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Obturacyjny bezdech senny — kompendium kliniczne i praktyczne

Stowo wstepne od redaktora

Obturacyjny bezdech senny jest chorobg czesta, klinicznie istotng i nadal zbyt rzadko rozpoznawana. Jedna z
gtéwnych barier pozostaje nie tylko dostep do diagnostyki, lecz takze Swiadomo$¢ problemu — zaréwno wsrod
pacjentéw, jak i wséréd lekarzy réznych specjalnosci, ktérzy na co dzien spotykajg chorych z otytoscia,
nadcisnieniem tetniczym, zaburzeniami rytmu serca, przewlekltym zmeczeniem czy nadmierng sennoscis.

To kompendium zostato stworzone, aby szerzy¢ praktyczng wiedze o obturacyjnym bezdechu sennym i
zwieksza¢ swiadomosé choroby w srodowisku medycznym. Jego celem jest pokazanie, ze diagnostyka
zaburzen oddychania podczas snu nie musi pozostawa¢ domeng nielicznych, wysokospecjalistycznych
osrodkow. Postep technologiczny sprawit, ze u witasciwie zakwalifikowanych pacjentéw wiarygodne
badanie moze by¢ wykonane w domu, przy zachowaniu lekarskiej kwalifikacji, poprawnej analizy zapisu i
odpowiedzialnej interpretacji wyniku.

Chcemy, aby wieksza liczba lekarzy potrafita rozpoznaé pacjenta wymagajacego diagnostyki, wtasciwie dobrac
metode badania, rozumiec ograniczenia poligrafii i polisomnografii oraz samodzielnie analizowa¢ podstawowe
zdarzenia oddechowe. Dlatego cze$¢ praktyczna zostata rozbudowana o zasady scoringu, przyktady zapiséw
oraz najczestsze putapki interpretacyjne.

Ebook nie zastepuje petnych wytycznych ani szkolenia praktycznego, ale ma utatwiaé wejscie w diagnostyke
snu i uporzadkowa¢ wiedze potrzebng w codziennej pracy klinicznej. Im wiecej lekarzy bedzie potrafito
aktywnie poszukiwaé OBS i kierowac¢ pacjentéw na witasciwe badania, tym wiecej chorych otrzyma
rozpoznanie i skuteczne leczenie na czas.
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Rozdziat 1. Co to jest bezdech senny? Klasyfikacja. Obturacyjny
bezdech senny

1.1. Definicja i klasyfikacja zaburzen oddychania podczas snu

Bezdech senny (ang. sleep apnea) to zbiorcze okreslenie grupy zaburzen oddychania podczas snu, ktérych
wspolng cechya jest powtarzajace sie ustawanie lub istotne ograniczenie przeptywu powietrza przez drogi
oddechowe w czasie snu. Wg aktualnej Miedzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen Snu (ICSD-3, w wersji
uaktualnionej tekstowo ICSD-3-TR, American Academy of Sleep Medicine, 2023) zaburzenia oddychania
zwigzane ze snem dzieli sie na trzy podstawowe kategorie, r6znigce sie mechanizmem powstawania zdarzen
oddechowych.

e Obturacyjny bezdech senny (OBS, ang. obstructive sleep apnea, OSA) - najczestsza postac,
spowodowana nawracajagcym zapadaniem sie (obturacjg) goérnych drég oddechowych na poziomie
gardta, przy zachowanym lub nawet wzmozonym wysitku miesni oddechowych.

e Centralny bezdech senny (CSA, ang. central sleep apnea) - wynika z przejsciowego braku lub
zmniejszenia bodzca oddechowego generowanego przez osrodkowy uktad nerwowy; w odréznieniu od
OBS nie towarzyszy mu wysitek oddechowy. Wg kryteriow ICSD-3 CSA rozpoznaje sie, gdy zdarzenia
centralne stanowig 250% wszystkich zarejestrowanych zdarzen oddechowych, a centralny wskaznik
bezdechéw wynosi 25/h snu.

e Bezdech mieszany / ztozony (ang. mixed / complex sleep apnea) - wspotistnienie komponenty
centralnej i obturacyjnej, klasycznie w postaci tzw. bezdechu centralnego ujawniajgcego sie w trakcie
terapii (treatment-emergent central sleep apnea) po wtaczeniu leczenia CPAP z powodu OBS.

ICSD-3 wyrdznia dalej podtypy centralnego bezdechu sennego: z oddechem Cheyne-Stokesa (najczesciej u
chorych z niewydolnoscia serca), bez oddechu Cheyne-Stokesa (wtorny do innych schorzen internistycznych
lub neurologicznych), zwigzany z przebywaniem na duzej wysokosci, polekowy/opioidowy, jatrogenny
(emergentny w trakcie terapii OBS), idiopatyczny oraz postacie wystepujace u noworodkéw i wczesniakdw.
Niniejszy ebook koncentruje sie na obturacyjnym bezdechu sennym (OBS) u dorostych - najczestszej, najlepiej
zbadanej i najistotniejszej klinicznie postaci zaburzen oddychania podczas snu.

1.2. Definicja obturacyjnego bezdechu sennego i podstawowe pojecia

OBS definiuje sie jako chorobe charakteryzujaca sie powtarzajacymi sie epizodami czesciowej (hipopnea) lub
catkowitej (bezdech) niedroznosci gornych drég oddechowych podczas snu, prowadzacymi do przerywanej
hipoksemii, fragmentacji snu oraz wahan cisnienia wewnatrz klatki piersiowej. Do opisu i klasyfikacji nasilenia
choroby stuzg nastepujace definicje zdarzen oddechowych (szczegdtowe kryteria techniczne oceny tych
zdarzen w badaniu snu omoéwiono obszernie w czesci Il ebooka):

e Bezdech (apnea) - catkowite lub niemal catkowite (290%) zatrzymanie przeptywu powietrza przez drogi
oddechowe trwajace 210 sekund.

e Splycenie oddychania (hipopnea) - czesSciowa redukcja przeptywu powietrza (=30% wartosci
wyjéciowej) trwajaca 210 sekund, ktorej towarzyszy spadek wysycenia krwi tlenem (desaturacja) o 23%
i/lub przebudzenie (wybudzenie korowe, arousal).

e Wskaznik AHI (Apnea-Hypopnea Index) - liczba bezdechéw i sptycen oddychania przypadajaca na
godzine snu; podstawowy parametr oceny nasilenia choroby.
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Rozpoznanie OBS u osoby dorostej ustala sie, gdy AHI (lub RDI) wynosi 215/h niezaleznie od obecnosci
objawow, lub gdy AHI miesci sie w przedziale 5-14/h i towarzyszy mu co najmniej jeden z nastepujacych
elementéw: nadmierna sennos$¢ dzienna, nieod$wiezajacy sen lub zmeczenie, budzenie sie z uczuciem
dusznosci lub dfawienia, chrapanie badz obserwowane przez swiadka bezdechy, a takze obecnos¢ choréb
towarzyszacych, takich jak nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa, migotanie przedsionkéw, cukrzyca typu
2, przebyty udar mézgu lub depresja.

Klasyfikacja ciezkosci OBS wg wskaznika AHI

Nasilenie tagodne: AHI 5-14/h. Nasilenie umiarkowane: AHI 15-29/h. Nasilenie ciezkie: AHI 230/h. Podziat ten,
spéjny w wytycznych AASM, ERS i PTChP, stanowi podstawe kwalifikacji do leczenia i doboru jego
intensywnosci.

1.3. Patofizjologia OBS - dlaczego dochodzi do zapadania sie gardta

Do epizodu obturacyjnego dochodzi wskutek zapadniecia sie podatnych na kolaps tkanek miekkich gérnych
drég oddechowych - najczesciej na poziomie podniebienia miekkiego, nasady jezyka i bocznych $cian gardta -
w momencie, gdy sen znosi kompensacyjne napiecie miesni je rozszerzajacych (przede wszystkim miesnia
brédkowo-jezykowego, m. genioglossus). Miejsce i mechanizm niedroznosci przedstawiono schematycznie na
rycinie 1.

Drozne i zapadniete gorne drogi oddechowe

Mechanizm obturacji w OBS

Sen prawidtowy — drozne gardto Epizod obturacyjny — zapadniete gardto
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Ryc. 1. Drozne i zapadniete gorne drogi oddechowe — mechanizm obturacji w obturacyjnym bezdechu sennym.

Klasycznie OBS wigzano niemal wytgcznie z czynnikami anatomicznymi - zwezonym, podatnym na zapadanie
gardtem, nadmiarem tkanki ttuszczowe] okotogardtowej i w obrebie jezyka u oséb otytych, niekorzystnym
ustawieniem zuchwy (retrognacja, mikrognacja) czy przerostem migdatkow. Badania ostatnich pietnastu lat
(m.in. prace zespotow Eckert i Wellman) wykazaty jednak, Zze u znacznej czesci chorych - szacunkowo do 70% -
kluczowa role odgrywaja dodatkowe, pozaanatomiczne mechanizmy (tzw. endotypy OBS), co legto u podstaw
koncepcji fenotypowania choroby i terapii celowanej wykraczajacej poza samo CPAP:
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e Niska aktywno$¢ miesni rozszerzajacych gardto - ostabiona odpowiedZ m. genioglossus na narastajgce
podcisnienie w gardle podczas snu; dotyczy ok. 30% chorych.

e Niski prog wybudzenia (low arousal threshold) - pacjent budzi sie przy niewielkim wzroscie wysitku
oddechowego, zanim mies$nie zdaza skompensowac zwezenie, co nasila fragmentacje snu zamiast
stabilizowac oddech; obecny u 30-50% chorych.

e Wysoka petla wzmocnienia (high loop gain) - nadmiernie czuta kontrola oddechowa (nadwrazliwos¢
chemoreceptoréw na CO,/0,), prowadzaca do niestabilnych, cyklicznych wahan wentylacji sprzyjajacych
nawrotom bezdechéw; obecna u ok. 1/3 chorych.

e Zmniejszona objetos$¢ ptuc w spoczynku, obnizajaca trakcje tchawicza stabilizujgca Swiatto gérnych drog
oddechowych.

Typowy epizod obturacyjny przebiega jako samonapedzajacy sie cykl: zasniecie prowadzi do spadku napiecia
miesni gardta, co skutkuje jego zwezeniem lub zapadnieciem; nastepuje bezdech lub sptycenie oddechu,
narastaja hipoksemia i hiperkapnia, ktére pobudzajg chemoreceptory i prowadza do mikrowybudzenia
konczacego epizod przywrdceniem droznosci dréog oddechowych i krétka hiperwentylacja; po powrocie do snu
cykl zwykle sie powtarza, niekiedy kilkadziesigt-kilkaset razy w ciggu jednej nocy. Mechanizm ten,
przedstawiony na rycinie 2, ttumaczy zaréwno fragmentacje architektury snu, jak i wahania ci$nienia wewnatrz
klatki piersiowej (ujemne cinienie przy prébach oddychania wobec zamknietych drég oddechowych -
zjawisko analogiczne do manewru Muellera), aktywacje uktadu wspédtczulnego oraz przewlekty stres
oksydacyjny i stan zapalny lezace u podtoza powiktan sercowo-naczyniowych i metabolicznych OBS.

Cykl patofizjologiczny epizodu obturacyjnego
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Ryc. 2. Cykl patofizjologiczny epizodu obturacyjnego bezdechu sennego.
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Rozdziat 2. Dane epidemiologiczne

2.1. Skala problemu w ujeciu globalnym

Najbardziej cytowanym Zrédtem danych o rozpowszechnieniu OBS pozostaje analiza Benjafield i wsp.,
opublikowana w 2019 roku w Lancet Respiratory Medicine, oparta na przegladzie 17 badan populacyjnych z
obiektywnym testowaniem snu i ekstrapolacji wynikéw na 177 krajéw nieposiadajacych wtasnych danych. Wg
tego szacunku, w populacji dorostych w wieku 30-69 lat na $wiecie:

e ok. 936 milionéw 0s6b ma OBS o nasileniu od tagodnego do ciezkiego (AHI 25/h),
e ok. 425 milionéw 0s6b ma OBS o nasileniu od umiarkowanego do ciezkiego (AHI 215/h),
e krajami o najwiekszej bezwzglednej liczbie chorych s3 kolejno: Chiny, Stany Zjednoczone, Brazylia i Indie.

Autorzy podkreslaja, ze tak wysoka i wciagz rosngca (wraz z epidemia otytosci oraz starzeniem sie populacji)
czesto$¢ wystepowania OBS, w potaczeniu z jego udowodnionymi nastepstwami sercowo-naczyniowymi i
metabolicznymi, czyni te chorobe istotnym problemem zdrowia publicznego, wymagajacym wiekszej
Swiadomosci spotecznej i systemowe;j.

2.2. Dane europejskie - badanie HypnolLaus

Przetomowych danych dla populacji europejskiej dostarczyto szwajcarskie badanie kohortowe HypnolLaus
(Heinzer i wsp., Lancet Respiratory Medicine 2015), obejmujace 2121 mieszkancéw Lozanny w wieku 40-85 lat
(mediana 57 lat), poddanych petnej polisomnografii domowej. Mediana AHI wyniosta 6,9/h u kobiet i 14,9/h u
mezczyzn, a odsetek osdb z AHI 215/h (czyli OBS o nasileniu co najmniej umiarkowanym) siegnat az 49,7%
wsérdéd mezezyzn i 23,4% wsrod kobiet - wartosci istotnie wyzsze niz w starszych kohortach (np. Wisconsin
Sleep Cohort), co ttumaczy sie zastosowaniem bardziej czutej, aktualnej definicji hipopnei oraz starzejaca sie i
coraz bardziej otyta populacja badana. Dla poréwnania, w literaturze przegladowej cytuje sie takze dane
amerykanskie (ok. 26% dorostych w wieku 30-70 lat z AHI >5, ok. 10% z AHI >15) oraz z miejskich populacji
chinskich (do 27,2%), przy istotnym zroznicowaniu metodologicznym utrudniajacym bezposrednie
poréwnania miedzynarodowe.

2.3. Dane dla Polski

W Polsce brakuje dotychczas duzego badania epidemiologicznego populacji ogdélnej o metodologii
porownywalnej do Hypnolaus, co nalezy jasno zaznaczy¢ przy interpretacji dostepnych liczb krajowych.
Najobszerniejsze publikowane dane pochodzj z retrospektywnej kohorty klinicznej Uniwersytetu Medycznego
w todzi (Kuczynski i wsp., Medical Science Monitor 2025), obejmujacej 4023 pacjentow diagnozowanych w
latach 2005-2019 z powodu podejrzenia zaburzen oddychania podczas snu:

e OBS rozpoznano u 75,6% badanych (posta¢ tagodna u 23,1%, umiarkowana u 19,1%, ciezka u 33,4%) -
wysoki odsetek wynika z doboru préby (pacjenci juz kierowani na diagnostyke), a nie z
rozpowszechnienia w populacji ogélnej,

e przezycie 5-letnie w tej kohorcie wyniosto 89,7%, 10-letnie 81,9%, a 15-letnie 78,8%; zmarto tacznie 853 z
4023 pacjentow (21,2%), najczesciej z przyczyn sercowo-naczyniowych (33,3% zgondow),
nowotworowych (26,5%) i ptucnych (12%),

e wsrdd chordb wspdtistniejacych dominowaty: nadcisnienie tetnicze (61,1%), dyslipidemia (23,7%),
cukrzyca (16,3%) i migotanie przedsionkow (5,0%).
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Wobec braku krajowego badania populacyjnego, do oceny rzeczywistego rozpowszechnienia OBS w Polsce
zasadne jest positkowanie sie ekstrapolacjg danych europejskich (HypnoLaus) i globalnych (Benjafield i wsp.) z
zastrzezeniem wtasciwym kazdej ekstrapolacji miedzynarodowe;j.

2.4. Czynniki ryzyka

e Otytos¢ - najsilniejszy modyfikowalny czynnik ryzyka; nawet 45% osob otytych ma OBS, a otytosci
przypisuje sie ok. 58% przypadkéw OBS o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego. Wzrost masy ciata o 10%
wiaze sie z ok. 6-krotnym wzrostem ryzyka progresji do ciezkiej postaci choroby.

e Ptlec i wiek - mezczyzni chorujg 2-3 razy czesciej niz kobiety przed menopauza (odmienna dystrybucja
tkanki ttuszczowej, ochronny wptyw progesteronu na napiecie miesni gardta); po menopauzie ryzyko u
kobiet rosnie ok. 3-krotnie, a hormonalna terapia zastepcza wiaze sie z jego redukcja o ok. 50%. Czestos$¢
OBS roénie z wiekiem az do ok. 65. roku zycia, po czym krzywa ulega sptaszczeniu.

e Obwadd szyi - wartosci 243 cm u mezczyzn i 39-41 cm u kobiet wigza sie ze zwiekszonym ryzykiem i
stanowia jeden z elementow kwestionariusza STOP-Bang.
e Czynniki anatomiczne czaszkowo-twarzowe - retrognacja, mikrognacja, przerost migdatkéw,

wysokie/waskie podniebienie, skrzywienie przegrody nosowej - czestsza przyczyna OBS u oséb
szczuptych, zwtaszcza w populacjach azjatyckich.

e Alkohol i palenie tytoniu - alkohol rozluznia mieénie gardta, wydtuza i pogtebia epizody bezdechu oraz
obniza proég wybudzenia; palenie wywotuje stan zapalny i obrzek bfony $luzowej goérnych drog
oddechowych.

e Genetyka - czynniki dziedziczne odpowiadajg szacunkowo za 30-40% zmiennosci nasilenia choroby
(budowa twarzoczaszki, dystrybucja tkanki ttuszczowej, kontrola oddechowa).

Istotnym problemem klinicznym pozostaje niedodiagnozowanie OBS - szacuje sie, ze nawet 70-80%
przypadkéw w populacji ogélnej pozostaje nierozpoznanych, przy czym zjawisko to dotyczy w wiekszym
stopniu kobiet (do 92% przypadkéw) niz mezczyzn (do 80%).

2.5. Czestos¢ OBS w populacjach specjalnych

Populacja Czestosc wspotistniejacego OBS

Choroby sercowo-naczyniowe ogbétem 40-80%

Nadcisnienie tetnicze 30-50%

Nadcisnienie tetnicze oporne na leczenie do 80% (najczestsza przyczyna wtorna)
Nadcisnienie ptucne do 80%

Migotanie przedsionkéw ok. 30% (zakres 21-74% wg populacji)
Kandydaci do chirurgii bariatrycznej orientacyjnie 70-90%

Dane te podkreslajg zasadno$¢ aktywnego poszukiwania OBS w gabinetach kardiologicznych,
diabetologicznych i przed zabiegami bariatrycznymi, gdzie rozpowszechnienie choroby wielokrotnie
przewyzsza jej czesto$¢ w populacji ogolne;j.
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OBS w liczbach

Najwazniejsze dane epidemiologiczne

936 min g 425 min Q 70-80%

dorostych 30-69 lat, dorostych 30-69 lat, przypadkéw moze pozostawac
AHI =z5/h AHI 215/h nierozpoznanych

WYBRANE POPULACIE WYSOKIEGO RYZYKA

@ Nadcisnienie tetnicze oporne do 80%
@ Choroby sercowo-naczyniowe e Y 40-80%
Kandydaci do chirurgii bariatrycznej (I 70-90%
Madcisnienie tetnicze L 30—50%

. Dane dotycza dorostych wwieku 30-67 lat. AHI — wskaznik bezdechow i sptycen (apnea-hypopnea index) na godzing snu.
Zrédie: Szacunki na podstawie danych AASM, ERS | innych badar epidemiologicznych.

Infografika. Najwazniejsze liczby epidemiologiczne dotyczqce OBS oraz wybrane populacje wysokiego ryzyka.
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Rozdziat 3. Objawy OBS

3.1. Objawy nocne u dorostych

e Gtosne, uporczywe chrapanie, przerywane okresami ciszy odpowiadajacymi bezdechom.

e Bezdechy obserwowane przez $wiadka (partnera) - przerwy w oddychaniu trwajace co najmniej 10
sekund, niekiedy do minuty.

e Dtawienie sie, sapanie lub duszenie przy wybudzeniu konczacym epizod bezdechu.

e Nykturia - czeste oddawanie moczu w nocy, wynikajgce ze zwiekszonego wydzielania peptydu
natriuretycznego przedsionkowego pod wptywem wahan ci$nienia wewnatrz klatki piersiowe;j.

e Nadmierne pocenie sie w nocy oraz niespokojny sen z czestymi zmianami pozycji ciata.

e Bruksizm senny (zgrzytanie zebami), ktorego czes$¢ epizodéw wigze sie z mikrowybudzeniami
towarzyszacymi zdarzeniom oddechowym.

e Suchos$¢ w ustach po przebudzeniu, wynikajaca z oddychania przez usta.

3.2. Objawy dzienne u dorostych

Dominujacym objawem dziennym jest nadmierna sennosc¢ (ang. excessive daytime sleepiness, EDS), oceniana
najczesciej Skalg Sennosci Epworth (Epworth Sleepiness Scale, ESS) - oSmiopunktowym kwestionariuszem
oceniajagcym prawdopodobienstwo zasniecia w typowych sytuacjach dnia codziennego (zakres punktacji 0-
24). Wynik ponizej 10 punktéw uznaje sie za norme, 10-14 punktow za senno$¢ podwyzszona, a 215 punktéw
za senno$¢ patologiczng, wymagajaca pilnej diagnostyki - zwtaszcza u oséb prowadzacych pojazdy zawodowo.

e Zmeczenie i brak wypoczynku po przespanej nocy.

e Poranne béle gtowy - opisywane u ok. 30% chorych, zwigzane z nocng hiperkapnia i hipoksemia.
e Zaburzenia koncentracji i pamieci.

e Drazliwos¢ i wahania nastroju, zwiekszone ryzyko depresji.

o Spadek libido i zaburzenia funkcji seksualnych, w tym zaburzenia erekcji u mezczyzn.

e Ryzyko mimowolnego zasypiania (mikrosen) - istotne klinicznie ze wzgledu na ryzyko wypadkéw
komunikacyjnych i przy pracy.

W praktyce klinicznej pomocne sg dwa uzupetniajace sie narzedzia przesiewowe: Skala Epworth, oceniajaca
nasilenie subiektywnej sennosci, oraz kwestionariusz STOP-Bang, oceniajacy prawdopodobienstwo samego
OBS. STOP-Bang to akronim o$miu pytan: chrapanie (Snoring), zmeczenie/senno$¢ dzienna (Tiredness),
obserwowane bezdechy (Observed apnea), nadcisnienie tetnicze (Pressure), BMI powyzej 35 kg/m?* (BMI),
wiek powyzej 50 lat (Age), obwadd szyi powyzej 40 cm (Neck circumference) oraz pte¢ meska (Gender). Wynik
0-2 punktébw oznacza niskie ryzyko, 3-4 punkty ryzyko posrednie, a 25 punktéw wysokie ryzyko OBS o
nasileniu umiarkowanym do ciezkiego. W badaniach walidacyjnych czutosé¢ STOP-Bang (przy progu =3) dla
wykrycia OBS o dowolnym nasileniu siega 90%, a dla postaci ciezkiej nawet 96%, kosztem stosunkowo niskiej
swoistosci (25-49%) - narzedzie to dobrze nadaje sie do przesiewu, natomiast nie zastepuje obiektywnego
badania snu.
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Profil przecietnego pacjenta z OBS

Majczestszy obraz kliniczny w codzienne] praktyce

otytosc / &r
zwiekszony obwod szyi *
gruby kark sprzyja obturacii @
drog oddechowych .

= . R .
gtosne chrapanie

-

regularne, gtosne chrapanie -
podczas snu =
obserwowane bezdechy
przerwy w oddychaniu zauwazane
przez partnera
nykturia
czeste oddawanie moczu
wonocy (21-2 razy)

;‘% To profil typowy, ale OBS moze wystepowac takze u kobiet, oséb szczuptych | mtodszych pacjentéw.

sennosc dzienna

tatwe zasypianie w cizgu dnia,
nawet proy codziennych
czynnosciach

poranne bdle gtowy
uczucie tepego bdlu lub weisky
po przebudzeniu

nadcisnienie tetnicze
czesto wspolistniejace,
trudniejsze do kontrolowania

czesciej mezczyzna
w srednim wieku
najczgscie) 40-45 lat

Infografika. Profil przecietnego pacjenta z OBS w codziennej praktyce — najczestsze cechy kliniczne, objawy i
choroby wspdtistniejgce.

Profil przecietnego pacjenta z OBS

W codziennej praktyce ambulatoryjnej typowy pacjent z OBS to najczesciej mezczyzna w srednim wieku z
nadwaga lub otytoscia, zwiekszonym obwodem szyi, gtlosnym chrapaniem, porannym niewyspaniem i
sennoscia dzienng. Czesto wspdtistniejg nadcisnienie tetnicze, nykturia, poranne béle gtowy oraz relacja
partnera o przerwach w oddychaniu. Trzeba jednak podkresli¢, Ze jest to jedynie profil najczestszy — OBS
moze wystepowacé rowniez u kobiet, oséb szczuptych i mtodszych pacjentow.

3.3. OBS u dzieci — odrebnosci kliniczne i praktyczne

U dzieci obraz kliniczny OBS istotnie rézni sie od typowego dla dorostych, co bywa czestg przyczyna
opo6zZnionego rozpoznania. Kluczowa réznica dydaktyczna: podczas gdy u dorostych dominujagcym objawem
dziennym jest senno$¢, u dzieci przewaza nadpobudliwo$é, drazliwosé i zaburzenia zachowania oraz
koncentracji - obraz mogacy imitowac zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD).

e Objawy nocne: chrapanie, przerwy w oddychaniu, oddychanie przez usta, niespokojny sen z czestg
zmiang pozycji, nietypowe (odgiete ku tytowi) utozenie gtowy i szyi podczas snu, nocne poty.

e Objawy dzienne: nadpobudliwos$¢ i drazliwo$¢ zamiast typowej sennosci, trudnosci z koncentracjg i

uwaga, pogorszenie wynikdw w nauce, trudnosci w porannym wybudzaniu, poranne boéle gtowy.

e Objawy swoiste dla wieku dzieciecego: wtérne moczenie nocne (szczegdlnie niepokojace u dziecka
wczesniej ,suchego” w nocy), zahamowanie lub opdznienie wzrastania zwigzane ze zwiekszonym
wydatkiem energetycznym pracy oddechowej i zaburzeniami wydzielania hormonu wzrostu w gtebokim
$nie, problemy z karmieniem u niemowlat.

Najczestsza przyczyna OBS u dzieci jest przerost migdatka gardtowego i migdatkéw podniebiennych, co
odroéznia etiologie pediatryczng od dominujacej u dorostych otytosci.
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OBS u dzieci &

Najwazniejsze odrebnosci kliniczne i praktyczne

L]
7 =) B
o Najcze;stsza Przyczyna
chrapanie
Przerost migdatka przerwy w oddychaniu
df i migdatka
EarCvEs| ml-g oy oddychanie przez usta
podniebiennych; u czesci
dzieci takze otylos¢, wady niespokojny sen
twarzoczaszki i choroby nietypowe utoZenie
nerwowo-migsniowe. glowy i szyi
nocne pot
\ : -
€) Objawy dzienne Objawy swoiste

A& dla wieku dziecigcego
© nadpobudliwos¢

drazliwoie wtdrne moczenie nocne

© trudnosci z koncentracja
/ gt wtilhweauc @ opbznienie wzrastania
\ o poranne bédle glowy

» trudnosci w porannym problemy z karmieniem

wybudzaniu u niemowlat
\ b
o Réznica wzgledem dorostych ©) Kiedy kierowac do diagnostyki?
Z \ Y Iy o4 Gdy dziecko regularnie
Z 3 = V= chrapie, ma obserwowane
< 5 bezdechy, oddycha przez
7 usta lub prezentuje
istotne objawy dzienne.
l ! /\
U dorostych czesciej dominuje / Pamigt aj:
sennos¢ dzienna; u dzieci czestsze s3 o5 :
N ; : u dzieci OBS moze
nadpobudliwos¢ i zaburzenia zachowania. Ee p
imitowa¢ ADHD.

Woezesne rozpoznanie i leczenie

s e : OBS u dzieci to nie tylko chrapanie -
poprawiaja jako$¢ snu, rozwéj i codzienne

funkcjonowanie dziecka. to problem, ktéry wptywa na cate zycie dziecka.

Infografika. OBS u dzieci — najwazniejsze odrebnosci kliniczne i praktyczne.

12



Obturacyjny bezdech senny — kompendium kliniczne i praktyczne

3.4. Powiktania sercowo-naczyniowe i metaboliczne nieleczonego OBS

Nieleczony OBS jest niezaleznym czynnikiem ryzyka istotnych powiktan ogdélnoustrojowych. Metaanaliza
prospektywnych badan kohortowych wykazata nastepujace ryzyko wzgledne (HR) dla powiktan sercowo-
naczyniowych w poréwnaniu z osobami bez OBS:

Punkt koricowy HR (95% ClI)

Ztozony punkt sercowo-naczyniowy 1,82 (1,45-2,28)
Udar mézgu 2,12 (1,56-2,87)
Choroba wiencowa 1,61 (1,30-2,01)
Niewydolno$¢ serca 1,78 (1,24-2,55)
Zgon sercowo-naczyniowy 1,89 (1,41-2,54)

Ryzyko roénie wraz z nasileniem choroby (HR 1,21 dla postaci tagodnej - nieistotne statystycznie, 1,56 dla
umiarkowaneji 2,45 dla ciezkiej), natomiast dobra adherencja do leczenia CPAP (24 godziny na dobe) wiaze sie
z jego istotna redukcja (HR 0,76). Ciezki OBS zwieksza rowniez ok. 4-krotnie prawdopodobienstwo migotania
przedsionkéw, a nieleczony/nierozpoznany OBS wigze sie z czestszym nawrotem tej arytmii po ablacji
cewnikowej. Nawet fagodne zaburzenia oddychania podczas snu wigzg sie ze wzrostem ryzyka rozwoju
nadciénienia tetniczego de novo o ok. 42%, a terapia CPAP obniza ci$nienie tetnicze $rednio o 2-4 mmHg.
Przewlekta fragmentacja snu i przerywana hipoksemia nasilajg ponadto stres oksydacyjny, aktywacje uktadu
wspotczulnego i stan zapalny - mechanizmy wspoélne z insulinoopornoscia i zespotem metabolicznym, co czyni
OBS niezaleznym czynnikiem ryzyka cukrzycy typu 2 i tworzy btedne koto OBS-otytos¢-zespo6t metaboliczny.

Dlaczego OBS ma znaczenie ogdlnoustrojowe?

Powtarzajaca sie hipoksemia i fragmentacja snu uruchamiajg wiele mechanizmaow ryzyka

%" Nadcisnienie

aktywacja wspétczulna

% Choroba wieficowa / udar

. stres oksydacyjny

¢
OB

@] przerywana hipoksemia
@YW  Migotanie przedsionkéw + mikrowybudzenia N

Insulinoopornosé / T2D

niestabilnosc autonomiczna zapalnosé | metabolizm

22, Sennosé i wypadki

fragmentacja snu

Infografika. Najwazniejsze konsekwencje ogdlnoustrojowe OBS oraz mechanizmy tqczqce hipoksemie i
fragmentacje snu z powiktaniami.
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Rozdziat 4. R6znicowanie

Wiele choréb i zaburzen snu daje obraz kliniczny naktadajacy sie z OBS - przede wszystkim nadmierng sennos$¢
dzienna i/lub zaburzenia oddychania w nocy - dlatego postawienie prawidtowego rozpoznania wymaga
systematycznego réznicowania, podsumowanego na rycinie 3.

Diagnostyka réznicowa nadmiernej sennosci i zaburzen oddychania w nocy

Nadmierna sennosc dzienna /
zaburzenia oddychania w nocy

Bezdech centralny (CSA) Zespot hipowentylacji
brak wysitku oddechowego otytych (OHS)
podczas zdarzen PaCO, =45 mmHg w czuwaniu

+ otytosc

Narkolepsja
katapleksja, MSLT / SOREMP

@

RLS / PLMS COMISA / bezsennosc Depresja
’?‘& dyskomfort konczyn trudnosc zasypiania lub nastréj, anhedonia,
i potrzeba ruchu e utrzymania snu brak typowych bezdechow
J J
|
=
Niedoczynnos¢ tarczycy POChP / overlap syndrome Katatrenia
objawy metaboliczne, TSH obturacja oskrzelowa przediuzony wydechowy diwiek
+ nocne desaturacje bez typowej obturadji

% -

D

-
[ [f_E.I Rozstrzygniecie zwykle wymaga potaczenia wywiadu, badan przesiewowych i odpowiednio dobranego badania snu. J

Ryc. 3. Diagnostyka réznicowa nadmiernej sennosci i zaburzen oddychania w nocy — najwazniejsze rozpoznania
alternatywne.

Bezdech centralny (CSA) vs OBS

Rozstrzygajace jest badanie polisomnograficzne: w OBS wysitek oddechowy (ruchy klatki piersiowej i brzucha)
pozostaje zachowany lub wzmozony mimo braku przeptywu powietrza (charakterystyczne paradoksalne ruchy
klatka-brzuch), natomiast w CSA wysitek oddechowy jest nieobecny lub zredukowany rownolegle z brakiem
przeptywu. Klinicznie CSA czesciej wspdtistnieje z niewydolnoscig serca (oddech Cheyne-Stokesa), wystepuje
po udarze mobzgu, przy przewlektym stosowaniu opioidéw oraz na duzej wysokosci; chrapanie jest zwykle
mniej nasilone niz w OBS.

Zespot hipowentylacji otytych (OHS)

Rozpoznanie OHS wymaga spetnienia trzech kryteriéw: hipowentylacji pecherzykowej w stanie czuwania
(PaCO, >45 mmHg), otytosci (BMI >30 kg/m?) oraz wykluczenia innych przyczyn hipowentylacji (choroby ptuc,
choroby nerwowo-miesniowe, deformacje klatki piersiowej). W izolowanym OBS pacjent kompensacyjnie
hiperwentyluje miedzy epizodami, utrzymujac prawidtowe PaCO,; w OHS mechanizm kompensacyjny jest
niewystarczajacy, co prowadzi do przewlekiej hiperkapnii. Podwyzszone stezenie wodoroweglanéw w
surowicy (>27 mEg/l) stanowi uzyteczny test przesiewowy sugerujacy konieczno$¢ dalszej diagnostyki
gazometrycznej. OHS wspotistnieje z OBS u ok. 90% chorych (w tym u 70% z ciezkim OBS), natomiast tylko ok.
10% pacjentéw z OHS nie ma wspétistniejacego OBS.
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Narkolepsja

Narkolepsja typu 1 wymaga obecnosci nadmiernej sennosci dziennej przez =3 miesiace oraz kataplegii i
dodatniego wyniku testu wielokrotnej latencji snu (MSLT: $rednia latencja snu <8 minut i >2 okresy REM
pojawiajace sie w ciggu 15 minut od zasniecia, tzw. SOREMP), lub obnizonego stezenia hipokretyny-1 w ptynie
mozgowo-rdzeniowym. Narkolepsja typu 2 nie wigze sie z kataplegia. Senno$¢ w narkolepsji ma charakter
napadowy (,ataki snu”), towarzyszg jej kataplegia, porazenie przysenne oraz halucynacje hipnagogiczne -
cechy nieobecne w izolowanym OBS. Poniewaz nadmierna senno$¢ dzienna w OBS nie zawsze ustepuje w petni
po samym leczeniu bezdechu, przy niejednoznacznym obrazie klinicznym konieczne jest petne badanie
diagnostyczne wykluczajgce wspdtistnienie hipersomnii centralne;.

Zespot niespokojnych nég i okresowe ruchy konczyn (PLMS)

Zespot niespokojnych nég charakteryzuje sie nieprzyjemnymi doznaniami czuciowymi w konczynach dolnych,
nasilajacymi sie w spoczynku wieczorem i w nocy, ustepujacymi przy ruchu - dotyczy fazy zasypiania i czuwania
nocnego, nie jest bezposrednio zwigzany z epizodami bezdechu czy desaturacji. W badaniu
polisomnograficznym okresowe ruchy konczyn nie koreluja czasowo ze zdarzeniami oddechowymi, chyba ze
wspotistnieje OBS.

Przewlekta bezsennos¢ i zespot COMISA

Bezsennos¢ pierwotna cechuje sie trudnoscig w zasypianiu lub utrzymaniu snu przy braku obiektywnych
zaburzen oddychania w badaniu snu, a towarzyszaca jej sennos¢ dzienna ma zwykle inny charakter (zmeczenie
bez tendencji do zasypiania mimowolnego, czesciej z lekiem i pobudzeniem niz sennosciag napadowa).
Bezsennosc¢ i OBS czesto wspotistniejg jednoczesnie (tzw. COMISA - comorbid insomnia and sleep apnea), co
komplikuje obraz kliniczny i wymaga roéwnolegtego leczenia obu komponent.

Depresja

Zmeczenie, zaburzenia koncentracji, drazliwosé, zaburzenia snu i spadek libido to objawy wspoélne dla depresji
i OBS, co bywa przyczyna btednych rozpoznan w obie strony - nieleczony OBS moze maskowac sie pod postacia
depresji lekoopornej. Elementami réznicujacymi sg: obecnos$¢ chrapania i obserwowanych bezdechow,
otyto$¢, poranne boéle gtowy oraz wynik badan przesiewowych (STOP-Bang, Epworth); przy watpliwosciach
rozstrzyga polisomnografia.

Niedoczynnosc¢ tarczycy

Niedoczynno$¢ tarczycy, w tym postaé subkliniczna, wystepuje czesciej u pacjentow z OBS, choé zwigzek
przyczynowo-skutkowy pozostaje w literaturze dyskusyjny. Mechanizmy potencjalnie nasilajace lub
nasladujagce OBS obejmuja obrzek sluzowaty tkanek miekkich gérnych drég oddechowych, miopatie miesni
oddechowych oraz otyto$¢ wtérng do hipotyreozy. W pismiennictwie polskim zaleca sie rozwazenie
oznaczenia TSH u pacjentoéw diagnozowanych w kierunku OBS, zwtaszcza przy nietypowym obrazie klinicznym
lub braku poprawy po leczeniu.

POChP i zespot naktadania (overlap syndrome)

Wspotistnienie przewlektej obturacyjnej choroby ptuc i OBS okresla sie jako zespo6t naktadania. W izolowanej
POChP desaturacje nocne maja charakter stopniowy i przedtuzony, zwigzany z hipowentylacjg w fazie REM i
zaburzeniami stosunku wentylacji do perfuzji, bez cyklicznego, gwattownego wzorca desaturacja-resaturacja
typowego dla obturacji gérnych drég oddechowych; zwykle brak tez dominujacego chrapania. Réznicowanie
wymaga spirometrii (potwierdzenie obturacji oskrzelowej) oraz badania snu (ocena wzorca desaturacji i
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obecnosci zdarzen obturacyjnych). Wspétistnienie obu choroéb istotnie pogarsza rokowanie, nasilajac ryzyko
nadcisnienia ptucnego i niewydolnosci prawokomorowej serca (cor pulmonale); leczenie OBS poprawia
rokowanie w tej grupie.

Katatrenia

Katatrenia (nocne jeczenie) to rzadkie zaburzenie snu o niejasnej klasyfikacji granicznej, cechujace sie dtugim,
jeczacym dzwiekiem wydawanym podczas wydechu, gtéwnie w fazie REM. W odréznieniu od OBS nie
towarzysza mu bezdechy ani desaturacja tlenu, a charakterystyczny jest monofoniczny, przedtuzony dzwiek
wydechowy (nie chrapiacy wdech); rozpoznanie wymaga polisomnografii z rownoczesnym nagraniem audio-
wideo.
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Rozdziat 5. Diagnostyka

5.1. Sciezka diagnostyczna

Proces diagnostyczny OBS rozpoczyna sie od oceny klinicznej prawdopodobieiAstwa choroby na podstawie
wywiadu (objawy nocne i dzienne) oraz kwestionariuszy przesiewowych - STOP-Bang, Skali Sennosci Epworth,
a niekiedy Kwestionariusza Berlinskiego (trzy kategorie objawowe: chrapanie/bezdechy, sennos¢ dzienna,
BMlI/nadcisnienie - o nieco mniejszej swoistosci niz STOP-Bang). Wytyczne AASM z 2017 roku (Kapur i wsp.,
Clinical Practice Guideline for Diagnostic Testing for Adult Obstructive Sleep Apnea) jednoznacznie zastrzegaja,
Ze same narzedzia kliniczne i kwestionariusze nie mogg stuzy¢ do ostatecznego rozpoznania OBS - wymagane
jest obiektywne badanie snu.

Kluczowa decyzja kliniczng jest wybor miedzy poligrafig (badaniem typu Ill, HSAT - home sleep apnea testing) a
petng polisomnografig (PSG). Zgodnie z rekomendacjg AASM, obie metody sg dopuszczalne u pacjentow
yhiepowiktanych” z podwyzszonym ryzykiem OBS o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego, definiowanym jako
nadmierna senno$¢ dzienna facznie z co najmniej dwoma z trzech objawdéw: nawykowym gtosnym
chrapaniem, obserwowanymi bezdechami/dtawieniem sie oraz rozpoznanym nadcisnieniem tetniczym.
Polisomnografia jest natomiast badaniem obowiazkowym (a nie tylko preferowanym) u pacjentéw z istotng
chorobg sercowo-ptucng, chorobami nerwowo-miesniowymi, przewlektym stosowaniem opioidéw,
przebytym udarem mozgu, ciezka bezsennoscig lub podejrzeniem hipowentylacji sennej - u tych chorych
ograniczone kanaty poligrafii mogg prowadzi¢ do istotnego niedoszacowania choroby lub przeoczenia
wspotistniejgcej patologii. Petny algorytm przedstawia rycina 4; szczegétowe oméwienie technicznych réznic
miedzy PG a PSG oraz zasad scoringu zdarzen oddechowych zawiera czesc Il ebooka.

Algorytm diagnostyczny OBS u dorostych

Uproszczony schemat zgodny z logika rozdziatu diagnostycznego

Podejrzenie kliniczne OBS
abjawy + STOP-Bang / Epworth
v

| @ Ocena ryzyka i chorob wspotistniejacych

czy pacjent jest ,niepowiktany”?

6’_’;’/\.

Pacjent ,niepowiktany” Pacjent z istotnymi obcigzeniami
bez istotnyeh chordh choreba sercowo-plucna, hipowentylacia,
sercowa-ptucnych / nerwowa-migsnicwych aploldy, udar, cigzka bezsennosd
[ Poligrafia typu Il / HSAT Polisomnografia (PSG)
w warunkach domowych badanie referencyjne

i A Ocena AHI / RDI + obraz kliniczny
= st wiynik ujemny lub nigjednoznaczny po HSAT = rozwaz PSG

tagodne . @ Umiarkowane .I Ciezkie
{ © AHI 5-14/h J &) ati1s-29/m [ AHI 230/h

Rozpoznanie: AH| 215/h niezaleznie od objawdw lub AHI 5-14/h + typowe objawy /choroby towarzyszace.

Ryc. 4. Algorytm diagnostyczny OBS u dorostych — wybdr miedzy HSAT/poligrafig a polisomnografig oraz ocena
ciezkosci choroby.
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5.2. Kwestionariusze przesiewowe - podsumowanie

Narzedzie Zastosowanie Interpretacja
< - . - -
Skala Sennosci Epworth ocena nasilenia subiektywnej sennosci 10 pk’t’ norm?, 10-14 pkt
. . senno$¢ podwyzszona; 215 pkt -
(ESS) dziennej L. .
sennos¢ patologiczna
. . 0-2 pkt - ryzyko niskie; 3-4 pkt -
STOP-Bang przesiew w kierunku ryzyka OBS posrednie: 25 pkt - wysokie
przesiew alternatywny (3 kategorie nizsza swoistos$¢ niz STOP-Bang w

Kwestionariusz Berlinski . . g . .
objawowe) wiekszosci badan poréwnawczych

5.3. Rozpoznanie i klasyfikacja ciezkosci

Rozpoznanie OBS opiera sie na tacznej ocenie wskaznika AHI/RDI uzyskanego w badaniu snu oraz obrazu
klinicznego, wg zasad przedstawionych juz w rozdziale 1: AHI 215/h uzasadnia rozpoznanie niezaleznie od
objawow, natomiast przy AHI 5-14/h konieczna jest obecno$é typowych objawédw lub choréb towarzyszacych.
Klasyfikacja nasilenia (tagodne 5-14/h, umiarkowane 15-29/h, ciezkie 230/h) determinuje dalsze
postepowanie terapeutyczne, oméwione w rozdziale 6.
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Rozdziat 6. Leczenie

Leczenie OBS obejmuje szerokie spektrum metod - od interwencji behawioralnych, przez terapie aparatami
mechanicznymi (CPAP), aparaty wewnatrzustne i leczenie zabiegowe, po dynamicznie rozwijajaca sie w
ostatnich latach farmakoterapie. Wybor metody zalezy od nasilenia choroby, fenotypu, preferencji i tolerancji
pacjenta oraz obecnosci choréb wspoétistniejgcych.

Spektrum leczenia OBS

Dobaor terapil zalezy od nasilenia, fenotypu, choréb wspotistniejacych i tolerancji pacjenta

Podstawa u kazdego pacjenta

recdulkcja masy ciata  higiena snu » ograniczenie alkoholu » terapia pozycyjna
PAP: CPAP / APAP / BiPAP

najskuteczniejsza kontrola zdarzen oddechowych; kluczowa jest adherencia

Aparaty wewnatrzustne (MAD)
alternatywa szczegolnie wtagodnym / umiarkowanym OBS lub przy nietolerancji CPAP

Leczenie zabiegowe
UPPP / chirurgia szczekowa / bariatryczna / stymulacja nerwu podjezykowego

Farmakoterapia i nowe technologie
tirzepatyd przy OBS + otyloic; teraple rozwaojowe | neuromiostymulacja

‘W praktyce leczenie bywa taczone: np. PAP + redukcja masy ciata + terapia objawow towarzyszacych.

Infografika. Spektrum metod leczenia OBS — od interwencji behawioralnych po terapie zabiegowe i farmakologiczne.

6.1. Leczenie behawioralne

e Redukcja masy ciata - efekt silnie zalezny od dawki: redukcja AHI jest w przyblizeniu proporcjonalna do
procentowej utraty masy ciata. Nawet po chirurgii bariatrycznej petna remisja OBS jest jednak rzadka - u
znacznej czesci pacjentéw utrzymuje sie rezydualna choroba mimo znacznego chudniecia (zjawisko
analogiczne obserwuje sie przy farmakologicznej redukcji masy ciata - patrz omoéwienie tirzepatydu
ponizej).

e Terapia pozycyjna - wskazana u chorych z OBS istotnie zaleznym od pozyciji ciata (nasilenie w pozycji na
plecach); metaanalizy wskazuja na redukcje AHI o ok. 7,4/h wzgledem grupy kontrolnej, przy stabszym
efekcie niz CPAP (roznica ok. 6,4/h na korzy$¢ CPAP), ale istotnie lepszej adherencji - diuzszy czas
rzeczywistego stosowania niz w przypadku CPAP.

e Unikanie alkoholu i lekow sedatywnych przed snem oraz zasady higieny snu - zalecenia o silnym
uzasadnieniu patofizjologicznym (obnizenie napiecia miesni gardta, obnizenie progu wybudzenia), cho¢
nie poparte duzymi badaniami RCT.

6.2. CPAP, APAP i BiPAP

Terapia ciggtym dodatnim cisnieniem w drogach oddechowych (CPAP, continuous positive airway pressure)
pozostaje leczeniem pierwszego wyboru w OBS o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego. Mechanizm dziatania
polega na wytworzeniu pneumatycznej ,szyny powietrznej” zapobiegajacej zapadaniu sie drég oddechowych.
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Skutecznos$¢ w redukcji AHI jest bardzo wysoka - w badaniu SAVE (oméwionym szczegdtowo w rozdziale 7)
terapia CPAP obnizyta AHI z 29,0/h do 3,7/h. Warianty APAP (auto-CPAP, automatycznie dostosowujace
cisnienie) oraz BiPAP (dwupoziomowe cisnienie wdechowe i wydechowe) stosuje sie przy nietolerancji statego
ci$nienia lub wspotistniejacej hipowentylacji.

Jak dziata CPAP?

Dodatnie ci$nienie tworzy ,,pneumatyczna szyne” podtrzymujaca droznosc gardta

€) cPAP - ir6dio powietrza @ Przewsd © Maska @ Droine gardio
Specjalny aparat wytwarza Powietrra pod cignieniem Maska szczelnie doprowadza Dadatnie ciénienie dziafa jak _szyna”,
state dodatnie cidnienia. plynie elastycznym przewodem. powietrze do drog addechowych. utrzymujac drogi cddechowe otwarte.

| DoDATMIE CISNIENE |
utrzyimge gardio

(3:‘ STALE DODATNIE CISMIENIE
W27 pp.5-15cmH0

NAJWAZNIEJSZE > mniej mniej mniei lepsza
EFEKTY bezdechow desaturaql mikrowybudzer’: sennosc dzienna

'v' Waine: Skutecznosé CPAP zalezy od prawidiowego doboru cidnienia, szczelnodci maski i regularnego stosowania kazdej nocy.

Infografika. Mechanizm dziatania CPAP — aparat, przewdd i maska tworzq dodatnie cisnienie utrzymujgce
droznosc gardta.

Podstawowym ograniczeniem skutecznosci terapii CPAP w praktyce klinicznej jest niska adherencja - nawet
dwie trzecie pacjentéw nie stosuje urzadzenia zgodnie z zaleceniami, a $redni czas uzytkowania w duzych
badaniach klinicznych bywa nizszy niz rekomendowane 4 godziny na dobe. Zagadnienie to ma kluczowe
znaczenie dla interpretacji wynikow badan oceniajacych wptyw CPAP na twarde punkty korncowe (rozdziat 7).

Dobor typu aparatu PAP

W praktyce CPAP dostarcza state ci$nienie i pozostaje dobrym wyborem u wielu pacjentéw z ,prostym” OBS.
APAP automatycznie dostosowuje ci$nienie w ustalonym zakresie i czesto jest wygodnym rozwigzaniem przy
rozpoczynaniu terapii w domu lub przy zmiennym zapotrzebowaniu na ci$nienie. BiPAP / bilevel zapewnia
dwa poziomy cisnienia (IPAP i EPAP), dlatego znajduje zastosowanie przede wszystkim przy wyzszych
ci$nieniach terapeutycznych, hipowentylacji, chorobach nerwowo-miesniowych, overlap syndrome oraz przy
nietolerancji klasycznego CPAP.
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Aparaty PAP — rodzaje i dla kogo?

Pordwnanie najczescie] stosowanych aparatow do leczenia obturacyjnego bezdechu sennego (OBS) u dorostych.

CPAP

State ciSnienie

Destarcza state, pofedyrcze cisnienie preez caty noe,
Majlepszy wybdr u pacjentéw z prostym OBS
o preeprowadzone] titracji cisnienia.

ZALETY

« prosta obstuga
+ nigszy koszt zakupu i eksploatacii

OGRANICZENIA

- mnlgjsza elastyomadt — state cidnienie moze
b miniizd kamfortawe u nicktdrych pacientdw

B

APAP

Automatyczne cisnienie

BiPAP / bilevel

Dwa poziomy cisnienia (IPAP | EPAP)

a®e Automatycznie dostosowuje cisnienic w ustalonym
TR cakresie w zaleznosc od potrzeb pacjenta.
Dabre igzanie dla wielu dorostych z

ymi, OBS
oraz prry iniclacli leczenia w warunkach domowych.

@ ZALETY

+ dostosowuje ciénienie do aktualnych potrzeb
przez cal nac
« mode poprawic komfort | skutecznode leczenia

OGRAMICZENIA

= w niektdryeh shodonych prevpadkach moke byd
mnigj adpowiedni

Nie

ia bez h Itaci 2 lek acym

@  Zapewnia dwa rdine pogiomy cisnicnia:
W epdere pry wiechu (IPAP)§ nidsre prey wydechu (EPAP),

Dia pacjentd #ssych cldnied,
2 hipowentylacly, POCKP overlap, chorobam|
igni i lub 7 nietol Ja CPAP,

@, ZALETY

« wicksze wsparcie wentylacyjne
- wigkszy komfort przy wysokich cisnieniach

OGRANICZENIA
+ bardzie] speciali kazatiia i ia

E Dabdr optymalnego aparatu PAP zawsze raledy od oceny lekarza oraz interpretacii badania snu. &

Dobor rodzaju maski

Dobor maski ma bezposredni wptyw na komfort i skutecznosé terapii. Poduszeczki nosowe s3 lekkie i mato
klaustrofobiczne, ale stabiej sprawdzajg sie przy znacznym oddychaniu przez usta. Maska nosowa jest
najbardziej uniwersalna dla wielu pacjentéw oddychajgcych nosem, natomiast maska ustno-nosowa
(twarzowa) bywa preferowana przy oddychaniu przez usta, niedroznosci nosa lub potrzebie wyzszych
ci$nien, cho¢ kosztem wiekszej powierzchni styku i ryzyka przeciekow.

wskazania i ograniczenia.

Infografika. Poréwnanie najczesciej stosowanych aparatow PAP: CPAP, APAP i BiPAP/bilevel — zasada dziatania,

Rodzaje masek do terapii PAP

Poduszeczki nosowe

Minimalny kontakt, lekkie i dyskretne.

: o DLA KOGO?
1

b = Dobre przy niskich-
‘) umiarkowamych cisnieniach
+ Dla osdh aktywrych,
spigeyeh worddnych pozycjach
+ Dla oséb 7 klaustrofobia

+ Dla oséb cenigoych
minimalrmy kantakt

A\ ocraNiczENIA

+ Mie idealne przy przeciekach
Pprzez usta

. DLA KOGO NAJLEPSZA?

" Dia osab, ktdre oddychaja nosem,
preferujg lekkos | swobodsg,

Q PAMIETAJ |

Zakrywa nos, uniwersalna na co dzieri.

0 DLA KOGO?

» Dobra dia wielu pacjentiw
 ohbturacyjiym bezdechem
sennym (D5A)

» Sprawdza sig proy frednich
zakresach cidnier

» Linfwersalne rozwigzanie
da eodzienne] terapil

A\ ocraniczeNiA

= Whymaga droznosci nosa

. DLA KOGO NAILEPSZA?

.) Dla osab oddychajaeych nosam,
bez istotne] niedroinosc nosa,

Czym sie réznig i dla kogo sa najlepsze?

Maska twarzowa / ustno-nosowa

Zakrywa nos | usta, wigksze wsparcie przy trudniejszych sytuacjach,

@& ouakocor

+ Dia oséh oddychajgoych
przez usta

» Dabre przy wyzszych
cisnieniach terapeutycznyeh

* Przy niedroznosci nosa
lub czgstych infekcjach

A OGRANICZENIA
= Wigksza powierzchnia styku -
made by mniej komfartowa
= Wigksze ryzyko preeciekiw
DLA KOGO NAJLEPSZA?

Dla osob z oddychaniem ustnym,
wysokimi cisnientami lub niedroinodcia nosa.

Dobér maski zalezy od anatomii, droznosci nosa, cisnienia terapeutycznego,
tolerancji i rodzaju przeciekdw.

Infografika. Najczestsze rodzaje masek do terapii PAP, ich ograniczenia oraz pacjenci, dla ktérych sq zwykle

najlepszym wyborem.
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6.3. Aparaty wewnatrzustne (MAD)

Aparaty repozycjonujace zuchwe (mandibular advancement devices, MAD) stanowig skuteczng opcje
terapeutyczng w OBS o nasileniu tagodnym do umiarkowanego, a takze jako terapia drugiego wyboru przy
nietolerancji CPAP. Cho¢ ich skuteczno$¢ w redukcji AHI jest generalnie nizsza niz CPAP, cechuja sie wyzszg
akceptacja i lepsza adherencjg pacjentow, co w niektorych poréwnaniach efektywnosci rzeczywistej (real-
world effectiveness) niweluje czes$¢ réznicy skutecznosci wynikajacej z samego mechanizmu dziatania.

6.4. Leczenie zabiegowe

e Chirurgia gérnych drég oddechowych (UPPP i pokrewne) - klasyczna operacja gardta o zmiennej
skutecznosci; najlepsze wyniki osigga sie u starannie dobranych pacjentéw, z pomoca badania
endoskopowego snu indukowanego farmakologicznie (drug-induced sleep endoscopy, DISE),
pozwalajacego zlokalizowa¢ poziom i wzorzec niedroznosci.

e Chirurgia szkieletowa (maxillomandibular advancement) i chirurgia bariatryczna - rozwazane u
wybranych pacjentéw, zwtaszcza otytych z ciezkim OBS; chirurgia bariatryczna daje istotng redukcje AHI,
jednak - jak wspomniano - petna remisja nie jest reguta.

e Stymulacja nerwu podjezykowego (hypoglossal nerve stimulation, system Inspire) - metoda
neuromodulacyjna polegajaca na wszczepieniu stymulatora aktywujacego miesien genioglossus w rytm
oddechu. W badaniu rejestracyjnym STAR trial po 12 miesigcach terapii uzyskano redukcje AHI o0 78% i
wskaznika desaturacji (ODI) o 80%, z utrzymaniem efektu w obserwacjach 36- i 60-miesiecznych.
Kwalifikacja wymaga m.in. AHI 15-65/h, BMI ponizej progu 32-35 kg/m” (zaleznie od kraju) oraz
wykluczenia w DISE catkowitego koncentrycznego zapadania podniebienia miekkiego.

6.5. Leczenie farmakologiczne - w tym metody eksperymentalne

Do niedawna OBS pozostawat choroba bez zarejestrowanej farmakoterapii celowanej. Sytuacja ta zmienia sie
dynamicznie od 2024-2026 roku wraz z publikacja wynikow kilku duzych badan IIl fazy oraz pierwsza
rejestracja leku bezposrednio dla wskazania OBS.

Tirzepatyd - pierwszy zarejestrowany lek dla OBS

Tirzepatyd (agonista receptoréw GIP/GLP-1, preparaty Zepbound®/Mounjaro®, Eli Lilly) uzyskat 20 grudnia
2024 roku rejestracje FDA jako pierwszy i jak dotad jedyny lek zatwierdzony wprost dla dorostych z
umiarkowanym do ciezkiego OBS wspotistniejgcym z otytosécig, stosowany tacznie z dietg redukcyjng i
aktywnoscia fizyczna. Podstawg rejestracji byty wyniki badania SURMOUNT-OSA (McEvoy i wsp., New England
Journal of Medicine 2024) - dwdch rownolegtych, 52-tygodniowych badan Il fazy z udziatem 469 pacjentow w
9 krajach:

e U pacjentoéw nieleczonych aparatem PAP: redukcja AHI 0 55% (-27,4/h) wobec placebo (-4,8/h, 5%),

e u pacjentdéw leczonych rownolegle PAP: redukcja AHI 0 62,8% (-30,4/h) wobec placebo (-6,0/h, 6,4%),

e remisje choroby (AHI <5/h lub 5-14/h przy ESS <10) osiggneto odpowiednio 43,0% i 51,5% pacjentow
(wobec 13,6-14,9% w grupach placebo),

e towarzyszaca utrata masy ciata wyniosta 18,1-20,1% (wobec 1,3-2,3% w grupie placebo); dziatania
niepozadane miaty gtdownie charakter zotagdkowo-jelitowy (biegunka, nudnosci), o nasileniu tagodnym do
umiarkowanego.
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AD109 (aroksybutynina + atomoksetyna) - terapia neuromie$niowa

AD109 (Apnimed) to skojarzenie aroksybutyniny (leku antycholinergicznego) i atomoksetyny (inhibitora
wychwytu zwrotnego noradrenaliny), przyjmowane raz dziennie przed snem, dziatajace poprzez zwiekszenie
aktywnosci miesnia genioglossus w trakcie snu - a wiec celujace bezposrednio w endotyp niskiej aktywnosci
miesni rozszerzajacych gardto, oméwiony w rozdziale 1. Koncepcja ta wywodzi sie z badania proof-of-concept
Taranto-Montemurro i wsp. (2019), ktore jako pierwsze wykazato skuteczno$¢ skojarzenia atomoksetyny z
oksybutyning w redukcji AHI. Dwa badania Il fazy potwierdzity skuteczno$¢ AD109:

e SynAlRgy (646 pacjentow, 26 tygodni): redukcja AHI o 55,6% (p=0,001); u 51,2% pacjentdéw obnizono
kategorie ciezkosci choroby, a u 22,3% osiaggnieto petng kontrole (AHI <5/h).

e LunAlRo (660 pacjentéw nietolerujacych/odmawiajacych CPAP): redukcja AHI o 46,8% wobec 6,8% w
grupie placebo (p<0,001) w 26. tygodniu, z utrzymaniem efektu do 51. tygodnia; ztozenie wniosku
rejestracyjnego (NDA) do FDA planowane jest na poczatek 2026 roku.

Sulthiam - repozycjonowany inhibitor anhydrazy weglanowej

Sulthiam, dawniej stosowany jako lek przeciwpadaczkowy, w badaniu Il fazy (298 pacjentéw, prezentacja na
kongresie ERS 2024, publikacja w Lancet) wykazat zalezng od dawki redukcje AHI: 17,8% przy dawce 100
mg/dobe, 34,8% przy 200 mg/dobe i 39,9% przy 300 mg/dobe (wg kryterium AHI4 redukcja siegata blisko 50%
przy najwyzszej dawce), z istotng poprawg desaturacji i sennosci dziennej. Mechanizm taczy hamowanie
anhydrazy weglanowej (wptyw metaboliczny na kontrole oddechows) ze stymulacja miesni gornych drog
oddechowych - podwdjny mechanizm dziatania odrézniajacy sulthiam od AD109.

Inne leki - rezydualna sennos¢ dzienna

Solriamfetol (podwdjny inhibitor wychwytu zwrotnego dopaminy i noradrenaliny) oraz pitolisant
(antagonista/odwrotny agonista receptora histaminowego H3) sg zarejestrowane - odpowiednio przez
FDA/EMA i wytacznie EMA - jako terapia wspomagajaca rezydualnej nadmiernej sennosci dziennej
utrzymujacej sie mimo skutecznego leczenia OBS (np. CPAP); nie stanowig leczenia przyczynowego samego
OBS i nie redukujg AHI.

Status rejestracyjny (stan na sierpien 2026)

Tirzepatyd - jedyny lek z petna rejestracjg FDA wprost dla OSA (20.12.2024). AD109 i sulthiam pozostaja w fazie
badan rejestracyjnych (AD109 po zakonczonej fazie 3, planowany NDA na poczatek 2026; sulthiam po fazie 2,
przed fazg 3) - nie s3 jeszcze zarejestrowane do rutynowego stosowania klinicznego.

6.6. Nowe technologie nieinwazyjne

eXciteOSA to pierwsze urzadzenie do dziennej neuromiostymulacji jezyka zatwierdzone przez FDA dla
chrapaniaitagodnego OBS, stosowane przez 20 minut dziennie w porze czuwania w celu wzmocnienia napiecia
miesni jezyka. Systematyczne przeglady i metaanalizy potwierdzaja rowniez istotng redukcje AHI dzieki terapii
miofunkcjonalnej - regularnym éwiczeniom miesni jezyka i gardta - szczegélnie jako terapii wspomagajacej
inne metody leczenia.
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Rozdziat 7. Rokowanie

7.1. Smiertelnoé¢ - dane z Wisconsin Sleep Cohort

Osiemnastoletnia obserwacja uczestnikow Wisconsin Sleep Cohort (Young i wsp., Sleep 2008; 1522
uczestnikow) dostarczyta jednych z najwazniejszych danych o naturalnym przebiegu nieleczonego OBS. U 0s6b
z ciezkim, nieleczonym OBS (AHI 230/h) w poréwnaniu z osobami bez OBS ryzyko zgonu ogoétem byto 3,2-
krotnie wyzsze (a po wytaczeniu z analizy uzytkownikéw CPAP - az 4,3-krotnie), natomiast ryzyko zgonu z
przyczyn sercowo-naczyniowych byto odpowiednio 2,9-krotnie i 5,2-krotnie wyzsze. W grupie chorych z
ciezkim OBS az 42% zgondw przypisano przyczynom sercowo-naczyniowym lub udarowi moézgu, wobec 26% w
grupie bez OBS.

7.2. Ryzyko sercowo-naczyniowe i efekt leczenia - badanie SAVE

Wplyw terapii CPAP na twarde punkty koncowe sercowo-naczyniowe w prewencji wtornej ocenito
randomizowane badanie SAVE (McEvoy i wsp., New England Journal of Medicine 2016), obejmujace 2717
pacjentéw z rozpoznang chorobg wiencowsg lub naczyniowo-mézgows i wspétistniejagcym OBS o nasileniu
umiarkowanym do ciezkiego, obserwowanych $rednio przez 3,7 roku. Mimo skutecznej redukcji AHI (z 29,0 do
3,7/h), nie wykazano istotnej roznicy w ztozonym punkcie koncowym (zgon sercowo-naczyniowy, zawat serca,
udar mézgu, hospitalizacja z powodu dtawicy, niewydolnosci serca lub przemijajacego niedokrwienia mozgu)
miedzy grupa CPAP a grupa kontrolna (17,0% wobec 15,4%; HR 1,10, 95% Cl 0,91-1,32, p=0,34).

Kluczowym ograniczeniem badania SAVE bytfa niska adherencja do leczenia - $rednio jedynie 3,3 godziny na
dobe, prawdopodobnie niewystarczajaca, by realnie wptyna¢ na twarde punkty koncowe u pacjentéw z juz
rozwinietg chorobg sercowo-naczyniowa (prewencja wtorna). Badanie wykazato natomiast istotne korzysci w
punktach drugorzedowych: redukcje sennosci (ESS: -2,5 pkt, p<0,001), poprawe nastroju (redukcje objawow
lekowych i depresyjnych) oraz poprawe jakosci zycia i redukcje chrapania. Wniosek kliniczny: wyniki SAVE nie
podwazajg udokumentowanego epidemiologicznie zwigzku miedzy OBS a ryzykiem sercowo-naczyniowym,
lecz wskazuja, ze sama redukcja AHI bez wystarczajacej adherencji do terapii nie przektada sie automatycznie
na twarde punkty kofncowe - stad rosnacy nacisk na poprawe adherencji oraz na wczesng, a nie wytacznie
wtérna, prewencje.

7.3. Ryzyko wypadkéw komunikacyjnych

Metaanaliza dziesieciu badan wykazata istotnie podwyzszone ryzyko wzgledne kolizji drogowych u kierowcéw
z OBS (RR 2,43, 95% Cl 1,21-4,89), z szacowang czestoscig wypadkow rzedu 0,19 na osobo-rok wobec 0,08 na
osobo-rok w populacji ogélnej. Dane te maja istotne znaczenie praktyczne przy ocenie zdolnosci do
prowadzenia pojazdéw, zwtaszcza zawodowo, u pacjentéw z nieleczonym lub Zle kontrolowanym OBS i
towarzyszacg nadmierng sennoscig dzienna.

7.4. Jakosc¢ zycia

Liczne badania randomizowane i metaanalizy potwierdzajg poprawe jakosci zycia (mierzong m.in. skalami
SF-36 i FOSQ) oraz redukcje objawow depresyjnych i lekowych po skutecznym leczeniu CPAP - korzysé te
obserwuje sie takze w grupach pacjentow bez nasilonej sennosci dziennej (tzw. non-sleepy OSA).
Podsumowujac, rokowanie w OBS zalezy w decydujgcym stopniu od trzech czynnikéw: nasilenia choroby
wyjsciowej, obecnosci i kontroli choréb wspaétistniejgcych (zwtaszcza sercowo-naczyniowych i metabolicznych)
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oraz - co szczegblnie istotne z praktycznego punktu widzenia - rzeczywistej adherencji pacjenta do zaleconego
leczenia.

Rokowanie w OBS — trzy rzeczy decyduja o wyniku

Dane w rozdziale 7 pokazuja, ze nieleczona ciezka choroba wiaze sie z wiekszym ryzykiem, a skuteczne leczenie poprawia objawy

Nasilenie OBS Choroby wspétistniejace Adherencja do leczenia
AHI / desaturacie / obcigzenie hipoksemiz sercowi-naczyniowe | metabolicene rrecrywisty cras stosawania terapil
NIELECZONY / ZLE KONTROLOWANY SKUTECZNIE LECZONY
sennoid | jakosc fycia : :‘
ryzyko wypadkow 4 >
ia / objaws < =

Kluczowe: sama redukcja AHI nie wystarcza, jesli pacjent nie uzywa terapii dostatecznie dugo.

Infografika. Najwazniejsze czynniki wptywajgce na rokowanie i rzeczywistq skutecznosc leczenia OBS.
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Rozdziat 8. Parasomnie

Parasomnie to niepozadane zjawiska ruchowe, behawioralne, emocjonalne lub percepcyjne pojawiajace sie w
zwigzku ze snem - przy zasypianiu, w jego trakcie lub przy przebudzeniu - bez towarzyszacego, Swiadomego
przebudzenia adekwatnego do obserwowanej aktywnosci. Rozdziat ten omawia parasomnie osobno od
gtébwnego watku ebooka, poniewaz w praktyce klinicznej pulmonologa i internisty zajmujacego sie diagnostyka
bezdechu sennego pojawiaja sie one na dwdch ptaszczyznach: jako istotny element réznicowania nietypowych
zjawisk nocnych zgtaszanych przez pacjenta lub jego partnera, oraz jako zjawisko czynnosciowo powigzane z
OBS - zaréwno jako czynnik nasilajgcy parasomnie, jak i jako jej maskujacy ,,nasladowca”.

Parasomnie — gdzie szukac ich w architekturze snu?

Wskazdwka jest faza snu | pora nocy, ale rozpoznanie zawsze opiera sle na obrazie klinicznym
il ™ 4 ™
PARASOMNIE NREM PARASOMNIE REM
czescie] w pierwszej czesci nocy czesciej nad ranem / w drugiej czesci nocy
@ somnambulizm ® zaburzenie zachowania w REM (RBD)
® leki nocne ® koszmary senne
® wybudzenia z dezorientacja ® poraZenie przysenne
. 4 - vy

Ciezki OBS moie nasladowac gwattowne zachowania podczas snu — réinicowanie bywa kluczowe.

Infografika. Parasomnie NREM i REM — praktyczne réznice wynikajqgce z fazy snu i pory nocy.

8.1. Definicja i klasyfikacja wg ICSD-3-TR

Miedzynarodowa Klasyfikacja Zaburzen Snu (ICSD-3-TR, AASM 2023) dzieli parasomnie na trzy gtéwne grupy,
ktorych podziat opiera sie przede wszystkim na fazie snu, z ktérej sie wywodza, a nie na samym obrazie
klinicznym - to kluczowe rozrdznienie, poniewaz ta sama czynno$¢ ruchowa (np. gwattowny ruch konczyna)
moze mie¢ zupetnie inne znaczenie kliniczne i rokownicze w zaleznosci od tego, czy wystapita w NREM, czy w
REM.

e Parasomnie NREM (zaburzenia wybudzania, disorders of arousal) - wywodzg sie z niepetnego,
czesciowego wybudzenia ze snu wolnofalowego (N3); nalezg do nich dezorientacja przy przebudzeniu
(confusional arousal), somnambulizm (lunatykowanie) oraz leki nocne (sleep terrors), a takze rzadszy
zespo6t jedzenia nocnego zwigzanego ze snem (sleep-related eating disorder, SRED).

e Parasomnie REM - zwigzane ze snem REM i jego fizjologig (marzenia senne, fizjologiczna atonia
miesniowa); najwazniejsza klinicznie jest zaburzenie zachowania w czasie snu REM (REM sleep behavior
disorder, RBD), a ponadto nawracajace koszmary senne (nightmare disorder) i izolowany paraliz senny
(recurrent isolated sleep paralysis).

¢ Inne parasomnie - kategoria zbiorcza obejmujaca m.in. zespot eksplodujacej gtowy (exploding head
syndrome), halucynacje zwigzane ze snem (sleep-related hallucinations) oraz moczenie nocne zwigzane
ze snem (sleep enuresis) u dorostych.
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8.2. Parasomnie NREM

Wspdlnym mechanizmem parasomnii NREM jest tzw. dysocjacja standéw (state dissociation) - czes¢ mozgu,
zwtaszcza kora czotowa, pozostaje pograzona w $nie wolnofalowym, podczas gdy struktury odpowiedzialne za
ruch i podstawowe reakcje behawioralne ulegaja czesSciowej aktywacji. Skutkuje to ztozonymi,
zautomatyzowanymi zachowaniami przy jednoczesnym braku $wiadomosci, racjonalnej oceny sytuacji i - co
typowe - niepamieci zdarzenia po przebudzeniu.

e Dezorientacja przy przebudzeniu (confusional arousal) - pacjent siada w tézku lub wykonuje proste
ruchy, mowi niewyraznie i betkotliwie, jest zdezorientowany i nie reaguje adekwatnie na préby kontaktu;
epizod trwa zwykle kilka minut i kofAczy sie powrotem do snu bez petnego wybudzenia.

e Somnambulizm (lunatykowanie) - ztozone zachowania ruchowe obejmujace chodzenie, a niekiedy
czynnosci pozornie celowe (otwieranie drzwi, ubieranie sie); oczy sa zwykle otwarte, wzrok ,nieobecny”,
kontakt stowny utrudniony lub niemozliwy; istotne ryzyko urazu wynika z mozliwosci opuszczenia
mieszkania lub upadku.

e Leki nocne (sleep terrors, pavor nocturnus) - nagly, gwattowny epizod z krzykiem, intensywng aktywacja
autonomiczng (tachykardia, poty, rozszerzone Zzrenice) i skrajnym przerazeniem, na ktére pacjent nie
reaguje uspokajajaco - proby wybudzenia lub uspokojenia bywajg nieskuteczne, a nawet nasilajg
pobudzenie.

e Zespot jedzenia nocnego zwiazanego ze snem (SRED) - powtarzajace sie epizody kompulsywnego
jedzenia lub picia w czasie snu, z ograniczong $wiadomoscia i niepetna pamiecia zdarzenia; opisywano
zwigzek z niektorymi lekami nasennymi (zwtaszcza zolpidemem).

Parasomnie NREM najczesciej ujawniajg sie w dziecinstwie i majg wowczas przebieg tagodny,
samoograniczajacy sie wraz z dojrzewaniem uktadu nerwowego; u dorostych czesciej wiazg sie z czynnikiem
wyzwalajagcym - deprywacja snu, stresem, goraczka, spozyciem alkoholu, niektorymi lekami (zolpidem, inne
niebenzodiazepinowe leki nasenne) lub, co szczegdlnie istotne w kontekscie tego ebooka, wspotistniejagcym
zaburzeniem oddychania podczas snu fragmentujgcym sen wolnofalowy i prowokujgcym niepetne wybudzenia
z N3.

8.3. Parasomnie REM

Fizjologiczny sen REM cechuje sie niemal catkowitg atonig miesni szkieletowych (z wyjatkiem miesni
oddechowych i gatkoruchowych) - mechanizm ten, opisany w czesci Il ebooka przy omawianiu montazu PSG,
chroni $pigcego przed fizycznym odgrywaniem tresci marzen sennych. Parasomnie REM wynikaja z zaburzenia
tego mechanizmu ochronnego lub z nieprawidtowej, nadmiernie intensywnej tresci samych marzen sennych.

e Zaburzenie zachowania w czasie snu REM (RBD) - utrata fizjologicznej atonii miesniowej w REM
prowadzi do ,odgrywania” marzehn sennych - wokalizacji, gwattownych ruchéw konczyn, uderzen,
kopnie¢, a niekiedy zeskakiwania z t6zka; tre$¢ marzen sennych bywa zywa, nieprzyjemna, o charakterze
obronnym lub agresywnym. W przeciwienstwie do parasomnii NREM epizody RBD wystepuja typowo w
drugiej potowie nocy (gdy dominuje REM), a po przebudzeniu pacjent zwykle doktadnie pamieta tresc¢
snu i szybko odzyskuje petng orientacje.

e Nawracajace koszmary senne (nightmare disorder) - zywe, dobrze zapamietane, przerazajace marzenia
senne prowadzace do petnego przebudzenia; w odréznieniu od RBD nie towarzyszy im utrata atonii
miesniowej ani odgrywanie tresci snu ruchem.

¢ [zolowany paraliz senny (recurrent isolated sleep paralysis) - przejsciowa niemozno$¢ wykonania ruchu
dowolnego i méwienia przy w petni zachowanej $wiadomosci, wystepujaca przy zasypianiu lub budzeniu
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sie, czasem z towarzyszacymi halucynacjami hipnagogicznymi/hipnopompicznymi; ustepuje samoistnie
w ciggu sekund do kilku minut lub pod wptywem dotyku/gtosu innej osoby.

RBD jako marker prodromalny choréb neurodegeneracyjnych

Izolowane (idiopatyczne) RBD ma wyjatkowe znaczenie kliniczne: u znacznej wiekszosci chorych
obserwowanych dtugoterminowo rozwija sie z czasem jawna synukleinopatia - choroba Parkinsona, otepienie
z ciatami Lewy'ego lub zanik wielouktadowy (MSA), niekiedy z wieloletnim wyprzedzeniem przed pojawieniem
sie typowych objawéw ruchowych. Rozpoznanie RBD u dorostego, zwtaszcza po 50. roku zycia, uzasadnia
skierowanie do neurologa celem dalszej obserwacji, niezaleznie od decyzji o leczeniu objawowym samego
RBD.

8.4. Parasomnie a OBS - wzajemne relacje i putapki réznicowania

Nieleczony, ciezki OBS moze nasladowac lub nasila¢ obraz parasomnii na kilka sposobéw, co ma bezposrednie
znaczenie praktyczne dla lekarza kwalifikujagcego pacjenta do diagnostyki snu.

e Parasomnia rzekoma zwiazana z zaburzeniem oddychania (respiratory-related parasomnia) -
powtarzajace sie mikrowybudzenia konczace zdarzenia obturacyjne moga prowokowaé epizody
przypominajace dezorientacje przy przebudzeniu, a nawet somnambulizm, u oséb bez pierwotnej
sktonnosci do parasomnii NREM. Skuteczne leczenie OBS (CPAP) w takich przypadkach typowo prowadzi
do ustapienia lub istotnej redukcji czestosci epizodéw.

e Fragmentacja snu wolnofalowego jako czynnik wyzwalajacy - u pacjentéw z istniejacg wczesniej
predyspozycjg do parasomnii NREM nieleczony OBS, poprzez fragmentacje N3 (omowiong w rozdziale
3.3 czesci Il), moze istotnie zwiekszaé czestosc i nasilenie epizodow lunatykowania czy lekdw nocnych.

e Réznicowanie z prawdziwym RBD - u pacjentéw z ciezkim OBS moga wystepowac gwattowne ruchy i
wokalizacje towarzyszace epizodom bezdechu, sugerujagce RBD. Kluczowe roéznicujace jest badanie
wideo-PSG: jezeli nietypowe zachowania ruchowe ustepujg po skutecznym wyleczeniu OBS (np. na
terapii CPAP), przemawia to za wtérnym charakterem zjawiska, a nie za wspotistniejacym RBD;
utrzymywanie sie utraty atonii mie$niowej w REM (RSWA, REM sleep without atonia) mimo skutecznej
terapii OBS potwierdza rozpoznanie prawdziwego RBD.

Rozktad czasowy epizodow w ciggu nocy jest praktyczng wskazowka réznicujaca - parasomnie NREM
koncentruja sie w pierwszej jednej trzeciej nocy, gdy dominuje sen N3, natomiast epizody RBD i koszmary
senne wystepuja typowo w drugiej potowie nocy, w okresach narastajacej gestosci snu REM, co przedstawia

schematycznie rycina 17.

Ryc. 17. Rozktad parasomnii NREM i REM na tle gestosci snu N3/REM w ciagu nocy

Schemat pogladowy — parasomnie NREM koncentrujg sie w pierwszej 1/3 nocy (przewaga N3}, REM — w drugiej polowie nocy (narastajgce, dluisze epizody REM)

STREFS RYZYKA — parasomnie NREM

{dezorientacja przy przebudzeniu, STREFA RYZYKA — parasomnie REM
somnambullzm, leki nocne) (RED, koszmary senne, paraliz senny)
pierwsza 1/2 nocy, szczyt N3 druga polowa nocy, narastajacy REM

Gestosc snu N3

Ggstosé snu RE

o 1 2 3 4 5 7] ) 8
czas snu (godziny od zasniecia)

Ryc. 17. Rozktad parasomnii NREM i REM na tle gestosci snu N3/REM w ciggu nocy.
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8.5. Diagnostyka

Rozpoznanie wiekszosci parasomnii NREM opiera sie na typowym wywiadzie klinicznym (najlepiej
uzupetnionym relacjg swiadka nocnych zdarzen) i zwykle nie wymaga badania snu, chyba Zze obraz jest
nietypowy, epizody s3 czeste lub istnieje podejrzenie wspétistniejacego zaburzenia oddychania podczas snu
jako czynnika wyzwalajacego. RBD wymaga natomiast obiektywnego potwierdzenia: ztotym standardem jest
wideo-polisomnografia z rozszerzonym montazem EMG (dodatkowe elektrody na miesniach konczyn gornych,
oprécz standardowego EMG brodkowego i piszczelowego omowionego w rozdziale 3.1 czesci Il), pozwalajaca
udokumentowacé RSWA - utrate fizjologicznej atonii mie$niowej w fazie REM - oraz zarejestrowac zachowania
ruchowe zsynchronizowane z zapisem EEG/EOG potwierdzajagcym faze REM. Kwestionariusz przesiewowy
RBDSQ (RBD Screening Questionnaire) bywa pomocny we wstepnej ocenie, lecz nie zastepuje wideo-PSG w
rozpoznaniu ostatecznym.

8.6. Postepowanie i leczenie

W parasomniach NREM podstawg postepowania jest identyfikacja i eliminacja czynnikow wyzwalajacych
(deprywacja snu, alkohol, leki nasenne, nieleczony OBS) oraz zapewnienie bezpieczenstwa otoczenia -
zabezpieczenie okien i drzwi, usuniecie przedmiotéw grozacych urazem, ewentualnie alarm tézkowy u
pacjentéw z somnambulizmem. Farmakoterapia (najczesciej niskie dawki klonazepamu) jest zarezerwowana
dla przypadkéw czestych, nasilonych lub grozacych urazem. W RBD postepowanie obejmuje przede wszystkim
zabezpieczenie otoczenia tézka (usuniecie przedmiotow ostrych i twardych, oddzielenie materaca partnera), a
w leczeniu farmakologicznym pierwszej linii stosuje sie melatonine w wysokich dawkach (ze wzgledu na
korzystny profil bezpieczenstwa) lub klonazepam; kluczowe jest tez, jak wspomniano wyzej, skierowanie
pacjenta z izolowanym RBD do neurologa celem dfugoterminowej obserwacji w kierunku synukleinopatii.
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Czesc Il. Praktyczna diagnostyka OBS wg AASM, ERS i PTChP

Czes¢ druga ebooka poswiecona jest technicznym aspektom rozpoznawania obturacyjnego bezdechu
sennego - klasyfikacji badan diagnostycznych, zasadom oceny (scoringu) zdarzeh oddechowych w poligrafii
oraz petnej ocenie polisomnograficznej wraz z montazem czujnikéw i charakterystyka zapisu poszczegélnych
faz snu.

Wytyczne i zalecenia kliniczne przedstawione w tej czesci oparto na dokumentach American Academy of
Sleep Medicine (AASM), European Respiratory Society (ERS) oraz Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc
(PTChP). W zakresie definicji i scoringu zdarzeh oddechowych za podstawowy standard przyjeto AASM
Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events (w tym Summary of Changes do wersji 3, luty 2023).
Uzupetniajgco wykorzystano standardy techniczne ERS dla urzadzen typu Ill (2023) oraz zalecenia PTChP
dotyczace rozpoznawania i leczenia zaburzen oddychania w czasie snu u dorostych (2013).

Poligrafia vs polisomnografia

Najwazniejsze roznice prakityczne

POLIGRAFIA / HSAT POLISOMNOGRAFIA / PSG

Kanaty przephyw ® wysitek » 5pO0, » tetno EEG » EOG » EMG + oddychanie | dodatkowe kanaty

Sen zwykle bez EEG — brak bezposredniej oceny TST bezposrednia ocena snu i jego stadiow

Miejsce najczedcie] dom laboratarium lub petna PSG domowa

Zastosowanie  Miepowikiany pacent 2 wysakim prawdopodobiefistwem OBS ztotone przypadki, hipowentylacja, choroby wspdlistniejace, parasomnie
Putapka madliwe niedoszacowanie AHI przez ukycie czasu rejestracii wigksza ztoZonoic 1 koszt badania

Wybdr badania wynika z pytania klinicznego, nie tylko z dostepnosci sprzetu.

Infografika. Poligrafia i polisomnografia — najwazniejsze réznice w zakresie kanatéw, zastosowaniu i ograniczeniach.

1. Mozliwosci diagnostyczne: poligrafia, polisomnografia, badania
przesiewowe

1.1. Klasyfikacja badan diagnostycznych (typy I-1V)

Badania diagnostyczne zaburzeh oddychania podczas snu klasyfikuje sie tradycyjnie w czterech typach,
roéznigcych sie liczbg rejestrowanych kanatéow, obecnoscig nadzoru technicznego oraz mozliwoscig oceny
architektury snu.
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Klasyfikacja badan diagnostycznych zaburzen oddychania podczas snu

Typy -1V — zakres kanatow i typowe zastosowanie

Typ | Typll Typ Il

Petna PSG Petna PSG
Poligrafia / HSAT Badanie ograniczone
laboratoryjna bez nadzoru g &
pelny zestaw kanatdw petny zestaw kanaktéw min. 4 kanaty: przephyw, 1-2 parametry
+ nadzor personelu bez statego nadzoru wysitek. 5p0,, tetno {np. pulscksymetria)
zloty standard rzadziej stosowana czesty wybor domowy przesiew / niszowe uzycie

Ryc. 5. Klasyfikacja badar diagnostycznych zaburzen oddychania podczas snu (typy 1-1V).

I R T

>7 (EEG, EOG, EMG podbrodka,
PSG petna, laboratoryjna EKG, przeptyw, wysitek TOR/ABD, tak
Sp0,, pozycja, chrapanie, EMG nég)

petna architektura
snu

P?G ambulatoryjna >7 (jak typ ) nie petna architektura
nienadzorowana shu

4-7 (przeptyw, wysitek TOR+ABD,

I Poligrafia (PG) / HSAT $pO, + pozycja, tetno)

nie brak (brak EEG)

. . > - .
" Badanie przesiewowe 1-2 pulsoksymetria + aktygrafia, lub nie brak
kanatowe sam przeptyw

Minimalne wymogi techniczne poligrafii typu Ill wg AASM/AAST (American Academy of Sleep Technologists)
obejmuja: ci$nienie nosowe, pletyzmografie indukcyjng klatki piersiowej i brzucha (RIP) oraz pulsoksymetrie -
alternatywnie tonometrie obwodowo-tetnicza (PAT) w potaczeniu z oksymetrig i aktygrafig. Badanie wymaga
co najmniej 4 godzin technicznie poprawnego zapisu przeptywu i SpO, obejmujacego nawykowy okres snu.

1.2. Rekomendacje AASM 2017 dotyczace wyboru rodzaju badania

e Nie stosowac¢ samych narzedzi klinicznych ani kwestionariuszy do ostatecznego rozpoznania OBS
(zalecenie mocne).

e PSG lub HSAT (poligrafia) u pacjentéw ,niepowiktanych” z objawami wskazujacymi na zwiekszone ryzyko
OBS o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego - kryterium: nadmierna sennos$¢ dzienna + co najmniej 2 z 3:
nawykowe gtos$ne chrapanie, obserwowane bezdechy/dtawienie sie, rozpoznane nadci$nienie tetnicze
(zalecenie mocne, jako$¢ dowodoéw umiarkowana).

o Jesli pojedyncze badanie HSAT jest ujemne, niejednoznaczne lub technicznie nieadekwatne - wykona¢
PSG, a nie powtarza¢ HSAT (skutecznos$¢ techniczna powtdrnego HSAT jest istotnie nizsza: 60% wobec
82% przy pierwszym podejsciu).
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e PSG zamiast HSAT jest obowigzkowa przy: istotnej chorobie sercowo-oddechowej, potencjalnym
ostabieniu miesni oddechowych (choroby nerwowo-miesniowe), jawnej hipowentylacji lub jej
podejrzeniu, przewlektym stosowaniu opioidéw, przebytym udarze mézgu, ciezkiej bezsennosci.

e Protokoét split-night (badanie diagnostyczne i miareczkowanie CPAP w jedna noc) jest dopuszczalng
alternatywa, jesli w ciggu pierwszych 22 godzin zapisu stwierdzono umiarkowane lub ciezkie OBS, a
pozostajg 23 godziny na miareczkowanie leczenia.

Stanowisko ERS z 2023 roku (Riha, Randerath i wsp., European Respiratory Journal) dotyczace urzadzen typu Il
jest zbiezne z AASM co do minimalnego zestawu kanatéw, podkreslajac dodatkowo ograniczenia stosowania
poligrafii u dzieci oraz konieczno$¢ walidacji konkretnego urzadzenia wzgledem PSG przed jego wdrozeniem
klinicznym. Zalecenia PTChP z 2013 roku definiujg analogiczne cztery typy badan i - co istotne - juz wéwczas
precyzowaty przeciwwskazania do stosowania samej poligrafii jako badania wystarczajacego (choroby ptuc,
choroby nerwowo-miesniowe, zastoinowa niewydolnos¢ serca, podejrzenie innych zaburzen snu),
wyprzedzajac pod tym wzgledem analogiczne doprecyzowanie AASM z 2017 roku.

1.3. Badania przesiewowe: pulsoksymetria i wearables

Pulsoksymetria nocna i wskaznik ODI

Pulsoksymetria nocna, jako badanie typu IV, pozwala wyznaczy¢ wskaznik desaturacji tlenowej (Oxygen
Desaturation Index, ODI) - liczbe spadkow SpO, o 23% lub 24% od linii bazowej na godzine zapisu. Przeglad
systematyczny (Rashid i wsp., The Laryngoscope 2020, 8 badan, n=1924) wskazuje, ze ODI(4%) >15/h
praktycznie wystarcza do rozpoznania OBS bez koniecznosci dalszej PSG, natomiast ODI(4%) >10/h powinno
skutkowaé dalsza diagnostyka. Ograniczeniem metody jest brak wykrywania hipopnei kofAczacych sie jedynie
przebudzeniem (bez towarzyszacej desaturacji), zalezno$¢ od miejsca pomiaru, czestotliwosci probkowania i
uéredniania sygnatu, a takze zaburzenia u pacjentéw z chorobami krazenia obwodowego, migotaniem
przedsionkéw czy niska perfuzja.

Smartwatche i inne urzadzenia typu wearable

W ostatnich latach kilka konsumenckich urzadzen nadgarstkowych uzyskato dopuszczenie FDA do wykrywania
cech OBS (nie do jego formalnego rozpoznania):

Dopuszczenie FDA Wyniki walidacji

czuto$¢ 66,3% dla AHI=15 (dla AHI=30:

Apple Watch (od Series 9/10, Ultra 2) 13.09.2024, tryb 510(k) 89.1%). swoistos¢ 98,5%
,1%), 5%

wykrywa cechy OBS umiarkowanego-
Samsung Galaxy Watch (od Watch 7) 09.02.2024, tryb De Novo ciezkiego; zastrzezenie: nie zastepuje
diagnozy klinicysty

brak publikowanych liczbowych danych

Withings ScanWatch / Sleep Rx 2021/ 09.09.2024 - s
czutosci/swoistosci

Wspolnym ograniczeniem wszystkich urzadzen typu wearable jest to, ze zadne z nich nie jest dopuszczone do
formalnego diagnozowania OBS - wytacznie do wykrywania objawéw sugerujacych zwiekszone ryzyko,
wymagajace potwierdzenia badaniem PG/PSG zleconym przez lekarza. Algorytmy pozostaja nietransparentne,
nie roéznicuja typu bezdechu (obturacyjny vs centralny), a ich czutos¢ jest wyraznie nizsza dla postaci tagodnych
i umiarkowanych niz dla ciezkich; brakuje tez walidacji w populacjach ze skrajnym BMI czy istotnymi
zaburzeniami rytmu serca.
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2. Poligrafia i ocena zdarzen oddechowych

2.1. Czujniki wykorzystywane do oceny przeptywu

Do oceny przeptywu powietrza stosuje sie dwa uzupetniajagce sie czujniki o odmiennej charakterystyce:
termistor/termopare nosowo-ustna, rejestrujacag zmiany temperatury wdychanego i wydychanego powietrza
- sygnat wolniejszy, jakosciowy, dobrze wykrywajacy catkowity zanik przeptywu (bezdechy), oraz kaniule
ci$nieniowg (nasal pressure transducer), mierzaca roznice ci$nien w przewodach nosowych - sygnat szybszy,
ilosSciowy, znacznie czulszy na czesciowe redukcje przeptywu i sptaszczenie krzywej, dlatego rekomendowany
jako czujnik z wyboru do wykrywania hipopnei i zdarzen typu RERA. Termistor jest zbyt mato czuty i moze
prowadzi¢ do btednej klasyfikacji hipopnei jako bezdechu.

2.2. Definicje zdarzen oddechowych wg AASM

Ponizej przedstawiono aktualne kryteria klasyfikacji podstawowych zdarzen oddechowych (AASM Manual for
the Scoring of Sleep and Associated Events, zasady ugruntowane przez Berry i wsp. w 2012 roku i utrzymane w
kolejnych wersjach, w tym v3 z lutego 2023), ilustrowane syntetycznymi, pogladowymi przyktadami zapisu
czterech kanatow: przeptywu powietrza, wysitku oddechowego klatki piersiowej (TOR), wysitku oddechowego
brzucha (ABD) oraz SpO..

Bezdech obturacyjny (obstructive apnea)

Spadek amplitudy sygnatu przeptywu o 290% wartosci wyjsciowej, trwajacy 210 sekund, przy zachowanym lub
narastajacym wysitku oddechowym - widocznym na pasach TOR i ABD jako rosnaca amplituda, czesto z
paradoksem torako-brzusznym (klatka piersiowa i brzuch poruszajg sie w przeciwfazie, gdyz pacjent
podejmuje coraz intensywniejsze proby oddechu wobec zamknietych drég oddechowych). Nadir SpO, pojawia
sie zwykle z opdznieniem 15-30 sekund wzgledem konca zdarzenia (opdznienie krazeniowe), a zakonczenie
epizodu wigze sie typowo z mikrowybudzeniem i ,oddechem powrotnym” (recovery breath) o zwiekszonej
amplitudzie, czesto z towarzyszacym chrapnieciem.
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Ryc. 6. Bezdech obturacyjny (obstructive apnea) — schemat zapisu
Zanik przeptywu =90% =10 s przy zachowanym / narastajgcym, przeciwfazowym wysitku oddechowym (paradoks torake-brzuszny)

wybudzenie
- =16s (arousal)

Przeplyw powletrza
(kaniula cisnieniowa)

Wysilek oddechowy
klatka piersiowa (TOR}

Wysilek oddechowy

brzuch (ABD) )
1 L 1 L 1 : ] ]
a5 -
Sp0: (%)
90 -
85 K 1 i 1 1 1 i 1
5 10 15 20 25 30 35
czas (s)

Ryc. 6. Bezdech obturacyjny (obstructive apnea) — schemat zapisu.

Bezdech centralny (central apnea)

Te same kryteria amplitudy i czasu trwania (spadek =90%, =10 s), lecz przy catkowitym braku wysitku
oddechowego przez caty czas trwania zdarzenia - pasy TOR i ABD pozostaja ptaskie, bez paradoksu. Jest to
zasadnicza cecha réznicujaca bezdech centralny od obturacyjnego, wykorzystywana takze w réznicowaniu
klinicznym oméwionym w rozdziale 4 czesci I.
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Ryc. 7. Bezdech centralny (central apnea) — schemat zapisu
Zanik przeptywu =90% =10 s przy jednoczesnym CALKOWITYM braku wysitku oddechowego (ptaskie TOR | ABD)

=14s

Przeptyw powietrza
(kaniula cisnieniowa)

Wysitek oddechowy
klatka plersiowa (TOR)

Wysitek oddechowy
brzuch (ABD)

55~ w
Sp0: (%)
9

85 -

5 10 15 20 25 30 35
czas (s)

Ryc. 7. Bezdech centralny (central apnea) — schemat zapisu.

Bezdech mieszany (mixed apnea)

Zdarzenie spetniajace kryteria amplitudy i czasu trwania bezdechu, w ktérym poczatkowa czes$¢ przebiega bez
wysitku oddechowego (komponenta centralna), a wysitek pojawia sie lub narasta w drugiej czesci zdarzenia,
zwykle z paradoksem torako-brzusznym, tuz przed jego zakonczeniem (komponenta obturacyjna).

Ryc. 8. Bezdech mieszany (mixed apnea) — schemat zapisu
Faza poczatkowa bez wysitku (komponenta centralna), nastgpnie narastajacy, przeciwfazowy wysilek pod koniec zdarzenia (komponenta obturacyjna)

wybudzenie
=16s 'gmusal:

1
'
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'
'

Przeplyw powietrza
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Wysltek oddechowy
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| ' komponenta tkomponenta 1 ' ' '

Wysitek oddechowy
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Ryc. 8. Bezdech mieszany (mixed apnea) — schemat zapisu.

Hipopnea (hypopnea)

Spadek amplitudy sygnatu cisnienia nosowego o 230% wartosci wyjsciowej, trwajacy 210 sekund, spetniony
przez 290% czasu trwania zdarzenia. Zgodnie z regutg 1A AASM - regutg rekomendowang tam, gdzie dostepne
jest EEG - zdarzeniu musi towarzyszyé desaturacja SpO, o 23% i/lub wybudzenie (arousal). Reguta 1B,
dopuszczalna/opcjonalna, wymaga wytacznie desaturacji 24% (bez kryterium wybudzenia) i jest stosowana
obowigzkowo w poligrafii typu Ill, gdzie brak EEG uniemozliwia ocene wybudzen; jest to réwniez reguta
preferowana historycznie przez amerykanskiego ptatnika Medicare do celéw rozliczeniowych.

Ryc. 9. Hipopnea (hypopnea) — schemat zapisu
Spadek przeptywu =30% =10 s ze splaszczeniem krzywe|] + desaturacja =3% iflub wybudzenie (reguta AASM 1A)

wybudzenie
=14s (aroysal)
H

Przeptyw powietrza
(kaniula cisnieniowa)

Wysitek oddechowy
klatka piersiowa (TOR)

Wysitek oddechowy
brzuch (ABD)

95 - \//

Sp0: (%)
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85 -
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Ryc. 9. Hipopnea (hypopnea) — schemat zapisu.

W protokotach dopuszczajacych fakultatywna ocene podtypu hipopnei, za hipopnee obturacyjng przemawia
obecnosé ktorejkolwiek z cech: sptaszczenia (,shouldering”) krzywej cis$nienia nosowego w fazie wdechu,
chrapania w trakcie zdarzenia lub paradoksalnego ruchu torako-brzusznego; hipopnee centralng rozpoznaje
sie przy braku wszystkich tych cech.

RERA (Respiratory Effort-Related Arousal)

Sekwencja oddechéw trwajaca 210 sekund, charakteryzujaca sie narastajgcym wysitkiem oddechowym lub
sptaszczeniem czesci wdechowej krzywej cisnienia nosowego (flow limitation), prowadzaca do wybudzenia,
lecz niespetniajgca kryteriéw amplitudowych bezdechu ani hipopnei. RERA wymaga oceny EEG, a zatem -
podobnie jak reguta 1A hipopnei - nie moze by¢ rozpoznana w typowej poligrafii typu Ill pozbawionej tego
kanatu; wlicza sie do wskaznika RDI, natomiast nie wlicza sie do AHI.
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Ryc. 10. RERA (Respiratory Effort-Related Arousal) — schemat zapisu

Splaszczenie krzywej przeplywu / narastajacy wysitek =10 s zakonczone wybudzeniem, BEZ spetnienia kryteriow bezdechu/hipopnei; brak Istotne] desaturac)i

= 10 s splaszczenia s wybudzenie
przeptywu (flow limitation) ' {arousal|
%

Przephyw powletrza ]
(kaniula cidnieniowa) '

Wysitek oddechowy
klatka piersiowa (TOR)

Wysitek oddechowy
brzuch (ABD)
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-

Ryc. 10. RERA (Respiratory Effort-Related Arousal) — schemat zapisu.

2.3. Wskazniki AHI, RDI, REI i ODI

T S

catkowity czas snu (TST, z

AHI (bezdechy + hipopneje) / czas standard PSG

EEG)
(bezdechy + hipopneje + RERA) / petniejszy obraz, wymaga
RDI TST
czas EEG
REI (bezdechy + hipopneje z catkowity czas analizy stosowany w poligrafii;
desaturacja) / czas (TAT) systematycznie zaniza wynik
. om0 /540 . .
oDl liczba desaturacji 23%/24% / zapis SpO, lub TST mozliwy z samej

godzine pulsoksymetrii

2.4. Dlaczego poligrafia niedoszacowuje AHI wzgledem PSG

Badanie Pitkdnen i wsp. (SLEEP Advances 2024) wykazato istotne niedoszacowanie ciezkosci OBS przez
poligrafie typu lll w poréwnaniu z petna PSG - w jednej z analizowanych kohort $redni AHI wynosit 19,4/h
wobec REI 8,4/h, z prawidtowa klasyfikacja ciezkosci choroby jedynie w 42,1% przypadkéw; ponad potowa
pacjentéw zostata zaklasyfikowana do nizszej kategorii ciezko$ci niz rzeczywista. Zjawisko to wynika z dwoch
mechanizmow:

e Brak EEG - poligrafia nie wykrywa hipopnei konczacych sie wytacznie wybudzeniem (bez towarzyszacej
desaturacji), liczone sg jedynie zdarzenia spetniajace regute 1B (desaturacja 24%); zdarzenia RERA nie sg
w ogole rejestrowane.

e Catkowity czas analizy (TAT) zamiast catkowitego czasu snu (TST) w mianowniku - poligrafia, nieznajaca
rzeczywistego czasu snu wobec braku EEG, dzieli liczbe zdarzen przez caty czas nagrania wiacznie z
okresami czuwania, co zawyza mianownik i sztucznie zaniza wskaznik.
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Z tego powodu ujemny lub granicznie prawidtowy wynik poligrafii przy silnym podejrzeniu klinicznym OBS
powinien sktania¢ do wykonania petnej polisomnografii - zgodnie z algorytmem przedstawionym w rozdziale 5
czescil.

2.5. Przyktadowy scoring - 30-sekundowy epoch z bezdechem obturacyjnym

Ponizsza tabela ilustruje krok po kroku, jak przebiega typowy epizod bezdechu obturacyjnego na czterech
kanatach zapisu poligraficznego (przeptyw, wysitek TOR, wysitek ABD, SpO,), stanowiac praktyczny klucz do
odczytu rycin 6-10.

regularne oscylacje o statej regularny ruch, zgodny w

0-3 s (baseline) amplitudzie fazie

stabilne, np. 96%

nadal ok. 96%
(opdznienie
krazeniowe)

gwattowny spadek amplitudy ruch nasila sie, zaczyna

- k L . .
3-5 s (poczatek) do <10% wartosci bazowej przesuwac faze

narastajacy, przeciwfazowy

5-25s ('rdzen ptaska/minimalna linia ruch (paradoks torako- powolny spadek, np.
zdarzenia) przeptywu 96%—>92%
brzuszny)
nagty powrot przeptywu kontynuacja spadku
. , BlY b P . Pty synchronizacja ruchu, duza — nadir kilka sekund
ok. 22-25 s (koniec) ('recovery breath'), czesto z . ..
. amplituda PO wznowieniu
chrapnieciem
przeptywu
25-35s (po powrét do regularnych powr6t do regularnego, StOmeWY powrot .
. . . do wartosci bazowej
zdarzeniu) oscylacji bazowych zgodnego w fazie ruchu

w 10-20s

Kluczowe cechy réznicujace, na ktére nalezy zwréci¢ uwage przy odczycie zapisu: sptaszczenie linii przeptywu
przy jednoczesnie zachowanej lub rosnacej i przeciwfazowej aktywnosci pasow TOR/ABD przemawia za
obturacja (w bezdechu centralnym pasy pozostatyby ptaskie przez caty czas zdarzenia); opdZznienie nadiru SpO,
wzgledem kohca zdarzenia rzedu kilkunastu-kilkudziesieciu sekund wynika z czasu krazenia; a
charakterystyczny ,oddech powrotny” o zwiekszonej amplitudzie, czesto z chrapnieciem, sygnalizuje
przywrécenie droznosci drog oddechowych po mikrowybudzeniu.

2.6. Praktyczny algorytm scoringu zdarzenia oddechowego

Manualny scoring warto prowadzi¢ zawsze w tej samej kolejnosci. Staty algorytm ogranicza ryzyko
»dopasowywania” rozpoznania do pojedynczego kanatu i zmniejsza liczbe btedéw wynikajacych z artefaktow:
najpierw ocenia sie jakos¢ sygnatow, nastepnie redukcje przeptywu i czas trwania zdarzenia, potem wysitek
oddechowy, a dopiero na koncu desaturacje i — w PSG — arousal. Sze$¢ krokéw tego algorytmu przedstawia
rycina 11.
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Praktyczny algorytm scoringu pojedynczego zdarzenia oddechowego

o Zna]dz’ spadek pordwnal z oddychaniem stabilnym
przeptywu

Sprawdz amplitude z90% redukcji —* bezdech; 230% - moiliwa hipopnea

Ocer czas trwania zdarzenie oddechowe; zwykle 210 =

Sprawdz SpO; / arousal dlesaturac]a i/lub wybudzenie wg kryterium searingu

=
I
° Ocern wysitek wysitek zachowany = obturacja; brak = centraine

Nadaj kategorie apnea / hypopnea / RERA + typ zdarzenia
Zasada praktyczna: najpierw przeptyw i czas, potem wysitek, nastepnie konsekwencje w Sp0O, / EEG.

Ryc. 11. Praktyczny algorytm scoringu pojedynczego zdarzenia oddechowego.

e Sprawdz jakos$¢ techniczng zapisu. Ocen droznos¢ kaniuli/termistora, ciggtos¢ sygnatéw RIP,
wiarygodnos$¢ SpO, oraz artefakty ruchowe. Nie klasyfikuj zdarzenia na podstawie kanatu, ktéry utracit
kontakt lub wykazuje nagta, niefizjologiczng zmiane amplitudy — w praktyce tatwiej pomyli¢ artefakt z
bezdechem niz odrézni¢ hipopnee od RERA.

e Wyznacz poczatek i koniec redukcji przeptywu. U dorostych bezdech wymaga spadku szczytowej
amplitudy sygnatu o 290% przez 210 sekund. Hipopnea wymaga redukcji przeptywu o 230% przez 210
sekund oraz spetnienia kryterium desaturacji i/lub arousalu zgodnie z przyjeta reguta.

e Jesli zdarzenie spetnia kryteria bezdechu, nie klasyfikuj go dodatkowo jako hipopnei. W praktyce
najpierw rozstrzyga sie, czy redukcja przeptywu osigga prég bezdechu, a dopiero gdy nie — ocenia sie
kryteria hipopnei.

e Ocen wysitek oddechowy. Zachowany lub narastajacy wysitek przemawia za bezdechem obturacyjnym;
brak wysitku przez cate zdarzenie — za centralnym; poczatkowy brak wysitku z jego pdzniejszym
pojawieniem sie — za bezdechem mieszanym.

e Ocen kontekst zdarzenia. Desaturacja czesto osigga nadir po zakonczeniu redukcji przeptywu. W PSG
nalezy dodatkowo sprawdzi¢, czy zdarzenie konczy sie arousalem. W HSAT brak EEG oznacza, ze
kryterium arousalu nie jest dostepne.

e Dopiero po klasyfikacji pojedynczych zdarzen interpretuj ich rozktad w nocy. Pozycje ciata, okresy

podejrzenia REM, skupiska zdarzen, zalezno$¢ od chrapania oraz jakos¢ sygnatu w okresach o
najwiekszej czestosci bezdechéw ocenia sie dopiero na koficu - na poziomie catej nocy, nie
pojedynczego zdarzenia (patrz podrozdziat 2.10 o ,sktadce”).

2.7. Hipopnea: reguta 3%/arousal a reguta 4% — co powinien wiedzie¢ opisujacy

W petnej PSG rekomendowana definicja AASM (tzw. reguta 1A) opiera sie na redukcji przeptywu o 230% przez
210 sekund z towarzyszaca desaturacjg 23% i/lub arousalem. Alternatywna reguta 1B wykorzystuje wytacznie
prég desaturacji 24%, bez kryterium arousalu. W HSAT/poligrafii bez EEG nie mozna stwierdzi¢ arousalu,
dlatego zdarzenia sg kwalifikowane na podstawie mierzalnej desaturacji zgodnie z regutg przyjeta przez
pracownie lub producenta urzadzenia — najczesciej reguta 4%. Zastosowang definicje nalezy podaé wprost w
raporcie, poniewaz wptywa ona bezposrednio na warto$¢ REI/AHI i na klasyfikacje ciezko$ci choroby.
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Praktyczna konsekwencja

Ten sam zapis moze wygenerowac nizszy indeks przy progu 4% niz przy progu 3%/arousal. Nie jest to ,btad
urzadzenia”, lecz efekt odmiennej reguty scoringowej. Poréwnujac wyniki z dwéch badan tego samego
pacjenta, nalezy sprawdzi¢ nie tylko warto$¢ indeksu, ale rowniez definicje hipopnei, czas stanowiacy
mianownik oraz sposéb wyznaczania snu/czuwania — w przeciwnym razie fatwo btednie zinterpretowac
pozorng ,poprawe” lub ,pogorszenie” jako zmiane kliniczna.

2.8. Najczestsze btedy w scoringu i interpretacji poligrafii

Putapka Jak ja rozpoznac / czego dopilnowaé

Artefakt kaniuli uznany za bezdech

Klasyfikacja zdarzenia tylko na
podstawie SpO,

Nazywanie wskaznika HSAT ,AHI”

Pomijanie jakosci paséw RIP

Automatyczny scoring bez przegladu
lekarza

Brak informacji o pozycji i czasie
spedzonym w danej pozycji

Nagty zanik przeptywu bez odpowiadajacej zmiany RIP, SpO, i
kontekstu oddechowego powinien skfoni¢ do podejrzenia
przemieszczenia kaniuli lub oddychania ustami.

Desaturacja jest opdzniong odpowiedzig fizjologiczng i moze pochodzi¢
od zdarzenia wczesniejszego — zawsze trzeba wréci¢ do przeptywu i
wysitku, zanim przypisze sie jg konkretnemu epizodowi.

Jesli urzadzenie nie mierzy rzeczywistego czasu snu, wtasciwym
mianownikiem jest REI, nie AHI. Ma to szczegdlne znaczenie u oséb
dtugo czuwajacych w tdzku, gdzie réznica miedzy oboma wskaznikami
bywa istotna klinicznie.

Bez wiarygodnego sygnatu wysitku oddechowego réznicowanie
bezdechu centralnego i obturacyjnego moze by¢ niemozliwe — staby
kontakt pasa tatwo pomyli¢ z ,ptaskim” zapisem typowym dla
komponenty centralnej.

Algorytmy sg uzyteczne jako pre-scoring, ale moga btednie oznaczac
artefakty, granice zdarzen i typ bezdechu. Wynik automatyczny
powinien zawsze zosta¢ zweryfikowany w kontekscie catego zapisu, nie
tylko pojedynczych epok.

Wynik ogélny moze ukrywac ciezki OBS pozycyjny lub skupienie
zdarzen w okresach prawdopodobnego REM. Warto raportowaé
indeksy pozycyjne i czas spedzony w danej pozycji, jesli urzadzenie to
umozliwia.

2.9. Co powinien zawieraé dobry opis PG/HSAT

e Rodzaj urzadzenia i podstawowe kanaty rejestraciji.

e (Czas zapisu oraz czas technicznie poprawny / analizowany.

e Zastosowang definicje hipopnei (prog desaturacji i informacje o braku EEG w HSAT).

e REI/AHI z rozbiciem na bezdechy obturacyjne, centralne, mieszane i hipopneje, jesli urzadzenie pozwala

na wiarygodna klasyfikacje.

e ODI, $rednig i minimalng SpO, oraz czas z saturacjg <90% (T90) lub inny jawnie zdefiniowany parametr

hipoksemii.

e Zalezno$c¢ od pozycji ciata, jesli pomiar pozycji byt dostepny.

e Ocene jakosci technicznej i ewentualne ograniczenia badania.
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e Zwiezta interpretacje kliniczng oraz zalecenie dalszego postepowania — w tym skierowanie na PSG przy
wyniku ujemnym lub granicznym mimo wysokiego prawdopodobienstwa klinicznego.

2.10. ,Skiadka” - cata noc w jednym spojrzeniu

W polskich pracowniach snu skompresowany, catonocny widok zapisu bywa potocznie nazywany
.Sktadka”. Okreslenie to wywodzi sie z czaséw, gdy wyniki badan drukowano na papierze. Dtugi
wydruk sktadano, aby mozna go byto wygodnie przegladac i przechowywa¢, a widoczne po ztozeniu
okno lub odcinek zapisu zaczeto potocznie okresla¢ wtasnie jako ,sktadke”.

Wspétczesdnie zapis ma postac cyfrowa, lecz nazwa pozostata w zargonie czesci pracowni. Oznacza
syntetyczny, skompresowany widok catej nocy, pozwalajgcy szybko oceni¢ jakos¢ badania, rozktad
zdarzeh oraz najwazniejsze trendy. Nie jest to termin formalny stosowany w nazewnictwie AASM,

Ryc. 12. "Skiadak" — cata noc ztoZona z epok 30-sekundowych w jeden skompresowany widok

~960 epok po 30 s (B h snu) skompresowanych na jednej stronie: hipnogram, pozycja, 5p0s, zdarzenia oddechowe, chrapanie

— — 1 epoka = 30 s
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Ryc. 12. ,Sktadka” - cata noc przedstawiona w jednym skompresowanym widoku.

Typowa sktadka pokazuje jednoczesnie, na wspdlnej osi czasu obejmujacej cata noc, kilka pasm:
hipnogram (przebieg faz snu), pozycje ciata, trend SpOz, skumulowany zapis zdarzehn oddechowych
(zwykle jako pionowe znaczniki kolorowane wg typu zdarzenia) oraz intensywno$¢ chrapania - czasem
takze indeks ruchéw konczyn. W przeciwienstwie do pojedynczej epoki sktadka nie nadaje sie do scoringu
granic zdarzenia, lecz stuzy do:

e szybkiej orientacyjnej oceny catosci zapisu przed przystagpieniem do szczegbétowego scoringu — tzw.
»pierwszy rzut oka”, pozwalajacy ocenic jakos¢ techniczng i zlokalizowacé okresy roztgczenia czujnikéw lub
istotnych artefaktow, zanim zacznie sie przeglad epoka po epoce;

¢ identyfikacji wzorcéw roztozonych w czasie, niewidocznych na pojedynczej 30-sekundowej epoce —
klastrow zdarzen zwigzanych z pozycja ciata (OBS pozycyjny), okresowosci oddychania typu Cheyne-
Stokes, czy koncentracji zdarzen w okresach prawdopodobnego REM;
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e kontroli jakosci gotowego raportu — poréwnania rozktadu zdarzeh w czasie z wyliczonym wskaznikiem
AHI/REL, sprawdzenia, czy wynik nie jest zdominowany przez krotki, nietypowy fragment nocy;

e prezentacji wyniku lekarzowi kwalifikujgcemu lub opisujagcemu, ktéry — zwtaszcza przy duzej liczbie
badan — nie ma czasu przegladaé kazdej epoki z osobna, a potrzebuje szybko oceni¢ charakter i rozktad
zaburzeh w catej nocy.

2.11. Okna czasowe w scoringu: kiedy 30 sekund, a kiedy 2, 4, 5i 10 minut

Poza epokag 30-sekundowsg i ,,sktadkg” obejmujaca cata noc, w praktyce scoringu i przegladu zapisu
wykorzystuje sie kilka posrednich dtugosci okna czasowego - czeSciowo formalnie zdefiniowanych przez
AASM, czesciowo bedacych utrwalong konwencja oprogramowania i praktyki technologéw. Rycina 13
zestawia te okna od najkrétszego do najdtuzszego.

Ryc. 13. Okna czasowe uzywane w praktyce scoringu — od epoki do trendu 10-minutowego

jedyne formalnie skodyfikowane ckne AASM poza epoky: hipowentylacla senna
(PaC0:>55 mmHag lub wzrost =10 mmHg do =50 mmHg przez =10 min); tek

. dpmysiny format trendu Sp0s/tetna w raportach.
4-5 ITIII"IU‘E L D{(resowosc _?E(Ellas‘fry

Rozpornanie wzorca crescendo-decrescendo (Cheyne-Stokes, cykl 40-90 s) oraz skupisk zdarzen
pozycyjnych lub w REM.

_ 2 minuty — kontekst zdarzenia

Podglad catege zdarzenia z .oddechem powrotnym”, ewentualnym arousalem | sprawdzeniem;, czy zaraz
zaczyna sie kolejne (serla PLM: 5-90 s migdzy ruchami),

30 sekund — epoka

Podstawowa jednostis AASM: pcena stadium snu | scaring pojedynczego 2darzenia (=10 s miesdi sle z zapasem).

skala czasu (nike w podziatce linlowe|)

Ryc. 13. Okna czasowe uzywane w praktyce scoringu — od epoki do trendu 10-minutowego.

N

Podstawowa jednostka AASM do oceny stadium snu i domysina

rozdzielczo$¢ scoringu pojedynczego zdarzenia — zdarzenie trwajace formalnie
30 sekund . .. 8U pojedy & L ja zdefiniowane
>10 s miesci sie w epoce z zapasem, co pozwala ocenic jego poczatek,
. ) . (AASM)
koniec i bezposredni kontekst.
Podglad kontekstu wokoét zdarzenia: peten ,,oddech powrotny”,
2 minut ewentualny arousal i sprawdzenie, czy zaraz nie zaczyna sie kolejne praktyczna
¥ zdarzenie. Wygodne tez przy ocenie krétkich serii PLM (ruchy konczyn konwencja
oddzielone 5-90 s tworzg serie trwajaca zwykle do ok. 2 minut).
Rozpoznawanie okresowosci oddychania — wzorca crescendo-
decrescendo typowego dla oddechu Cheyne-Stokesa (pojedynczy cykl raktvezna
4-5 minut trwa zwykle 40-90 s, wiec dopiero w oknie kilku minut wida¢ Eonw?anc'a
charakterystyczng falisto$¢ kolejnych cykli) oraz ocena skupisk zdarzen, J
np. w pozycji na plecach.
Jedyne — obok epoki — formalnie skodyfikowane w AASM Manual formalnie
okno czasowe: rozpoznanie hipowentylacji sennej u dorostych wymaga ..
. . zdefiniowane
. utrzymywania sie podwyzszonego PaCO, (>55 mmHg, lub wzrostu =10
10 minut . . L. (AASM) +
mmHg wzgledem wartosci w czuwaniu do wartosci >50 mmHg) przez .
konwencja

210 minut. To tez domysiny format wykreséw trendu SpO, i tetna w

raportach wiekszosci poligraféw. raportowania
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Warto odréznic te okna od skali czasowej uzywanej przy rozpoznawaniu samego oddechu Cheyne-Stokesa
jako wzorca - AASM wymaga tu obserwacji obejmujacej minimum 2 godziny monitorowania, w trakcie
ktérych centralny wskaznik bezdechéw/hipopnei wynosi =5/h, a zdarzenia maja charakterystyczny
przebieg crescendo-decrescendo w cyklach o dtugosci zwykle 45-90 sekund. To pokazuje ogélng zasade:
krétkie okna (30 s, 2 min) stuzg do oceny pojedynczego zdarzenia i jego bezposredniego kontekstu, Srednie
okna (4-5 min, 2 h dla Cheyne-Stokesa) - do rozpoznawania wzorcéw powtarzalnosci, a dtugie, catonocne
zestawienia (10-minutowe trendy, ,sktadka”) - do oceny obrazu catosciowego i kontroli jakos$ci wyniku.

2.12. Triki i praktyczne wskazéwki scoringowe

Ufaj kaniuli przy wyznaczaniu granic zdarzenia, termistorowi przy potwierdzaniu catkowitego
bezdechu. Kaniula cisnieniowa czulej pokazuje poczatek i koniec redukcji przeptywu; termistor pomaga
potwierdzi¢, ze przeptyw rzeczywiscie ustat, a nie tylko sptaszczyt sie na chwile.

Przy watpliwej granicy zdarzenia rozszerz widok do 2 minut. Zobaczysz wtedy petny ,oddech powrotny”
i ewentualny arousal, co utatwia decyzje, gdzie faktycznie konczy sie zdarzenie.

Sprawdzaj kanat chrapania jako pomocniczy wskaznik obturacji. Chrapniecie na koncu zdarzenia
dodatkowo wspiera rozpoznanie komponenty obturacyjnej, zwtaszcza gdy zapis wysitku jest niskiej
jakosci.

Przy nietypowo wysokim AHI sprawdz rozktad zdarzen wg pozycji ciata. Klasyczny ,trik” to policzenie

AHI osobno na plecach i poza plecami — pozwala szybko rozpozna¢ OBS wyraZnie pozycyjny, co ma
znaczenie dla wyboru terapii (rozdziat 6 czesci |).

Nagty, izolowany ,bezdech” bez zmiany kontekstu oddechowego to zwykle artefakt, nie zdarzenie.
Sprawdz, czy nie doszto do przemieszczenia kaniuli/termistora lub odklejenia pasa — w razie watpliwosci
zajrzyj do notatek technika z nocy badania.

Nie ufaj automatycznemu scoringowi bez wtasnej weryfikacji granic zdarzen i typu bezdechu, zwtaszcza
przy niskiej jakosci sygnatu lub gdy wynik automatyczny jest bliski progu diagnostycznego (np. AHI w
okolicach 5 lub 15/h) — tam btad klasyfikacji pojedynczych zdarzen najbardziej wptywa na decyzje
kliniczna.

e Zaczynaj i koncz przeglad zapisu ,,sktadka”. Raz na poczatku - do orientacji i oceny jakosci catosci,

raz na koncu — do kontroli spéjnosci wyliczonego wskaznika z rozktadem zdarzen widocznym na
skompresowanym widoku catej nocy.

Zawsze podawaj w opisie zastosowang regute hipopnei i rodzaj mianownika (TST vs TAT). To
pojedyncza informacja, ktéra najbardziej utatwia poréwnanie wynikéw z réznych badan tego samego
pacjenta lub miedzy pracowniami.
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2.13. Jak wyglada okno opisu w poligrafii (PG / HSAT)

W poligrafii domowej nie oceniamy stadiéw snu, poniewaz nie rejestrujemy EEG. Okno opisu koncentruje sie
wiec na sygnatach oddechowych i krazeniowych: przeptywie przez kaniule i termistor, chrapaniu, ruchach
klatki piersiowej i brzucha, saturacji, tetnie oraz pozycji ciata. Zestawienie tych kanatéw pozwala rozpoznac
bezdech obturacyjny, centralny lub mieszany oraz ocenic jego nastepstwa tlenowe.

z
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Ryc. 15. Przyktadowe praktyczne okno opisu poligrafii (PG / HSAT) z zaznaczonym bezdechem obturacyjnym oraz omdéwieniem
rejestrowanych sygnatow.

2.14. Case praktyczny — jak wyglada okno opisu w praktyce

Sama tabela z wynikami nie zastepuje ogladu zapisu. W codziennej praktyce opis pojedynczego badania

powinien wynikac z potaczenia danych liczbowych (REI/AHI, ODI, minimalna SpO,, pozycja ciata) z

bezposrednia oceng okna sygnatéw, w ktorym widzimy przebieg przeptywu, wysitku oddechowego,

desaturacji i kontekst zdarzenia.
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BEZDECH SEMNY OBTURACYINY - PRAKTYKA KLINICZNA ROZDZIAL 3

Case praktyczny - jak wyglada okno opisu w praktyce

Ponike] pokazano przykladowe okno analizy sygnatow z poligrafii oddechowe| z zaznaczonym epizodem obturacyjrym.
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Komentarz praktyczny = Zwracamy uwage na kentekst: pozyeje ciata, faze snu (jedli dostepna) oraz reakeje organizmu (SpQy, tetna).
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= Opis pojedynczege epizodu gcrymy z darmymi liczbowymi | objawami pacjenta, aby sformutowss koricows interpretacje | plan leczenia.

* Kadde sdarzenie dok jerny znacznikami | notatkami - to ulatwia spdjny opis | kemunikacie w zespole.
'fi\'- Tor jest prayktad dydaktyceny preygotowany na patrzeby edukacyjne. Dane nie pachodza od rreczywistegn pacenta 15

Ly

Ryc. 16. Case praktyczny — obok tabeli podsumowujqcej nalezy pokazac réwniez praktyczne okno analizy sygnatéw, aby
Zilustrowac podstawe rozpoznania.
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3. Ocena polisomnograficzna

3.1. Petny montaz PSG wg AASM

Standardowe badanie polisomnograficzne typu | wymaga jednoczesnej rejestracji kilkunastu kanatow

fizjologicznych, przedstawionych schematycznie na rycinie 14.

Standardowy montaz polisomnograficzny — mapa kanatow

Schemat pogladowy: EEG / EOG / EMG + oddychanie, wysitek i parametry dodatkowe

L.

o 5
Pozycja / chrapanie

kanaty dodatkowe

2%

&)

EMG koriczyn

ruchy kofczyn

~
] EEG ( Przeptyw
F3/F4, C3/C4, 01/02 termistor + kaniula
+ referencje cignieniowa
e /
N
ruchy gatek ocznych Pasy wysitkowe
_/ b ;
= S klatka piersiowa i brzuch
EMG brodkowy
napigcie migsni / faza REM
o J ™
( i Sp0, / tetno
EKG pulsoksymetria
rytm serca J

. A

Ryc. 14. Standardowy montaz polisomnograficzny (PSG typu I) — mapa podstawowych kanatéw wg AASM.

EEG - odprowadzenia F4-M1, C4-M1, 02-M1 (uktad 10-20), z zapasowymi odprowadzeniami lustrzanymi
F3-M2, C3-M2, 01-M2 na wypadek awarii elektrody; filtr 0,3-35 Hz, prébkowanie zalecane 500 Hz,
impedancja <5 kQ. Odprowadzenia czotowe najlepiej uwidaczniajg zespoty K i fale wolne (N3), centralne
- wrzeciona snu, potyliczne - rytm alfa czuwania i jego zanik przy zasnieciu.

EOG - elektrody E1 (ok. 1 cm bocznie i ponizej zewnetrznego kacika oka lewego, referencja M2) i E2
(analogicznie po stronie prawej, referencja M1). Rogéwka jest elektrododatnia wzgledem siatkdéwki
(dipol rogowkowo-siatkdwkowy); przy ruchu gatek ocznych elektroda, w strone ktoérej ,ucieka” rogéwka,
rejestruje potencjat dodatni, przeciwna - ujemny. Skrosne referencjonowanie (E1-M2, E2-M1) sprawia,
ze prawdziwy ruch gatek ocznych daje wychylenia przeciwfazowe w obu kanatach, co pozwala odréznic¢
go od artefaktow miesniowych.

EMG brédkowe (chin EMG) - trzy elektrody w okolicy zuchwy; filtr 10-100 Hz. Ocenia napiecie
miesniowe, ktore fizjologicznie spada wraz z gtebokoscig snu, osiggajac minimum (atonie) w fazie REM.

EMG konczyn dolnych - elektrody na miesniu piszczelowym przednim obu konczyn, do wykrywania
okresowych ruchow konczyn (PLM).

EKG - zmodyfikowane odprowadzenie I, do wykrywania arytmii towarzyszacych bezdechom
(bradykardia w trakcie zdarzenia, tachykardia po wybudzeniu).

Czujniki przeptywu - kaniula ci$nieniowa i termistor nosowo-ustny (patrz rozdziat 2.1); zaleca sie
jednoczesne monitorowanie przeptywu nosowego i ustnego.
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e Pasy wysitku oddechowego (RIP) - klatka piersiowa (na wysokosci pach) i brzuch (na wysokosci pepka);
kluczowe dla réznicowania obturacji od komponenty centralnej oraz wykrywania paradoksu torako-
brzusznego.

e Pulsoksymetria - czas usredniania sygnatu <3 sekundy (dtuzsze usrednianie zaniza rejestrowang
gtebokos¢ desaturacji).

e Czujnik pozycji ciata - istotny, poniewaz AHI czesto istotnie ro$nie w pozycji na plecach (OBS pozycyjny).
e Mikrofon chrapania - nad okolica krtani.

e Kapnografia przezskérna - opcjonalna u dorostych, standardowa u dzieci; wartosci prawidtowe 35-45
mmHg, podwyzszone sugeruja hipowentylacje pecherzykowsa (istotne w rdéznicowaniu z zespotem
hipowentylacji otytych, rozdziat 4 czesci I).

3.2. Ocena stadiow snu wg AASM

Architekture snu ocenia sie w epokach 30-sekundowych, przypisujac kazdej z nich jedno z pieciu stadiow:
czuwanie, N1, N2, N3 (sen wolnofalowy) lub REM.

fale theta (4-7 Hz), wolne ruchy gatek ocznych (SEM), obnizone wzgledem
zanik/sptycenie rytmu alfa czas narastania wychylenia >500 ms czuwania

N2 wrzecpna snu (11-16 Hz, zwykle brak istotnych ruchéw ZTlenn?I zwykle .
>0,5 s) i/lub zespoty K nizsze niz w czuwaniu
fale wolne 0,5-2 Hz,

N3 amplituda 275 uv, 220% zwykle brak ruchéw niska amplituda
epoki
desynchronizacja, fale theta, szybkie ru.chy gatek ocznych (RE.M)' amplituda najnizsza z

REM wychylenia ostre, czas narastania

fale pitoksztattne catego zapisu (atonia)

<500 ms

Roéznica w charakterze ruchéw gatek ocznych miedzy fazg N1 a REM jest jednym z kluczowych elementéw
rozpoznawania fazy snu i zostata przedstawiona na rycinie 15: w N1 wolne ruchy gatek ocznych majg ksztatt
sinusoidalny, tagodny i regularny (czas narastania wychylenia powyzej 500 ms), podczas gdy w fazie REM ruchy
sg ostre, nieregularne i grupowane w seriach (czas narastania wychylenia ponizej 500 ms), a towarzyszy im
maksymalne obnizenie (atonia) napiecia miesnia brodkowego.
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Ryc. 15. Zapis EOG: fizjologiczne wzorce ruchéw gatek ocznych w N1 a w REM
Ky N A N Whind Tuchy Gatek oeznych 9o oo SEl MM — Szybkie ruchy gatek bezhych

(slow eye movements, SEM) (rapid eye movements, REM)
czas narastania czas narastania wychylenia
wychylenia > 500 ms < 500 ms, wychylenia w seriach

E1-M2 W’&VA " A /

" AASAA A~ -
AT

0 10 20 30 10 20 30
czas (s) czas [s)

o

Ryc. 15. Zapis EOG: fizjologiczne wzorce ruchdw gatek ocznych w N1 a w REM.

3.3. Architektura nocy i hipnogram

Cykl NREM-REM trwa fizjologicznie 90-120 minut, a noc dorostego obejmuje zwykle 3-5 takich cykli. Rozktad
procentowy catkowitego czasu snu u zdrowego dorostego wynosi w przyblizeniu: N1 ok. 5-10%, N2 ok. 50-
60%, N3 ok. 15-20%, REM ok. 20-25%. Sen wolnofalowy (N3) dominuje w pierwszej potowie nocy, natomiast
epizody REM wydtuzaja sie i ,,gestnieja” w drugiej potowie nocy. U pacjentéw z nieleczonym OBS architektura
snu ulega istotnej fragmentacji - liczne mikrowybudzenia przerywaja N2/N3/REM, co skutkuje deficytem snu
gtebokiego (N3) i REM oraz przewagg ptytkiego N1/N2, jak zilustrowano na rycinie 16.

Ryc. 16. Hipnogram — architektura snu prawidtowa a w obturacyjnym bezdechu sennym

Prawidtowa architektura snu
wyrazne cykle NREM-REM (90-120 min), przewaga N3 w | polowie nocy, wydiuzajace sle epizody REM w |l polowie

Czuwanie - —

Sty

Architektura snu w nieleczonym OBS (schematycznie)
liczne mikrowybudzenia konczace zdarzenia cddechowe, fragmentacja snu, deficyt N3 | REM, przewaga plytkiego N1/N2

[ 4 - T
M T A

|5y

0 2 3 4 5 6 7
czas snu (godziny)

Ryc. 16. Hipnogram — architektura snu prawidtowa a w obturacyjnym bezdechu sennym.
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3.4. Kryteria mikrowybudzenia (arousal) i zwiagzek ze zdarzeniem oddechowym

Zgodnie z kryteriami AASM, mikrowybudzenie (arousal) rozpoznaje sie jako nagtg zmiane czestotliwosci EEG -
pojawienie sie aktywnosci alfa, theta i/lub czestotliwosci powyzej 16 Hz (z wytgczeniem wrzecion) na tle snu -
trwajaca 23 sekundy, poprzedzong 210 sekundami stabilnego snu. W fazie REM dodatkowym warunkiem jest
jednoczesny, trwajacy >0,5 sekundy wzrost amplitudy EMG brodkowego towarzyszacy zmianie czestotliwosci
EEG (sam wzrost EMG bez zmiany zapisu EEG nie stanowi arousalu).

W typowym obrazie zdarzenia oddechowego rejestrowanego petng PSG kanat przeptywu pokazuje
sptaszczenie lub zanik sygnatu przez 210 sekund; réwnolegle pasy RIP rejestrujg rosnacg, coraz bardziej
przeciwfazowa amplitude wysitku; SpO, obniza sie z opdznieniem, z nadirem przypadajagcym zwykle tuz po
zakonczeniu zdarzenia; a EEG pod koniec bezdechu pokazuje nagte przyspieszenie czestotliwosci (arousal,
najlepiej widoczny w odprowadzeniach C4-M1/F4-M1), czesto z towarzyszagcym wzrostem EMG brédkowego
odpowiadajgcym ,wybudzeniowemu” przywréceniu napiecia mieéni gérnych drég oddechowych. Po arousalu
przeptyw powietrza gwattownie wraca do normy, po czym pacjent zwykle zapada w ptytszy sen (N1/N2) - przy
powtarzajacych sie cyklach bezdech—arousal—ptytki sen ttumaczy to charakterystyczng fragmentacje
architektury snu widoczna na hipnogramie pacjenta z OBS.

3.5. Podsumowanie: PSG jako badanie referencyjne

Petna polisomnografia pozostaje badaniem referencyjnym (ztotym standardem) w diagnostyce zaburzen
oddychania podczas snu wtasnie dlatego, ze - w przeciwienstwie do poligrafii - umozliwia jednoczesng,
zsynchronizowang ocene architektury snu (poprzez EEG/EOG/EMG), zdarzen oddechowych (przeptyw,
wysitek, SpO,) oraz mikrowybudzen konczacych te zdarzenia. Ta wielowymiarowa ocena pozwala nie tylko
precyzyjnie wyliczy¢ wskaznik AHI/RDI w odniesieniu do rzeczywistego czasu snu, lecz rowniez rdéznicowac
podtypy zdarzehn oddechowych, oceniaé ich wptyw na architekture snu i wykrywac wspétistniejgce zaburzenia
(PLM, zaburzenia rytmu serca, parasomnie), co czyni ja niezastgpiong u pacjentéw z powiktanym obrazem
klinicznym, opisanych szczegétowo w rozdziale 1 niniejszej czesci.
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3.6. Jak wyglada okno opisu w polisomnografii (PSG)
Praktyczne okno opisu polisomnografii taczy zapis sygnatéw oddechowych z kanatami neurofizjologicznymi.
Najwazniejsza przewaga PSG nad poligrafig jest mozliwos¢ jednoczesnej oceny EEG, EOG i EMG, a wiec
okreslenia stadium snu oraz wykrywania mikrowybudzen (arousal). W praktyce opisujacy ocenia
rownolegle: rodzaj zdarzenia oddechowego, obecnos¢ wysitku oddechowego, desaturacje, reakcje czestosci
serca oraz zwigzek zdarzenia z fazg snu i arousalem.

«

Diagnostyka obturacyjnego
bezdechu sennego (OBS)

POLISOMNOGRAFIA (PSG)

Praktyczne okno opisu i punktacji I

JAK CZYTAC OKNO OPISU PSG

oleniowy)

10 mm/s 1. STADIUM SNU
EEG pozwala ckredlié stadium snu,
Caas 0219 0220 0221 0z 0223 0z 0225 02:26 [i-kes) 0228 0229 W preykladzle widocane 4 cechy
Epoka (30 5 224 5 226 227 228 229 230 | 232 33 234 s N2 (wrzeciona snu w the).
| 2. ARDUSAL {WYBUDZENIE)
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" o elgpap g i B h’iw
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Ryc. 17. Przyktadowe praktyczne okno opisu polisomnografii (PSG) z zaznaczonym zdarzeniem obturacyjnym, arousalem i
najwazniejszymi kanatami rejestracji.
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Czesc lll. Dalsza nauka i praktyka — BezdechKurs.pl

Ten ebook ma by¢ poczatkiem, a nie koncem nauki. Diagnostyki snu najlepiej uczy sie przez wielokrotne
ogladanie zapisow, samodzielne oznaczanie zdarzen, poréwnywanie decyzji scoringowych oraz analize catych
badan w kontekscie klinicznym.

BezdechKurs.pl zostat pomyslany jako internetowe uzupetnienie kompendium — miejsce dla lekarzy i innych
profesjonalistbw ochrony zdrowia, ktérzy chca uporzadkowaé wiedze o OBS i rozwija¢ praktyczne
kompetencje w kwalifikacji do badan, wykonywaniu domowej poligrafii, scoringu zdarzen oddechowych oraz
interpretacji wynikow.

Gtéwnym zatozeniem projektu jest obnizenie bariery wejscia w diagnostyke zaburzen oddychania podczas snu.
Nowoczesne, przenosne urzadzenia umozliwiajag wykonanie warto$ciowego badania w domu pacjenta, ale
technologia nie zastepuje kompetencji: wiasciwej kwalifikacji, kontroli jakosci sygnatu, manualnej weryfikacji
scoringu i odpowiedzialnej interpretacji przez lekarza.

Na BezdechKurs.pl mogg by¢ rozwijane materiaty krok po kroku: przyktadowe zapisy PG i PSG, ¢wiczenia ze
scoringu, omoéwienia artefaktéw, algorytmy kwalifikacji do HSAT/PSG, wzory opiséw oraz krétkie moduty
dotyczace leczenia i monitorowania terapii PAP. Dzieki temu wiedza z ebooka moze by¢ przektadana

[=] 7k [m]

- H

[=] £

bezdechkurs.pl

Cel projektu: wiecej lekarzy swiadomie rozpoznajqcych OBS i wiecej pacjentow majqcych dostep do prawidtowo

bezposrednio na praktyke.

wykonanej, nowoczesnej diagnostyki snu.

51



Obturacyjny bezdech senny — kompendium kliniczne i praktyczne

Bibliografia

Ponizsza lista obejmuje kluczowe Zrédta wykorzystane przy opracowaniu ebooka. Ze wzgledu na dydaktyczny

c

harakter materiatu zrezygnowano z petnego, numerowanego systemu przypisow w tekscie na rzecz zbiorczej

bibliografii tematyczne;j.

1

4

5

N

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

2

2

2

2

. Benjafield AV, Ayas NT, Eastwood PR i wsp. Estimation of the global prevalence and burden of obstructive sleep apnoea: a
literature-based analysis. Lancet Respir Med. 2019;7(8):687-698.

. Heinzer R, Vat S, Marques-Vidal P i wsp. Prevalence of sleep-disordered breathing in the general population: the HypnolLaus
study. Lancet Respir Med. 2015;3(4):310-318.

. American Academy of Sleep Medicine. International Classification of Sleep Disorders, Third Edition, Text Revision (ICSD-3-TR).
AASM, 2023.

. AASM Position Statement. Polysomnography for OSA Should Include Arousal-Based Scoring. J Clin Sleep Med. 2018.

. Eckert DJ. Phenotypic approaches to obstructive sleep apnoea - new pathways for targeted therapy. Sleep Med Rev.
2018;37:45-59.

. Eckert DJ, White DP, Jordan AS, Malhotra A, Wellman A. Defining phenotypic causes of obstructive sleep apnea. Am J Respir
Crit Care Med. 2013;188(8):996-1004.

. Kuczynski W i wsp. Overall mortality and comorbidities in obstructive sleep apnea in Poland. Med Sci Monit. 2025.

. American Heart Association. Obstructive Sleep Apnea and Cardiovascular Disease: A Scientific Statement. Circulation.

. Chung F i wsp. STOP-Bang Questionnaire: a practical approach to screen for obstructive sleep apnea. Chest.

0. Johns MW. A new method for measuring daytime sleepiness: the Epworth Sleepiness Scale. Sleep. 1991;14(6):540-545.

1. Kapur VK, Auckley DH, Chowdhuri S i wsp. Clinical practice guideline for diagnostic testing for adult obstructive sleep apnea:
an AASM Clinical Practice Guideline. J Clin Sleep Med. 2017;13(3):479-504.

2. Berry RB, Budhiraja R, Gottlieb DJ i wsp. Rules for scoring respiratory events in sleep: update of the 2007 AASM Manual. J Clin
Sleep Med. 2012;8(5):597-619.

3. American Academy of Sleep Medicine. The AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events, Version 3.0 —
Summary of Changes. AASM, luty 2023.

4. Riha RL, Celmina M, Cooper B, Randerath W i wsp. ERS technical standards for using type Ill devices (limited channel studies)
in the diagnosis of sleep disordered breathing in adults and children. Eur Respir J. 2023;61(1):2200422.

5. Ptywaczewski R, Brzecka A, Bielicki P i wsp. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc dotyczace rozpoznawania i leczenia
zaburzen oddychania w czasie snu (ZOCS) u dorostych. Adv Respir Med. 2013;81(3):221-258.

6. Rashid NH, Zaghi S, Scapuccin M i wsp. The value of oxygen desaturation index for diagnosing obstructive sleep apnea: a
systematic review. Laryngoscope. 2020.

7. Pitkanen H i wsp. Respiratory event index underestimates severity of sleep apnea compared to apnea-hypopnea index. Sleep
Adv. 2024;5(1):zpad054.

8. Apple Inc. Estimating breathing disturbances and sleep apnea risk from Apple Watch. Whitepaper, wrzesien 2024.

9. U.S. FDA. De Novo classification request DEN230041 — Samsung Galaxy Watch sleep apnea feature.

0. American Association of Sleep Technologists. Technical Guideline: Home Sleep Apnea Testing (HSAT). AAST, grudzien 2020.
1. American Association of Sleep Technologists. Technical Guideline: Standard Polysomnography. AAST, grudzien 2021.

2. McEvoy RD i wsp. CPAP for prevention of cardiovascular events in obstructive sleep apnea (SAVE trial). N Engl J Med.
2016;375:919-931.

3. Young T i wsp. Sleep disordered breathing and mortality: eighteen-year follow-up of the Wisconsin Sleep Cohort. Sleep.
2008;31(8):1071-1078.

52



Obturacyjny bezdech senny — kompendium kliniczne i praktyczne

24. McEvoy RD i wsp. Tirzepatide for the treatment of obstructive sleep apnea and obesity (SURMOUNT-OSA). N Engl J Med.
2024.

25. Apnimed. Phase 3 SynAIRgy and LunAlIRo trials of AD109 for obstructive sleep apnea — topline results. 2025.

26. Taranto-Montemurro L i wsp. The combination of atomoxetine and oxybutynin greatly reduces obstructive sleep apnea
severity. Am J Respir Crit Care Med. 2019;199(10):1267-1276.

27. Hedner J i wsp. Efficacy of sulthiame in obstructive sleep apnea — phase 2 randomized controlled trial. Lancet, prezentacja
ERS Congress 2024.

28. U.S. FDA. eXciteOSA device clearance DEN200018.

583



	Słowo wstępne od redaktora
	Rozdział 1. Co to jest bezdech senny? Klasyfikacja. Obturacyjny bezdech senny
	1.1. Definicja i klasyfikacja zaburzeń oddychania podczas snu
	1.2. Definicja obturacyjnego bezdechu sennego i podstawowe pojęcia
	1.3. Patofizjologia OBS – dlaczego dochodzi do zapadania się gardła

	Rozdział 2. Dane epidemiologiczne
	2.1. Skala problemu w ujęciu globalnym
	2.2. Dane europejskie – badanie HypnoLaus
	2.3. Dane dla Polski
	2.4. Czynniki ryzyka
	2.5. Częstość OBS w populacjach specjalnych

	Rozdział 3. Objawy OBS
	3.1. Objawy nocne u dorosłych
	3.2. Objawy dzienne u dorosłych
	3.3. OBS u dzieci — odrębności kliniczne i praktyczne
	3.4. Powikłania sercowo-naczyniowe i metaboliczne nieleczonego OBS

	Rozdział 4. Różnicowanie
	Bezdech centralny (CSA) vs OBS
	Zespół hipowentylacji otyłych (OHS)
	Narkolepsja
	Zespół niespokojnych nóg i okresowe ruchy kończyn (PLMS)
	Przewlekła bezsenność i zespół COMISA
	Depresja
	Niedoczynność tarczycy
	POChP i zespół nakładania (overlap syndrome)
	Katatrenia

	Rozdział 5. Diagnostyka
	5.1. Ścieżka diagnostyczna
	5.2. Kwestionariusze przesiewowe – podsumowanie
	5.3. Rozpoznanie i klasyfikacja ciężkości

	Rozdział 6. Leczenie
	6.1. Leczenie behawioralne
	6.2. CPAP, APAP i BiPAP
	6.3. Aparaty wewnątrzustne (MAD)
	6.4. Leczenie zabiegowe
	6.5. Leczenie farmakologiczne – w tym metody eksperymentalne
	Tirzepatyd – pierwszy zarejestrowany lek dla OBS
	AD109 (aroksybutynina + atomoksetyna) – terapia neuromięśniowa
	Sulthiam – repozycjonowany inhibitor anhydrazy węglanowej
	Inne leki – rezydualna senność dzienna

	6.6. Nowe technologie nieinwazyjne

	Rozdział 7. Rokowanie
	7.1. Śmiertelność – dane z Wisconsin Sleep Cohort
	7.2. Ryzyko sercowo-naczyniowe i efekt leczenia – badanie SAVE
	7.3. Ryzyko wypadków komunikacyjnych
	7.4. Jakość życia

	Rozdział 8. Parasomnie
	8.1. Definicja i klasyfikacja wg ICSD-3-TR
	8.2. Parasomnie NREM
	8.3. Parasomnie REM
	8.4. Parasomnie a OBS – wzajemne relacje i pułapki różnicowania
	8.5. Diagnostyka
	8.6. Postępowanie i leczenie

	Część II. Praktyczna diagnostyka OBS wg AASM, ERS i PTChP
	1. Możliwości diagnostyczne: poligrafia, polisomnografia, badania przesiewowe
	1.1. Klasyfikacja badań diagnostycznych (typy I–IV)
	1.2. Rekomendacje AASM 2017 dotyczące wyboru rodzaju badania
	1.3. Badania przesiewowe: pulsoksymetria i wearables
	Pulsoksymetria nocna i wskaźnik ODI
	Smartwatche i inne urządzenia typu wearable


	2. Poligrafia i ocena zdarzeń oddechowych
	2.1. Czujniki wykorzystywane do oceny przepływu
	2.2. Definicje zdarzeń oddechowych wg AASM
	Bezdech obturacyjny (obstructive apnea)
	Bezdech centralny (central apnea)
	Bezdech mieszany (mixed apnea)
	Hipopnea (hypopnea)
	RERA (Respiratory Effort-Related Arousal)

	2.3. Wskaźniki AHI, RDI, REI i ODI
	2.4. Dlaczego poligrafia niedoszacowuje AHI względem PSG
	2.5. Przykładowy scoring – 30-sekundowy epoch z bezdechem obturacyjnym
	2.6. Praktyczny algorytm scoringu zdarzenia oddechowego
	2.7. Hipopnea: reguła 3%/arousal a reguła 4% — co powinien wiedzieć opisujący
	2.8. Najczęstsze błędy w scoringu i interpretacji poligrafii
	2.9. Co powinien zawierać dobry opis PG/HSAT
	2.10. „Składak” — cała noc w jednym spojrzeniu
	2.11. Okna czasowe w scoringu: kiedy 30 sekund, a kiedy 2, 4, 5 i 10 minut
	2.12. Triki i praktyczne wskazówki scoringowe

	3. Ocena polisomnograficzna
	3.1. Pełny montaż PSG wg AASM
	3.2. Ocena stadiów snu wg AASM
	3.3. Architektura nocy i hipnogram
	3.4. Kryteria mikrowybudzenia (arousal) i związek ze zdarzeniem oddechowym
	3.5. Podsumowanie: PSG jako badanie referencyjne

	Część III. Dalsza nauka i praktyka — BezdechKurs.pl
	Bibliografia

