnograficznej oraz leczenia aparatem autoCPAP nadzorowanym aparatem
poligraficznym byly wyzsze (Il etap badania), co §wiadczyto o redukcji zaburzen

oddychania w czasie snu (Ryc. 13).
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—— $rednia saturacja PSG == $rednia saturacja PG

Rycina 13. Wartos$ci srednich saturacji zmierzonych podczas I i II etapu badania
odpowiadajace poszczegolnym pacjentom
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Najnizsze warto$ci saturacji uzyskane podczas badania polisomnograficznego
oraz w czasie leczenia aparatem autoCPAP nadzorowanego aparatem poligraficznym

roznity si¢ wyraznie miedzy sobg (Ryc. 14).
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najnizsza saturacja PSG = najnizsza saturacja P

Rycina 14. Warto$ci najnizszych saturacji zarejesrtowane w I 1 II etapie badania
odpowiadajace poszczegdlnym chorym

Srednia warto$¢ resztkowego indeksu zaburzen oddychania uzyskana w etapie 1T
badania odpowiadata tagodnej postaci OBS, przyjmowala wartosci od 1,1 do 22,3 1/h
(Tab. 7).

Tabela 7. Miareczkowanie aparatem autoCPAP - III etap badania

Srednia Minimum  Maximum SD Mediana

AHI CPAP

1,1 22
(1/h) 8,8 , ,3 5,0 7,1
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4.2 Walidacja automatycznego algorytmu aparatu autoCPAP

W celu walidacji dziatania automatycznego algorytmu aparatu CPAP postuzono si¢
metodami statystycznymi pozwalajagcymi poroOwna¢ wartosci resztkowego indeksu
zaburzen oddychania AHI pochodzace z miareczkowania podczas etapu 111 (AHI CPAP)
oraz wartosci AHI 1 ODI pochodzgcymi z manualnej interpretacji zapisu poligraficznego
(AHI PG oraz ODI PG).

Na podstawie analizy wynikow testow Shapiro-Wilka i1 Lilleforsa na poziomie
istotnosci a = 0,05 wykazano brak zgodnosci z rozkladem normalnym dla zmiennych

AHI CPAP, AHI PG, ODI PG (Tab. 8).

Tabela 8. Wyniki testéw na normalno$¢ rozktadu zmiennych: AHI CPAP, AHI PG,
ODI PG

Test AHI CPAP AHI PG ODI PG

Shapiro-Wilka 0,80 0,76 0,69
p<0,001 p<0,001 p<0,001

Lillieforsa 0,17 0,17 0,22
p<0,01 p<0,01 p<0,01

4.2.1 Korelacja Spearmana

W celu wykazania istotnych statystycznie zaleznosci pomigdzy warto$ciami
resztkowego indeksu AHI CPAP oraz AHI PG a takze AHI CPAP i ODI PG dokonano
analizy nieparametrycznego wspotczynnika korelacji Spearmana. Dla obu warto$ci
R Spearmana, p value jest mniejsza od przedzialu ufnosci a = 0,05 zatem korelacje sa

istotne statystycznie (Tab. 9).
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Tabela 9. Wartosci analizy R Spearmana

N R Spearmana p
AHI CPAP & 81 0,63 0,0000
AHI PG
AHI CPAP & 81 0,28 0,0123
ODI PG

Istotne statystycznie korelacje pomiedzy AHI CPAP i AHI PG oraz AHI CPAP
1 ODI PG przedstawiono w sposob graficzny (Ryc. 15-16). Kazda rycina, to wykres
macierzowy, bedacy potaczeniem wykresu rozrzutu dwoch cech (linia regresji) i rozktadu
kazdej z nich w formie histogramu. Pomigdzy wartosciami parametrow AHI CPAP i AHI

PG wystepuje zaleznos$¢ znaczna, natomiast pomigdzy AHI CPAP i ODI PG jest wyrazna.

AHI PG [1/h]

AHI CPAP [1/h]

Rycina 15. Korelacja pomigdzy AHI CPAP a AHI PG
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Rycina 16. Korelacja pomiedzy AHI CPAP a ODI PG

4.2.2 Regresja Passinga — Babloka

Regresja Passinga — Babloka (PB) wykazata liniowg zalezno$¢ pomiedzy

warto$ciami AHI CPAP oraz AHI PG (Tab. 10, Ryc. 17).

Tabela 10. Regresja Passinga — Babloka dla AHI CPAP i AHI PG

Wspotczynnik  Nachylenie Wyraz Zalezno$¢ Liniowos$¢

kierunkowy p wolny  liniowa p

Wynik 0,9504 0,5515 0,8538 TAK 1

45



Funkcja = 0,8538+ 0,9504*X

70

AHI CPAP [1/h]

-10 0 10 20 30 40 50
AHI PG [1/h]

Rycina 17. Graficzne przedstawienie zaleznosci wartosci AHI CPAP i AHI PG
wykazanych rownaniem regresji PB

Analiza regresji Passinga 1 Babloka wykazata zgodno$¢ wynikéw wyznaczania
resztkowego AHI przy pomocg autoCPAP-u z wynikami uzyskanymi z manualnej
interpretacji zapisu poligraficznego. Btad autoCPAP-u wyliczony dla pelnego badanego

zakresu wynosit 3,0%.

4.2.3 Wykres roznic Blanda — Altmana

Roéznice pomigdzy wynikami resztkowego indeksu zaburzen oddychania
uzyskanymi od poszczegdlnych chorych za pomoca miareczkowania aparatem
autoCPAP a wynikami z poligrafu Alice Night One zestawiono ze $rednig wartoscia

wynikéw uzyskanych z obu metod badania. Linia ciaggta niebieska odpowiada btedowi
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systematycznemu a czerwone linie przerywane wyznaczaja 95% granice zgodnosci (Ryc.
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Rycina 18. Wykres Blanda — Altmana
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Srednia réznica pomiedzy wartosciami AHI CPAP i AHI PG wyniosta 0,3049 1/h,

z doktadnos$cig 5,06 /h (Tab. 11).

Tabela 11. Analiza Blanda - Altmana

Zmienna Srednia roznica Odchylenie SD Standardowy btad
Réznica
pomiedzy
AHI CPAP i 0,3049 5,06 0,56
AHI PG
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4.2.4 Wykres gorkowy

W celu potwierdzenia tozsamosci obu metod sporzadzono wykres gorkowy,
bedacy graficznym przedstawieniem roznic wartosci indeksow resztkowych AHI CPAP
1 AHI PG wzgledem wartosci oczekiwanej. Silna dodatnia korelacji pomiedzy
wartosciami AHI PSG oraz ODI PSG (Ryc. 14) zostata wykorzystana do sporzadzenia
wykresu gorkowego. Przez analogi¢ wartos¢ indeksu desaturacji ODI PG zostata uznana
za warto$¢ oczekiwang dla resztkowych indeksow zaburzen oddychania AHI CPAP
1 AHI PG. Wykres tworzony jest poprzez wyznaczenie percentyli dla uszeregowanych
rosngco réznic miedzy wartosciami AHI CPAP 1 AHI PG wzgledem wartos$ci
oczekiwanej ODI PG. Zauwazalne jest niewielkie przesunigcie maksymalnych pikow
krzywych od punktu zerowego co §wiadczy o duzej zgodnosci z warto$cig oczekiwang.
Ksztatt krzywych potwierdza matg rozbiezno$ci w wyznaczaniu resztkowego indeksu

zaburzen oddychania pomigdzy obu metodami (Ryc. 19).
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Rycina 19. Wykres gorkowy przedstawiajacy AHI PG, AHI CPAP wzgledem ODI PG

4.2.5 Test Wilcoxona

W celu wykazania braku istotnych statystycznie r6znic pomig¢dzy wartoSciami
resztkowego indeksu oddychania w czasie snu AHI CPAP i1 AHI PG zostat wykonany
test Wilcoxona. Dla przyjetego przedziatu ufnosci o = 0,05 warto$¢ testu wyniosta
p=0,8450. Uzyskany wynik wskazuje na brak istotnych statystycznie roznic pomig¢dzy

rozktadami zmiennych AHI CPAP i AHI PG (Ryc. 20).
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Rycina 20. Wykres §rednich AHI CPAP, AHI PG

4.2.6 Analiza wariancji ANOVA

Analizowane zmienne indeksu zaburzen oddychania, indeksu saturacji, $redniej

wartos$ci saturacja oraz najnizszej zmierzonej saturacji podzielono ze wzgledu na etapy

badania (Tab. 12). Przeprowadzony test analizy wariancji mial na celu wykazanie

istotnych statystycznie roznic badanych parametrow.
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Tabela 12. Mediana wartosci AHI, ODI, $rednia saturacja i najnizsza saturacja

zetapu L1 11

AHI ODI Srednia Najnizsza

[1/h] [1/h] saturacja [%] saturacja [%]
Etap I 35,7 41,5 91,0 77,0
Etap II 7,8 9,3 93,0 93,0

Za hipotezg zerowa Ho przyjeto, ze zmienne AHI, ODI, $rednia saturacja
1 najnizsza saturacja pochodzace z etapu I i II badania naleza do jednej populacji.
Natomiast za hipoteze alternatywna Hi przyjeto, ze zmienne AHI, ODI, $rednia saturacja
oraz najnizsza saturacja nie nalezg do tej samej populacji.

Testowanie statystyczne przeprowadzono przy zalozonym poziomie
istotnosci a = 0,05. Wartos$¢ p uzyskane w tescie U Manna — Whitney’a dla wszystkich
analizowanych parametréw wyniosty p <0,0001. Zatem warto$ci parametréw AHI, ODI,
sredniej 1 najnizszej saturacji uzyskane z badania polisomnograficznego nie pochodza
z tej samej populacji co warto$ci parametrow pochodzace z leczenia aparatem autoCPAP.

Dowodzi to skutecznos$ci terapeutycznej protezy powietrznej autoCPAP.

4.2.7 Wyznaczanie punktu odci¢cia dla parametru AHI PSG na podstawie krzywej
ROC

Wyznaczone krzywe ROC przedstawiajg czutos¢ i specyficzno$¢ parametru AHI
PSG (Ryc. 21) oraz punkt odcigcia powyzej ktorego wartos¢ szczatkowego indeksu AHI

CPAP jest najbardziej zgodna z warto$cig rzeczywista (Ryc. 22).
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Rycina 21. Czuto$¢ i specyficzno$¢ okreslona dla parametru AHI PSG
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Rycina 22. Krzywa ROC z wyznaczonym punktem odci¢cia dla parametru AHI PSG

Punkt odcigcia dla parametru AHI PSG zostat obliczony na 26,1 zdarzenia na
godzing. Czulo$¢ i specyficznos¢ dla punktu odcigcia wynosita odpowiednio 44% i1 75%.
Wykazano, ze dla pacjentow z indeksem zaburzen oddychania AHI PSG
zdiagnozowanym podczas badania polisomnograficznego wigkszym od 26,1 1/h wartos¢
resztkowego indeksu zaburzen oddychania AHI CPAP jest warto$cia wiarygodna

1 istotnie statystycznie zgodng z warto$cia odniesienia.
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5. Omowienie wynikow i dyskusja

Wyniki opublikowanych niedawno badan wskazujg, ze problem zaburzen
oddychania podczas snu, w tym obturacyjny bezdech senny jest bardziej powszechny niz
sadzono jeszcze kilka lat temu [62]. Przeprowadzone badania epidemiologiczne
wskazuja, iz problem OBS dotyczy 7,5 % polskiej populacji. Nadal niezdiagnozowanych
pozostaje 93% kobiet 1 82% mezczyzn [63]. Szacuje sig, ze w Polsce ok. 500 000 os6b
wymaga leczenia ciagtym dodatnim cisnieniem [64]. Sredni okres oczekiwania na
wykonanie diagnostyki w ramach badan przeprowadzanych w Pracowni Zaburzen
Oddychania Podczas Snu wynosi 12 miesigcy. W 2018 roku w ramach kontraktu
z Narodowym Funduszem Zdrowia wykonano 43418 procedur zwigzanych z numerem
choroby G47.3, w tym 14120 polisomnografii. Warto zaznaczy¢, ze liczby
te sukcesywnie rosng od 2010 roku [65]. Uwzgledniajac fakt, ze do zdiagnozowania
pozostaje ponad 2,5 miliona Polakéw, aparaty polisomnograficzne pozostang na dtugo
zarezerwowane jedynie do badan diagnostycznych. Wedtug aktualnych wytycznych
AASM terapia aparatem CPAP powinna by¢ nadzorowana przy uzyciu aparatu
polisomnograficznego [47]. Niedostateczna liczba pracowni polisomnograficznych
w Polsce (aktualnie diagnostyke OBS mozna wykona¢ w 57 osrodkach), dtugi czas
oczekiwania na badanie i1 brak refundowanych procedur diagnostycznych realizowanych
w trybie ambulatoryjnym stanowity dla autora przestank¢ do poszukania wiarygodnej
metody diagnostyczno-terapeutycznej mogacej poprawic istniejgcg sytuacje. Wydaje si¢
zasadna potrzeba prowadzenia badan majgcych na celu wykazania przydatnosci urzadzen
ambulatoryjnych w diagnostyce 1 leczeniu obturacyjnego bezdechu sennego.
Przedstawiona praca jest proba walidacji automatycznego algorytmu aparatu autoCPAP
w redukcji zaburzen oddychania w czasie snu u pacjentow z OBS. Analizie poddano

mozliwos$ci miareczkowania aparatem autoCPAP bez koniecznosci stosowania aparatury
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nadzorujacej prace protezy powietrznej 1 oceniajacej warto$¢ resztkowego AHI.
Obiektywna ocena tego zagadnienia wymagala starannego doboru chorych

uczestniczacych w projekcie badawczym.

5.1 Wiek

Obturacyjny bezdech senny obserwowany jest u okoto 2 do 4% oso6b w wieku
30 - 60 lat [64]. Chorobe potwierdzono prawie 4-krotnie czeSciej u mezezyzn (11,2%),
niz u kobiet (3,4%), a jej ciezkos¢ byta podobna u obu pici [11]. W przedstawionej pracy
najliczniej reprezentowany byl przedzial wiekowy pomigdzy 60 a 70 rokiem zycia.
Znalazto to odzwierciedlenie w innych cytowanych badaniach populacyjnych. Young
w badaniu przeprowadzonym na amerykanskiej populacji wskazal czynniki ryzyka
towarzyszace wzrostowi ryzyka wystgpienia OBS, podajac jako jeden z gtownych wiek
badanych osob. Podobne wnioski w swoim badaniu uzyskat Shochat, podkreslajac,
ze w zenskiej populacji istotny wplyw na zaawansowanie OBS ma wyczerpanie

estrogenu w okresie menopauzy [8, 63].

5.2 Otylosé

Waznym czynnikiem ryzyka rozwoju OBS jest otytos¢. W latach 2003 — 2005
przeprowadzono wieloosrodkowe ogolnopolskie badanie stanu zdrowia ludnosci
WOBASZ. W grupie prawie 14 tysiecy osob nadwage lub otytos¢ rozpoznano u 61,6%
me¢zezyzn 1 50,3% kobiet [67].

W badaniu wlasnym w grupie chorych z OBS nadwage stwierdzono u 27%,
otytos¢ pierwszego stopnia u 40%, otylos¢ drugiego stopnia u 16% oraz otylo$¢ trzeciego

stopnia u 10% osob. Prawidlowa mase¢ ciata miato 7% badanych. Wykazano, ze 65%
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pacjentow z cigzkim bezdechem sennym byto otytych. Jest to potwierdzeniem
prezentowanego w wielu badaniach trendu, iz otylo$¢ jest najwazniejszym czynnikiem

ryzyka rozwoju OBS [68].

5.3 Poligrafia

W przesztosci przedmiotem prowadzonych badan byla ocena przydatnosci
urzadzen ambulatoryjnych m.in. poligraféw w diagnostyce OBS. W badaniach Corrala
wykazano wysoka zgodno$¢ wartosci indeksu zaburzen oddychania AHI uzyskanych
z urzadzen typu 1 1 3 wg wytycznych AASM [69]. Wykazano iz czuto$¢ poligrafii ro$nie
wraz z warto$cig indeksu zaburzen oddychania AHI [70]. Biorac pod uwage skutecznos¢
diagnostyki poligraficznej oraz stabg dostepnos$¢ polisomnografow a takze kryteria
wlaczenia do badania autor rozprawy zdecydowat si¢ na uzycie poligrafu do oceny

miareczkowania aparatu autoCPAP.

5.4 Terapia dodatnim ciSnieniem

Uzyskane wyniki wskazuja na 97,5% skuteczno$¢ redukcji  stopnia
zaawansowania OBS wskutek terapii proteza autoCPAP. Dla 22% przypadkoéw uzyskano
redukcje stopnia OBS do warto$ci odpowiadajacej normie a dla 57% chorych AHI
zredukowano do stopnia tagodnego, z czego 45% stanowily osoby z ciezka postacig OBS.
Podobng skuteczno$¢ terapii dodatnim ci$nieniem wykazat Kotzian, wskazujgc na
wystepowanie grupy pacjentdéw, dla ktorej wymagana jest korekta wartosci ci$nienia
terapeutycznego umozliwiajgca efektywng redukcje AHI [71]. Djonlagic analizowat na
efekty terapeutyczne pierwszej nocy leczenia protezg powietrzng. Uzyskane przez niego

wyniki badan wykazaty natychmiastowa redukcje sennosci dziennej u wigkszosSci
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chorych, wyrozniajagc jednoczesnie grupe dla ktorej efekt jednej nocy nie byt
wystarczajacy. Te dysocjacje mozna wytlumaczy¢ zaangazowaniem roznych struktur
mozgu w procesy konsolidacyjne pami¢ci ruchowej 1 w zwigzku z tym, niektorzy
pacjenci mogg wymagac dtuzszego, ciggltego stosowania terapii dodatnim ci$nieniem
w celu uzyskania oczekiwanego efektu [72]. Botokeky zaobserwowal, ze skuteczna
terapia dodatnim ci$nieniem u pacjentéw z ciezkim OBS zmniejsza nadmierng sennos¢
w ciggu dnia, poprawia zdolno$¢ do wykonywania pracy oraz redukuje niepokoj
1 zaburzenia depresyjne [73]. Przeprowadzone inne badanie wykazato, ze wdrozenie
terapii autoCPAP u pacjentéw z typowymi objawami OBS bez wykonania wczes$niejszej
diagnostyki polisomnograficznej ma nizszg czuto$¢ w porownaniu do grupy kontrolnej,
u ktorej leczenie poprzedzone zostato polisomnografig. Efekt ten widoczny byl takze dla

pacjentow z nieprawidlowg masg ciata [74].

5.5 Inne metody leczenia OBS

Znanych jest kilka metod skutecznego leczenia OBS, jednakze terapia dodatnim
ci$nieniem rekomendowana w stopniu umiarkowanym i ci¢zkim cechuje si¢ wysoka
efektywnoscig 1 dobrg tolerancjg. Dieltjens oceniat skuteczno$¢ leczenia OBS przy
pomocy protez ortodontycznych oraz terapii protezg powietrzng. Potwierdzit, ze terapia
proteza powietrzng charakteryzuje si¢ z wyzszym wskaznikiem redukcji AHI 1 wyzszym
wspotczynnikiem tolerancji leczenia [75]. Podobne spostrzezenia poczynil Banhiran
porownujgc efektywnos¢ leczenia aparatami wysuwajacymi jezyk w randomizowanym
badaniu krzyzowym. Wyniki badania wskazaty na przewage terapii dodatnim ci§nieniem
nad TRD pod wzgledem redukcji AHI przy jednoczesnej poprawie jakosci zycia
1 zmniejszeniu sennos$ci w ciggu dnia. Czgstymi objawami niepozadanymi terapii TRD
byty $linotok, dretwienie i bol jezyka oraz niedrozno$¢ nosa. Stosowanie TRD nalezy
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rozwazy¢ jako krotkoterminowe, alternatywne leczenie OBS [76]. Podobne badanie
przeprowadzone przez Sharplesa wykazalo przewage terapii autoCPAP nad aparatami
typu MAD w redukcji AHI. Leczenie aparatami MAD moze stanowi¢ alternatywe dla
chorych, w bardziej zaawansowanych stadiach choroby, ktorzy nie tolerujg lub
odmawiajg terapii autoCPAP. Ten sam autor uzyskat porownywalny efekt terapeutyczny
aparatu MAD z leczeniem autoCPAP w tagodnej postaci OBS [77]. Ustne aparaty

protetyczne nie byty przedmiotem badania wlasnego.

5.6 Badania w trybie ambulatoryjnym

Metodologia przeprowadzonego badania wlasnego oparta zostala na
wykorzystaniu mozliwos$ci aparaturowych Pracowni Zaburzen Oddychania Podczas Snu
Kliniki Pulmonologii, Alergologii i Onkologii Pulmonologicznej w Poznaniu, przy
zachowaniu obowigzujacych standardéw hospitalizacji. Zdecydowano si¢ na uzycie
urzadzen diagnostycznych - poligraf i terapeutycznych - autoCPAP jednego producenta
tworzacych kompatybilng catos¢, z zachowaniem standardow pomiaréw i komfortu snu.
Potaczenie aparatu autoCPAP 1 poligrafu z sukcesem mogloby by¢ powszechnie
stosowane w warunkach domowych.

W badaniu wlasnym celowo dokonano ekstrapolacji metody przeprowadzenia
badania terapeutycznego w warunkach szpitalnych na badania w trybie ambulatoryjnym.
Wedtug umoéw obowigzujacych w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia
nie jest mozliwe rozliczanie procedur diagnostycznych oraz terapeutycznych
wykonywanych w ramach PZOPS w trybie ambulatoryjnym. Stad autor badania
zaprojektowat kazdy z jego etapoéw tak, aby byt zgodny z obowigzujagcymi wytycznymi
a jednoczes$nie nie rzutowal na wyniki otrzymanych analiz. Obecnym problemem jest

niedostateczna dostepno$¢ do badan diagnostycznych oraz leczenia w warunkach
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szpitalnych. Wedtug danych NFZ liczba wykonanych procedur dotyczacych zaburzen
oddychania podczas snu systematycznie wzrasta. W 2018 roku badaniu poligraficznemu
poddanych zostato 14120 pacjentow, natomiast procedurg dotyczgca miareczkowania
CPAP objeto 38656 chorych. W tym samym 2018 roku NFZ zrefundowat zakup 11324
protez powietrznych, co stanowi 29% wykonanych procedur terapeutycznych [65]. Jesli
przyjac, ze akceptacja terapii proteza powietrzng szacowana jest na ok. 80% [44], to
w polskim systemie ochrony zdrowia istnieja bledy skutkujgce niskg efektywnoscig
realizacji zalecen lekarskich dotyczacych stosowania terapii CPAP. Istotne wydaje si¢
w zwigzku z tym przeprowadzanie badan majacych na celu potwierdzenie skutecznosci
oraz efektywno$ci metod ambulatoryjnych, ktore przyczynig si¢ do zwigkszenia
dostgpnosci do $wiadczen medycznych oraz obnizg ich koszty [89]. Szereg wczesdniej
przeprowadzonych badan ogolnoswiatowych podkresla skutecznos¢ procedur
ambulatoryjnych, w tym opracowania Luyster i Ebben. Badacze ci wykazali, ze dla
ptatnikéw domowa $ciezka diagnostyczna dla obturacyjnego bezdechu sennego wigze si¢
z nizszymi kosztami niz hospitalizacja [79, 80]. Zasadno$¢ takiego postepowania
w swoich pracach wykazali Berry 1 Kim [81, 82]. Luyster w swojej pracy wykazat
zwigzek pomigdzy zta jakoscig snu chorego a snem partnera. Poprawa jakosci snu
chorego implikuje poprawe komfortu snu partnera i osob z jego otoczenia [78]. Ebben
w swojej pracy wykazat wplyw zastosowanego rodzaju maski na wyniki terapii
autoCPAP uzyskanej w warunkach ambulatoryjnych i szpitalnych. W przypadku masek
ustno-nosowych warto$ci resztkowego AHI byly do siebie zblizone w obu lokalizacjach
[79]. Maska ustno-nosowa jest czeg$ciej stosowana przez mezczyzn co znalazlo swoje

odzwierciedlenie takze w przeprowadzonym przez autora badaniu.
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5.7 Walidacja algorytmu autoCPAP

Autor badania wtasnego poddal walidacji skuteczno$¢ redukcji zaburzen
oddychania przez automatyczny algorytm rozpoznawania zdarzen oddechowych w jaki
jest wyposazony aparat autoCPAP. Szereg wykonanych analiz statystycznych wykazat
wysoka zgodno$¢ resztkowego indeksu zaburzen oddychania pochodzacy z autoCPAP
oraz urzadzenia nadzorujacego- poligrafu. Korelacja rang Spearmana wykazata znaczng
zaleznos¢ pomigdzy AHI CPAP 1 AHI PG oraz wyrazng zalezno$¢ pomigdzy AHI CPAP
oraz ODI PG. Podobne wyniki z tego zakresu badan uzyskat Gagnadoux [80].
Przeprowadzona przez autora rozprawy analiza regresji Passinga—Babloka wykazata
tozsamo$¢ obu metod badawczych. Zgodnie z interpretacja zastosowanej metody
statystycznej do okreslania wartosci resztkowego AHI mozna uzy¢ miareczkowania
aparatem autoCPAP bez wykorzystania aparatury nadzorujacej, bedacej tanszg 1 prostsza
metoda wstepnego leczenia. W pracy wiasnej wykazano, ze miareczkowanie tylko przy
pomocy algorytmu aparatu autoCPAP jest dziataniem wystarczajgcym do prawidtowego
przebiegu terapii OBS dla pacjentow z umiarkowang i ci¢zkg postacig choroby oraz
znadmierng senno$cig dzienng i brakiem wskazan do korekty otolaryngologiczne;j.
Wyniki prac badawczych opublikowanych przez Corral, Botokeky i Nigro potwierdzajg
te spostrzezenia [68, 72, 73]. Zostalo wykazane, ze w grupie chorych wymagajacych
terapii dodatnim cisnieniem i1 bez powaznych chorob wspétistniejagcych miareczkowanie
autoCPAP po pierwszym miesigcu leczenia jest bardziej skuteczne niz reczne
miareczkowanie w warunkach szpitalnych. Skutkuje to lepszym przestrzeganiem zalecen
dotyczacych terapii dodatnim ci$nieniem, zauwazalnym wzrostem liczby pacjentow
stosujacych protezg powietrzng dlugoterminowo oraz zmniejszonym odsetkiem chorych

rezygnujacych z leczenia [84]. Obserwacja terapii prowadzana w warunkach domowych
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przez partnerow wplywa korzystnie na przestrzeganiem przez chorych zalecen
dotyczacych leczenia dodatnim cisnieniem [66, 67].

Wykres réznic Blanda—Altmana zastosowany w badaniu wlasnym wykazat
wysoka zgodno$¢ otrzymanych wartosci resztkowego wskaznika AHI pochodzacych
z obu metod. Srednia réznica uzyskanych pomiaréw wynosita 0,3049 zdarzenia na
godzing. Jednym z kryterium wlaczenia pacjentow do badania bylo rozpoznanie
nadmiernej senno$ci dziennej. Skuteczna terapia dodatnim ci$nieniem potwierdzona
obiektywnie w przeprowadzonych pomiarach, umozliwia takze subiektywnie odczué
efekty leczenia miedzy innymi w postaci ustgpienia sennosci. Noseda w swojej pracy
wykazat, ze u pacjentow z nadmierng sennoscig dzienng miareczkowanie przy pomocy
aparatu autoCPAP jest tak samo skuteczne jak miareczkowanie reczne przy uzyciu
polisomnografu i protezy CPAP a uzyskane wartos$ci ci$nien terapeutycznych nie r6znig
si¢ istotnie miedzy sobg [86].

W badaniu wilasnym autor udowodnil réwnowazno$¢ obu metod okres§lania
resztkowego AHI i przedstawil je w formie graficznej za pomocg wykresu gorkowego.
Ksztalt otrzymanego wykresu a takze niewielkie przesunigcie pikow wzgledem wartosci
zerowej wskazujg na wysoka zgodnos¢ obu badanych metod. Wyniki testu Wilcoxona
(p =0,8450) uzyskane w pracy, wskazuja na brak statystycznie istotnych réznic pomig¢dzy
rozktadami zmiennych AHI CPAP oraz AHI PG. Uzyskane wyniki znajduja
potwierdzenie w przeprowadzonych wczesniej badaniach Li [87].

W celu wykazania roznic statystycznych pomigdzy warto§ciami parametréw AHI,
ODI, sredniej saturacji oraz najnizszej saturacji badania wiasne uzupetniono o test
nieparametrycznej analizy wariancji, ktory wykazat, ze zmienne z dwoch etapoéw badania

nie naleza do jednej populacji (p < 0,0001). Podobne wnioski wykazat Herkenrath
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wykazujac istotne statystycznie réznice pomi¢dzy medianami wskaznika AHI w trakcie

diagnostyki i leczenia aparatem autoCPAP [88].

5.8 Krzywe ROC

Dotychczas nie przeprowadzono badan majacych na celu wskazanie wartosci
wskaznika AHI dla ktérego miareczkowanie przy pomocy samego aparatu autoCPAP
byloby metoda obarczong najmniejszym bledem. Autor badania podjal sie tej
innowacyjnej analizy. Konstruujgc krzywe ROC dla parametru AHI PSG,
przedstawiajace zaleznos¢ czutosci 1 swoistosci, obliczono punkt odcigcia. Wartos¢ AHI
pochodzacego z badania polisomnograficznego wynoszaca 26,1 1/h 1 wigcej stanowi
wyznacznik wzrostu wiarygodnosci wartosci resztkowego wskaznika AHI pochodzacego
z miareczkowania aparatem autoCPAP. Pozwala to na sformutowanie wniosku bedacego
szansg na rozwoj badan w trybie ambulatoryjnym w przysztos$ci. Dla pacjentéw z postacia
umiarkowang OBS i AHI wigkszym od 26,1 z towarzyszaca nadmierng senno$cig dzienng
1 brakiem wskazan do korekty otolaryngologicznej leczenie w trybie ambulatoryjnym
opierajace si¢ jedynie na automatycznym algorytmie protezy autoCPAP jest réwnie

skuteczne jak manualne miareczkowanie aparatem CPAP z nadzorem polisomnografu.

5.9 Procedura terapeutyczna w przyszlosci

Szybki rozw0j szeroko rozumianej telemedycyny, obecny w roznych dziedzinach
dotyczy takze opracowan z zakresu medycyny snu. Dostepne sg urzadzenia i aplikacje
umozliwiajgce dlugoterminowe nadzorowanie terapii CPAP [91, 92]. Badania
analizujagce wpltyw stosowania aplikacji nadzorujacych terapie proteza powietrzng

w postaci aplikacji na urzadzenia mobilne wykazaly zauwazalny wzrost akceptacji
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leczenia poprzez wydhluzenie czasu stosowania protezy, zmniejszony odsetek oséb
zaprzestajacych leczenia a takze poprawe parametréw technicznych terapii majacych
wpltyw na efektywno$¢ leczenia - szczelno$¢ maski [90, 92]. Telemedycyna stwarza
szans¢ na odcigzenie wiodgcych krajowych osrodkéw medycyny snu, przekierowanie
dziatalnosci na diagnostyke OBS a wdrazanie terapii protezg powietrzng oraz jej nadzor
pozostawi¢ w sferze telemedycyny. Wszelkie korekty ustawien ci$nien terapeutycznych
moga odbywac si¢ w sposob zdalny bez koniecznosci hospitalizacji 1 dodatkowego
zajmowania mato dostepnych 16zek szpitalnych. Aktualnie producenci aparatéw CPAP
oferuja uzytkownikom dostep do aplikacji mobilnych umozliwiajacych kontrole terapii,
dzigki czemu mozliwa jest konsultacja z lekarzem nadzorujacym na kazdym etapie
leczenia [93, 94]. Przeprowadzona przez Lugo analiza wykazala zasadno$¢ opracowania
nowych oplacalnych strategii majacych na celu poprawienie metod zarzadzania
diagnostyka 1ileczeniem OBS. Strategie te powinny opiera¢ si¢ na wdrozeniu
odpowiednich schematéw poprzedzajacych miareczkowanie, zapewniajace prawidtowsa
diagnoz¢ oraz wykorzystanie postepu technologicznego zwigzanego z nadzorem terapii
proteza powietrzng w sposob zdalny ze szczegdlnym naciskiem na pierwsze tygodnie
leczenia. Telemedycyna moze pomoc w realizacji tych zadan 1 powinna by¢ dostosowana
do potrzeb kazdej grupy chorych [95]. Isetta dokonal analizy porownawczej kosztow
wdrazania leczenie proteza powietrzng oraz poOzniejszej kontroli terapii pomiedzy
wystandaryzowang metoda opierajaca si¢ na hospitalizacji chorego oraz przy uzyciu
telemedycyny. Badacz wykazatl, ze oparta na telemedycynie strategia wdrazania leczenia
proteza powietrzng u pacjentow z OBS byla réwnie skuteczna jak standardowa opieka
szpitalna pod wzgledem redukcji AHI i zmniejszenia objawow, przy poréwnywalnych
skutkach ubocznych i1 wskaznikach satysfakcji. Strategia oparta na telemedycynie miata

nizsze koszty catkowite [96].
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Wszelkie dziatania majace na celu rozpowszechnienie 1 utatwienie dostepu do
badan diagnostycznych 1 leczenia OBS pozwolg zmniejszy¢ ryzyko powaznych

nastepstw zwigzanych z chorobg, koszty i liczbe hospitalizacji.
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6. Whnioski

1)

2)

3)

4)

Proces terapeutyczny oparty na miareczkowaniu protezag powietrzng
autoCPAP jest skuteczng i efektywna metoda redukcji indeksu zaburzen
oddychania AHI u pacjentow z rozpoznanym OBS w stopniu umiarkowanym

1 cigzkim z towarzyszacg nadmierng sennoscig dzienng.

Poddana badaniu grupa charakteryzowata si¢ wystepowaniem OBS w stopniu
umiarkowanym oraz ciezkim. Wskaznik AHI miescit si¢ w granicach od 15,2
do 98,9 zdarzen na godzine. Srednia warto$é wskaznika AHI wynosita 41,2

+/- 20,7 zdarzen na godzing snu.

Leczenie OBS przy pomocy terapii autoCPAP okazato si¢ skuteczne w 97,5%
analizowanych przypadkow. Srednia wartos$¢ resztkowego AHI wyniosta 8,8

+/- 5,0 zdarzenia na godzing.

Poligraf jest urzadzeniem przydatnym do weryfikacji wynikow

miareczkowania  aparatem  autoCPAP, szczegdlnie u  pacjentow

z umiarkowang postacig OBS.
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7. Streszczenie

Obturacyjny bezdech senny (OBS) jest zaburzeniem charakteryzujagcym si¢
powtarzajagcymi, catkowitymi (bezdechy) lub czesciowymi (splycenia oddychania)
zwezaniami $wiatta gornych drog oddechowych, przy zachowanej pracy migsni
oddechowych. Nastepstwami OBS sg: pogorszenie utlenowania krwi oraz cz¢ste (zwykle
nieSwiadome) wybudzenia, prowadzace do defragmentacji snu. Terapia proteza
powietrzng CPAP jest metoda polegajaca na cigglym wytwarzaniu nadci$nienia
w gornych drogach oddechowych uniemozliwiajagc ich zapadanie si¢. Standardem
postepowania jest dobdr ci$nienia terapeutycznego w oparciu o jednoczasowy zapis
polisomnograficzny podczas ktérego pacjent podlega terapii protezg CPAP.

Wedlug wytycznych AASM  rozpoczecie terapii powinno odbywaé si¢
w warunkach laboratoryjnych. W Polsce dostgpnos¢ do wyspecjalizowanych
laboratoriow snu jest ciggle na niewystarczajagcym poziomie, zard0wno na etapie
diagnostyki OBS oraz wdrazania leczenia. Sytuacje pogarsza miedzy innymi brak
procedur ambulatoryjnych. W zwigzku z tym autor przeprowadzil badanie, ktérego
wyniki mogg wplyna¢ na tatwiejszy i szybszy dostep do diagnostyki oraz leczenia OBS.
Glownym celem rozprawy byta weryfikacja automatycznego algorytmu dziatania protezy
powietrznej autoCPAP w redukcji zaburzen oddychania w czasie snu. Ponadto autor
dokonal oceny stopnia zaawansowania choroby na podstawie analizy zapisu
polisomnograficznego, okreslit wartosci AHI uzyskane w wyniku leczenia aparatem
autoCPAP oraz wykazat przydatnos¢ poligrafii (PG) do weryfikacji dzialania aparatu
autoCPAP.

Badania przeprowadzono na grupie 81 0sob (71 mezczyzn 1 10 kobiet w wieku od
32 do 78 lat) z rozpoznanym OBS w stopniu co najmniej umiarkowanym (AHI >15)

z towarzyszacg nadmierng senno$cig dzienng (ESS > 10 pkt), brakiem wskazan do
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interwencji  otolaryngologicznej] oraz nie przyjmujacych lekéw nasennych
1 uspokajajacych. Badanie wykonywano w trzech niezaleznych etapach. Wszystkie etapy
przeprowadzono w Pracowni Zaburzen Oddychania Podczas Snu Szpitala Klinicznego
Przemienienia Panskiego w Poznaniu przy ulicy Szamarzewskiego 84. Pierwszy etap
obejmowat minimum 6 godzinne badanie polisomnograficzne przy uzyciu aparatu Alice
6 Philips. Szczegolnej interpretacji podlegaty parametry AHI oraz ODI. Pacjenci
zakwalifikowani do dalszych etapéw badania poddani zostali leczeniu przy pomocy
protezy powietrznej autoCPAP (DreamStation Philips) zjednoczesnym zapisem
poligraficznym (Alice Night One Philips). Etap drugi obejmowat manualng interpretacje
zapisu poligraficznego. W etapie drugim analizowano parametry takie jak resztkowy AHI
PG oraz wskaznik desaturacj ODI PG, $rednia i najnizsza saturacja. Natomiast etap trzeci
stanowita interpretacja zapisu z protezy powietrznej autoCPAP z interpretacja
resztkowego indeksu zaburzen oddychania AHI CPAP.

Analizy statystyczne wykonano przy uzyciu programu Statistica 13.3 PL. Przyje¢to
poziom ufnosci a = 0,05.

Srednia warto§¢ AHI uzyskana w badaniu polisomnograficznym wyniosta 41,2
1/h i korelowata bardzo silnie z wartoscia ODI, warto$é R Spearmana = 0,90. Srednia
wartos¢ resztkowego indeksu AHI uzyskana w etapie III badania odpowiadata fagodne;j
postaci OBS 8,8 1/h. Efekt terapeutyczny wykazano u 97,5% chorych poddanych
leczeniu przy pomocy autoCPAP. W celu walidacji dziatania automatycznego algorytmu
aparatu CPAP poshuzono si¢ metodami statystycznymi pozwalajacymi poréwnaé
wartosci resztkowego indeksu zaburzen oddychania AHI pochodzace z miareczkowania
podczas etapu III (AHI CPAP) oraz wartosci AHI i ODI pochodzacymi z manualne;j

interpretacji zapisu poligraficzengo (AHI PG oraz ODI PG).
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Analiza wspotczynnika korelacji Spearmana wykazala istotng statystycznie zalezno$¢
pomiedzy warto$ciami resztkowego indeksu AHI CPAP oraz AHI PG a takze AHI CPAP
1 ODI PG. Analiza regresji Passinga i Babloka wykazata zgodno$¢ wynikéw wyznaczania
resztkowego AHI przy pomoca autoCPAP-u z wynikami uzyskanymi z manualnej
interpretacji zapisu poligraficznego. Analiza Blanda — Altamna wykazata iz $rednia
roznica pomigdzy wartosciami AHI CPAP i AHI PG wyniosta 0,3049 zdarzenia na
godzing, z doktadnoscig 5,06 /h. Na podstawie sporzadzonego wykresu gérkowego
zauwazalne jest niewielkie przesuni¢cie maksymalnych pikow krzywych od punktu
zerowego co $wiadczy o duzej zgodnosci z wartoscig oczekiwang. Ksztatt krzywych
potwierdza mata rozbiezno$ci w wyznaczaniu resztkowego indeksu zaburzen oddychania
pomiedzy obu metodami. Uzyskany wynik testu Wilcoxona wskazuje na brak istotnych
statystycznie roznic pomiedzy rozktadami zmiennych AHI CPAP 1 AHI PG. Wartos¢
p uzyskane w tescie U Manna — Whitney’a wskazuje, ze dla parametrow AHI, ODI,
sredniej 1najnizszej saturacji uzyskanych podczas badania polisomnograficznego nie
pochodzg z tej samej populacji co wartosci parametréw pochodzace z leczenia aparatem
autoCPAP. Analiza krzywych ROC parametru AHI PSG pozwolita na wyznaczenie
punkt odciecia dla parametru AHI PSG ktory zostal okre§lony na 26,1 1/h. Czulo$¢
1 specyficznos¢ dla punktu odciecia wynosita odpowiednio 44% 1 75%.

Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze proces terapeutyczny
oparty na miareczkowaniu proteza powietrzng autoCPAP jest skuteczng i efektywna
metoda redukcji indeksu zaburzen oddychania AHI u pacjentdw z rozpoznanym OBS
w stopniu umiarkowanym 1 ci¢zkim z towarzyszaca nadmierng sennos$cia dzienna.
Poddana badaniu grupa charakteryzowala si¢ wystgpowaniem OBS w stopniu
umiarkowanym oraz cigzkim. Wskaznik AHI miescit si¢ w granicach od 15,2 do 98,9 1/h

a $rednia warto$¢ AHI wynosita 41,2 +/- 20,7 1/h. Stwierdzono, ze leczenie OBS przy
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pomocy terapii autoCPAP jest skuteczne w 97,5% analizowanych przypadkéw. Srednia
wartos¢ resztkowego indeksu AHI wyniosta 8,8 +/- 5,0 1/h. Wykazano takze, ze poligraf
jest urzadzeniem przydatnym do weryfikacji wynikdw miareczkowania aparatem

autoCPAP, szczegodlnie u pacjentow z umiarkowang postacig OBS.
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8. Summary

Obstructive sleep apnea (OSA) is a disorder characterized by repetitive, total
(apnea) or partial (shallow breathing) narrowing of the upper respiratory tract, with the
work of the respiratory muscles. The consequences of OSA are: worsening of blood
oxygenation and frequent (usually unconscious) waking up, leading to sleep
defragmentation. CPAP air prosthesis therapy is a method involving the continuous
generation of hypertension in the upper respiratory tract, preventing them from
collapsing. The standard of management is the selection of therapeutic pressure based on
a simultaneous polysomnographic record during which the patient is subjected to CPAP
prosthesis therapy.

According to the AASM guidelines, therapy should be started under laboratory
conditions. In Poland, availability of specialized sleep laboratories is still insufficient,
both at the stage of OBS diagnostics and treatment implementation. The situation is
exacerbated, among others, by the lack of outpatient procedures. Therefore, the author
conducted a study, the results of which may affect easier and faster access to diagnosis
and treatment of OSA. The main goal of the dissertation was to verify the automatic
algorithm of the autoCPAP air prosthesis in reducing breathing disorders during sleep. In
addition, the author assessed the severity of the disease based on the analysis of the
polysomnographic record, determined the AHI values obtained as a result of treatment
with the autoCPAP apparatus and demonstrated the usefulness of polygraphy (PG) to
verify the operation of the autoCPAP apparatus.

The study was conducted on a group of 81 people (71 men and 10 women aged
32 to 78) with diagnosed OSA at least moderate (AHI> 15) accompanied by excessive
daytime sleepiness (ESS > 10 points), no indication for otolaryngological intervention

and those not taking hypnotics and calming down. The study was performed in three
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independent stages. All stages were carried out in the Laboratory of Respiratory Disorders
During Sleep of the Clinical Hospital of the Transfiguration in Poznan at 84
Szamarzewskiego Street. The first stage included a minimum 6-hour polysomnographic
examination using the Alice 6 Philips apparatus. The AHI and ODI parameters were
subject to special interpretation. Patients qualified for further stages of the study were
treated with an autoCPAP air prosthesis (DreamStation Philips) with simultaneous
polygraphic recording (Alice Night One Philips). The second stage involved manual
interpretation of the polygraphic record. In the second stage, parameters such as residual
AHI PG and ODI PG desaturation index, average and lowest saturation were analyzed.
The third stage was the interpretation of the autoCPAP air prosthesis record with the
interpretation of the residual index of respiratory disorders AHI CPAP.

Statistical analyzes were performed using the Statistica 13.3 PL program.
Confidence level a = 0.05 was adopted.

The average AHI value obtained in the polysomnographic study was 41.2 1 / h
and strongly correlated with the ODI value, Spearman's R value = 0.90. The mean value
of the residual AHI index obtained in stage I1I of the study corresponded to the mild form
of OBS 8.8 1 / h. The therapeutic effect was demonstrated in 97.5% of patients
undergoing autoCPAP treatment. To validate the automatic algorithm of the CPAP
apparatus, statistical methods were used to compare the residual index of AHI respiratory
disturbance index derived from the titration during stage III (AHI CPAP) and the AHI
and ODI values derived from the manual interpretation of the polygraphic record (AHI
PG and ODI PG). Analysis of the Spearman correlation coefficient showed a statistically
significant relationship between the values of the residual index AHI CPAP and AHI PG
as well as AHI CPAP and ODI PG. Passing and Bablok regression analysis showed

consistency of the results of residual AHI determination using autoCPAP with the results
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obtained from manual interpretation of the polygraphic record. Bland-Altamn analysis
showed that the average difference between the AHI CPAP and AHI PG values was
0.3049 events per hour, with an accuracy of 5.06 / h. On the basis of the prepared hill
chart, a slight shift in the maximum peak of the curves from the zero point is noticeable,
which indicates a high compliance with the expected value. The shape of the curves
confirms the small discrepancy in determining the residual index of respiratory disorders
between both methods. The Wilcoxon test result obtained indicates no statistically
significant differences between the distributions of the AHI CPAP and AHI PG variables.
The p value obtained in the Mann-Whitney U test indicates that for the AHI, ODI, average
and lowest saturation parameters obtained during the polysomnographic examination
they do not come from the same population as the parameter values derived from the
autoCPAP treatment. Analysis of the ROC curves of the AHI PSG parameter allowed
determining the cut-off point for the AHI PSG parameter, which was set at 26.1 1 / h.
Sensitivity and specificity for the cut-off point was 44% and 75%, respectively.

Based on the conducted research, it has been demonstrated that the therapeutic
process based on autoCPAP titration with an air prosthesis is an effective and effective
method of reducing the AHI respiratory disorder index in patients with diagnosed OSA
moderate and severe with excessive daytime sleepiness. The study group was
characterized by moderate to severe OBS. The AHI index ranged from 15.2t0 98.91/h
and the average AHI value was 41.2 +/- 20.7 1 / h. It was found that OBS treatment with
autoCPAP therapy is effective in 97.5% of the analyzed cases. The average residual AHI
index was 8.8 +/- 5.0 1 / h. The polygraph has also been shown to be a device useful for
verifying the titration results of the autoCPAP apparatus, especially in patients with

moderate OBS.
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Tab. 1. Stopnie cigzko$ci obturacyjnego bezdechu sennego
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zaawansowania choroby

Tab. 4. Charakterystyka badanej grupy
Tab. 5. Diagnostyka polisomnograficzna — I etap badania
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Tab. 7. Miareczkowanie aparatem autoCPAP - wyniki III etapu

Tab. 8. Wyniki testoéw na normalno$¢ rozktadu zmiennych: AHI CPAP, AHI PG,
ODI PG

Tab. 9. Warto$ci analizy R Spearmana

Tab. 10. Regresja Passinga — Babloka dla AHI CPAP i AHI PG
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20.

21.

22.

Zapis czgsci oddechowej badania PSG
Schemat zabiegu UPPP

Epoka snu NREM3

CPAP — przyktadowy zestaw do leczenia OBS

Schemat postgpowania terapeutycznego podczas recznego
miareczkowania

Konsola polisomnografu Philips Alice 6

Pigciominutowy fragment polaczonego badania poligraficznego
1 miareczkowania autoCPAP

Raport z miareczkowania protezg powietrzng autoCPAP

Odpowiedz aparatu CPAP z automatycznym algorytmem na
poszczegbdlne wzorce oddechowe

Rozktad procentowy postaci OBS rozpoznanych w etapie I
Korelacja pomiedzy AHI PSG 1 ODI PSG

Wykres wartosci indeksu zaburzen oddychania AHI PSG i AHI CPAP
Wartos$ci $rednich saturacji zmierzonych podczas 11 II etapu badania

Warto$ci najnizszych saturacji zarejesrtowanych w I 1 II etapie badania
Korelacja pomiedzy AHI CPAP a AHI PG
Korelacja pomiedzy AHI CPAP a ODI PG

Graficzne przedstawienie zaleznosci wartosci AHI CPAP i AHI PG
wykazanych rownaniem regresji PB

Wykres Blanda — Altmana

Wykres gorkowy przedstawiajacy AHI PG, AHI CPAP wzgledem ODI
PG

Wykres §rednich AHI CPAP, AHI PG
Czutos¢ 1 specyficzno$¢ okreslona dla parametru AHI PSG
Krzywa ROC z wyznaczonym punktem odci¢cia dla parametru AHI PSG
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10. Zalaczniki

Zatagcznik nr 1. Zgoda na udziat w badaniu.

Formularz swiadomej zgody pacjenta/ochotnika lub jego przedstawiciela ustawowego

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA
na udziat w programie badawczym:

»Walidacja automatycznego algorytmu aparatu autoCPAP w redukcji zaburzen
oddychania u pacjentéw z obturacyjnym bezdechem sennym*

Ja (imi€ 1 NAZWISKO)....covvviriiiieniecie e
Nr badania.........ccccevveeeeeennn.

Oswiadczam, ze przeczytatam/tem zatgczone informacje o badaniach i przedyskutowatam/tem
cel ich wykonania z lekarzem prowadzacym.

Wyrazam zgodg na:
1. Wykonanie diagnostyki polisomnograficznej w trybie szpitalnym
2. Wykonanie miareczkowania CPAP w trybie szpitalnym

3. Wykonanie miareczkowania CPAP w trybie nadzorowanym aparatem poligraficznym

oraz wykorzystanie ww. wynikow do opracowania prac naukowych.

Wiem, ze w kazdej chwili moge zrezygnowac¢ z udziatu w badaniach. Zdaje sobie sprawe, ze
informacje otrzymane w trakcie badan sg objete Scistg tajemnica i ze moja tozsamos¢ nie
zostanie ujawniona.

Poznan, dnia ......................

Podpis uczestnika badania Podpis cztonka zespotu
badawczego
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Zakacznik nr 2. Skala sennos$ci dziennej Epworth.

SKALA SENNOSCI EPWORTH

Prosze okreslic tatwosc zapadniecia w drzemke lub zasniecia w przedstawionych ponizej sytuacjach. Prosze
nie myli¢ mozliwosci drzemki czy zasniecia z uczuciem ogdlnego zmeczenia. Pytania odnoszy sie do
normalneqo trybu Zycia w okresie ostatnich szesciu miesiecy. Mawet jezeli ktdras z wymienionych sytuacji nie
miata miejsca, prosze sprobowad wyobrazic sobie, w jakim stopniu bytoby to mozliwe.

Prosze postuzyf sie ponizszy skalg od 0 do 3 i zakreslic kreyiyvkiem cyfre najbardziej pasujacg do kazdej

sytuacji:

PRAWDOPODOBIENSTWO ZASNIECIA

SYTUACIA ZEROWE MALE SREDNIE DUZE
(nigdy) (zazwyczaj (czesto) (zawsze)
nie)

Siedzgc i czytajac 0 1 2 3

W trakcie ogladania programu telewizyjnego

Siedzgc w miejscu publicznym

np. na zebraniu, w teatrze, w kosciele

Podczas godzinnej jazdy autobusem, pociggiem lub
samochodem jako pasazer

Lezgcpo potudniu i odpoczywajac

Siedzac i rozmawiajgc z drugs osobg np. w pociggu

Spokojnie siedzac po obiedzie

Prowadzac samaochdd np. w trakcie
kilkuminutowego oczekiwania w korku

OO |IO|O|0 |0
el Ll Ll Ll ol el
PN NI DD DI
W WwwWw|w|w
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Zakacznik nr 3. Zgoda komisji bioetyczne;j.

UNIWERSY TET MEDYCZNY IM, KAROLA MARCINKOWSKIHEGO W POZNANIU

KOMISIA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSY THCIE MEDYCZNYM
IM KAROLA MARCINKOWSKIHGO W POZNANIU

> Collegium Stomatologicum
] ul Bukowska 70 tel. (+4% 61) 854 73 36

o 60-812 Poznan www bioctyka.ump edu.pl
- Uchwala nr 339/19
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 07 marca 2019 r.
rozpatrypla wniosek dotyezgey prowadzenia badari naukowych.
Kierownik projektu:

dr hab. n. med. Tomasz Piorunek
Miejsce prowadzenia badari:

Klinika Pulmonologii, Alergologii i Onkologii Pulmonologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Tomasz Trafas

Temat badari:
»Walidacja automatycznego algorytmu aparatu autoCPAP w redukcji
zaburzen oddychania u pacjentéw z obturacyjnym bezdechem sennym”,

Okres prowadzenia badari: marzec 2019 r. - grudzien 2019 r.

Komisja wydata uchwale o pozylywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqcy Komisji

prof zw. dr hab. med. Pawel Checinski
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