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Ocena zwigzkow pomiedzy wiekiem oraz wystepowaniem powiktan
sercowo-naczyniowych u chorych na obturacyjny hezdech senny

Relationship between age and cardiovascular complications
in obstructive sleep apnoea

Abstract
Introduction: Obstructive sleep apnoea (OSA) is a risk factor for cardiovascular morbidity and mortality. The aim of this
study was to assess relations between cardiovascular diseases (CVD) and age in OSA subjects.
Material and methods: Consecutive OSA subjects (AHI/RDI > 10, Epworth score > 9 points) were evaluated. The chest X-ray,
spirometry, arterial blood gases, ECG, blood morphology and biochemistry were performed during trial treatment with autoCPAP.
Results: We studied 533 consecutive OSA patients, mean age 55.6 + 10.3 years (range 24-81), with obesity (BMI 34.4 +
6.6 kg/m?) and severe 0SA (AHI/RDI 37.8 + 21.8). To evaluate relations between CVD and age, patients were divided into
three groups. Group 1 < 50 years (123 subjects, 23.1%), Group 2 aged 50-60 years (250 subjects, 46.9%) and Group 3 > 60
years (160 subjects, 30%). Subjects < 50 years were more obese and had higher AHI/RDI when compared to older groups.
Incidence of arterial hypertension, coronary artery disease, atrial fibrillation, heart failure and stroke increased with age
(higher in subjects > 60 years).
Conclusions: Cardiovascular diseases were more prevalent in OSA patients > 60 years. However the youngest group
presented with more severe obesity and higher AHI/RDI.

Key words: obstructive sleep apnoea, cardiovascular complications, age
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Streszczenie
Wstep: Obturacyjny bezdech senny (OBS) jest czynnikiem ryzyka chordb uktadu krazenia. Celem pracy byta ocena zwigzkdw
pomiedzy wiekiem oraz chorobami sercowo-naczyniowymi u pacjentéw z OBS.
Materiat i metody: Do badania wigczano kolejnych chorych z potwierdzonym OBS (AHI/RDI > 10, senno$¢ w skali Epworth
> 9). Podczas prébnego leczenia OBS za pomoca aparatu autoCPAP u badanych wykonywano RTG klatki piersiowe;j,
spirometrig, gazometrig, EKG, morfologig oraz badanie biochemiczne krwi obwodowe;.
Whyniki: Zbadano 533 chorych na OBS, w $rednim wieku 55,6 + 10,3 roku (przedziat wieku 24-81 lat). W$réd badanych
dominowaty osoby otyte z umiarkowanym i cigzkim OBS (BMI 34,4 + 6,6 kg/m?, AHI/RDI 37,8 + 21,8). W celu oceny
zwigzkdw pomiedzy wiekiem i chorobami ukfadu krazenia badanych podzielono na 3 grupy. Grupa 1: < 50 lat (123 bada-
nych; 23,1%), grupa 2: 50-60 lat (250 osob; 46,9%) oraz grupa 3: > 60 lat (160 badanych; 30%). Najwyzsze warto$ci AHI/
/RDI oraz BMI stwierdzono w najmtodszej grupie wiekowej. Wystepowanie choréb uktadu krazenia (nadcisnienia tetniczego,
choroby niedokrwiennej serca, migotania przedsionkéw, niewydolno$ci serca, udaru mézgu) zwigkszato sie z wiekiem
(najczesciej powikiania sercowo-naczyniowe rozpoznawano w grupie 3).

Adres do korespondecji: dr hab. n. med. Robert Plywaczewski, Zakiad Diagnostyki i Leczenia Niewydolno$ci Oddychania, Instytut Gruzlicy i Choréb Pluc,
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Whioski: Choroby sercowo-naczyniowe najcze$ciej rozpoznawano u pacjentéw chorych na 0BS powyzej 60. roku zycia.
Najciezsze postaci choroby i najwyzszy BMI stwierdzono w najmfodszej grupie wiekowe;.

Stowa kluczowe: obturacyjny bezdech senny, choroby sercowo-naczyniowe, wiek

Wstep

Wyniki dotychczasowych badan epidemiolo-
gicznych potwierdzily znacznie czestsze wyste-
powanie zaburzefh oddychania w czasie snu
(ZOCS) u o0s6b starszych (30-80%) w poréwnaniu
z badanymi w §rednim wieku (4% mezczyzn i 2%
kobiet) [1, 2]. W érednim wieku ZOCS wystepuja
okolo 2 razy czesciej u mezczyzn niz u kobiet,
w starszych grupach wiekowych (mezczyZzni > 60.—
-65. roku zycia oraz kobiety po menopauzie bez hor-
monalnej terapii zastepczej [HTZ]) czestosé wyste-
powania ZOCS jest podobna u obydwu plci [2-4].

Ancoli-Israel i wsp. [5] oceniali wystepowa-
nie ZOCS wsréd oséb powyzej 65. roku zycia
w grupie 427 oséb. Wskaznik zaburzen oddychania
(RDI, respiratory disturbance index) > 5 stwierdzo-
no u 81% badanych; RDI > 10 mialo 62% grupy
(70% mezczyzn i 56% kobiet). Czynnikami ryzyka
ZOCS byly: wysoki wskaznik masy ciata (BMI,
body mass index) i pte¢ (ZOCS czesciej stwierdza-
no u mezczyzn).

W innej pracy ci sami autorzy [6] badali zwigz-
ki pomiedzy wystepowaniem ZOCS i wiekiem
w grupie 233 mieszkancéw domu opieki (151 kobiet
i82 mezczyzn). Srednia wieku wynioslta 83,5 + 8,5
roku i 79,7 = 7,5 roku odpowiednio dla kobiet
imezczyzn. U 70% badanych stwierdzono RDI > 5,
w tym u 68% kobiet i u 76% mezczyzn.

Bixler i wsp. [4, 7] oceniali wplyw wieku na
czesto$é wystepowania ZOCS w populacji mez-
czyzn i kobiet (do badania polisomnograficznego
[PSG] wybrano 1000 kobiet i 741 mezczyzn powy-
zej 20. roku zycia). Zaburzenia oddychania w cza-
sie snu wystepowaly ponad dwukrotnie czesciej
w najstarszej grupie wiekowej kobiet i mezczyzn (65—
-100 lat) w poréwnaniu z osobami w §rednim wie-
ku (45-64 lata). U mezczyzn wskaznik bezdechu
(AHI, apnoea hypopnoea index) = 10 stwierdzono
u 23,9% badanych w wieku 65-100 lat oraz
u 11,8% badanych w wieku 45-64 lat. U kobiet AHI
= 15 stwierdzono u 7% badanych w wieku 65-100
lat oraz u 2% badanych w wieku 45-64 lat. Na pod-
stawie polisomnografii i objawéw dziennych ob-
turacyjny bezdech senny (OBS) rozpoznano u 3,9%
mezczyzn i 1,2% kobiet. Czesto$¢é OBS byla niska
wéréd kobiet przed menopauzg (0,6%) i wéréd
tych, ktoére przyjmowaly HTZ (0,5%). U kobiet
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w okresie menopauzy bez HTZ czesto$¢ wystepowa-
nia ZOCS byta znamiennie wyzsza i wynosita 2,7%
(p = 0,02).

Wieksze réznice w czestosci ZOCS w srednim
i podeszlym wieku stwierdzili autorzy hiszpanscy
[8, 9]. W tych pracach badano dwie populacje:
pierwsza w wieku 30-70 lat i drugag w wieku 71-
—-100 lat. Wskaznik bezdechu = 5 stwierdzono
u 81% mezczyzn i 80% kobiet w wieku 71-100 lat
oraz 26,2% mezczyzn i 28% kobiet w wieku 30-70
lat. Wskaznik bezdechu = 15 stwierdzono u 57%
mezczyzn i 49% kobiet w starszym wieku oraz
14,2% mezczyzn i 7% kobiet w §rednim wieku.

W badaniu Cleveland Family Study [10] poréw-
nywano wystepowanie ZOCS u mezczyzn i kobiet
w grupach wiekowych: 25-60 lat oraz > 60. roku
zycia. Wskaznik bezdechu = 15 stwierdzono u 4%
i 329 kobiet oraz 22% i 42% mezczyzn (odpowied-
nio z pierwszej i drugiej grupy wiekowej).

W badaniu Sleep Heart Health Study (SHHS)
odsetek os6b z AHI = 15 w grupie wiekowej 60-99
lat byt 1,7 raza wiekszy w poréwnaniu z badany-
mi w wieku 40-60 lat [1].

Celem pracy byla ocena zwigzkéw pomiedzy
wiekiem oraz stopniem zaawansowania OBS, oty-
loscia i chorobami sercowo-naczyniowymi.

Materiat i metody

Podczas pierwszej konsultacji badani wypet-
niali kwestionariusz zaburzen oddychania w cza-
sie snu. Pytania ankiety dotyczyly wystepowania
oraz nasilenia takich objawéw, jak: chrapanie, bez-
dechy w czasie snu, przebudzenia, sennoé¢ dzien-
na (SSE, Skala Senno$ci Epworth), poranne zme-
czenie, béle glowy, nykturia, oraz choréb wspét-
istniejacych, stosowanych lekéw, przebytych ope-
racji laryngologicznych, palenia tytoniu [11]. Po-
lisomnografie wykonywano za pomoca aparatéw
Somnostar ¢ (Sensormedics, Stany Zjednoczone)
i Alice 5 (Respironics, Stany Zjednoczone). U cze-
sci chorych wykonywano badania poligraficzne
(bez oceny faz snu) za pomoca aparatu PolyMesam
(MAP, Niemcy). Charakterystyke powyzszych ba-
dan przedstawiono w innej pracy [12].

Jako kryterium rozpoznania OBS przyjeto AHI/
/RDI > 10, ktéremu towarzyszyta nadmierna sen-
no$¢ dzienna (SSE > 9) [7].
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Zbadano 533 chorych na OBS (412 mezczyzn
—77,3% i 121 kobiet — 22,7%) w przedziale wie-
ku od 24 do 81 lat (Srednia wieku 55,6 + 10,3 roku).
Badani charakteryzowali sie umiarkowanymi
i ciezkimi postaciami choroby ($§redni: AHI/RDI —
37,8 + 21,8).

W trakcie hospitalizacji potgczonej z prébnym
leczeniem OBS za pomoca aparatu autoCPAP
u chorych wykonywano RTG klatki piersiowej,
EKG, spirometrie, gazometrie krwi tetniczej oraz
podstawowe badania krwi.

Wspélistniejace choroby innych narzadoéw
i uktadéw rozpoznawano wedlug nastepujacych
kryteriéw. Nadci$nienie tetnicze rozpoznawano
w przypadku pozytywnego wywiadu (dotychczaso-
we pomiary, stosowane leki hipotensyjne) i/lub
podwyzszonych wartoéci cisnienia krwi w kolej-
nych pomiarach podczas aktualnej hospitalizacji
(ciénienie skurczowe > 140 mm Hg i/lub cisnie-
nie rozkurczowe > 90 mm Hg). Chorobe niedo-
krwienng serca (ChNS) rozpoznawano na podsta-
wie wywiadu (dolegliwosci wiencowe, stosowane
leczenia) i/lub stwierdzenia zmian w EKG (blizna
po zawale, blok lewej odnogi peczka Hisa — po
wykluczeniu innych przyczyn — cechy niedo-
krwienia). O rozpoznaniu niewydolnosci serca
decydowaly: dane z wywiadu (wyniki wczesniej-
szych badan z oddziatéw internistycznych/kardio-
logicznych), dusznosé¢ wysitlkowa — II-IV klasa
wedlug New York Heart Association (NYHA), ba-
danie przedmiotowe — obrzeki obwodowe, cechy
,zastoju” w krazeniu ptucnym, uzupelnione
o wyniki aktualnej echokardiografii (frakcja wyrzu-
towa < 50% lub zaburzenia funkcji rozkurczowej)
i badania radiologicznego klatki piersiowej (po-
wiekszona sylwetka serca, linie Kerleya). Przeby-
ty udar mézgu rozpoznawano na podstawie wcze-
$niejszych wynikéw badan i dokumentacji lekar-
skiej z oddzialéw internistycznych i neurologicz-
nych. Rozpoznanie POChP potwierdzano po wy-
konaniu spirometrii (FEV,%FVC [forced expirato-
ry volume in 1 second % forced vital capacity]
< dolnej granicy normy i ujemna préba rozkurczo-
wa), ktérej uzupetlnieniem byt najczesciej typowy
wywiad (przewlekly kaszel, dusznos$¢ wysitkowa,
narazenie na dym tytoniowy). Cukrzyce rozpozna-
wano w przypadkach, gdy spelnione byly naste-
pujace kryteria: glikemia na czczo — dwukrotnie
> 125 mg% lub ,,przygodna” glikemia > 200 mg%
lub glikemia > 200 mg% w tescie obcigzenia 75 g
glukozy (u wiekszosci chorych cukrzyce rozpozna-
no i leczono przed potwierdzeniem OBS). Hiper-
triglicerydemie, hipercholesterolemie i hiperlipi-
demie mieszang stwierdzano, jesli odpowiednio: ste-
zenie trigliceryd6w na czczo przekraczalo 160 mg%,

stezenie catkowitego cholesterolu na czczo wy-
nosito > 200 mg% oraz gdy jednoczeénie byly spel-
nione obydwa kryteria. Hiperurykemie rozpozna-
wano, jesli stezenie kwasu moczowego w surowicy
krwi na czczo przekraczalo 5,7 mg% u kobiet
i 7 mg% u mezczyzn.

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki analizowano za pomoca pro-
gramu statystycznego Statistica 6.0. Wyniki badan
przedstawiono jako Srednie i odchylenie standar-
dowe. Réznice jakosSciowe pomiedzy badanymi
zmiennymi oceniano za pomoca testu y* Pearsona
lub w modyfikacji Yatesa i Fishera dla grup
o mniejszej liczebnosci. Réznice ilosciowe pomiedzy
badanymi zmiennymi w wylonionych podgrupach
chorych oceniano za pomoca testu ANOVA. Testu
regresji wielorakiej uzywano w celu wylonienia
zmiennych, ktére w sposéb istotny wplywaty na
warto$é AHI/RDI.

Wyniki

Sredni wskaznik bezdechéw i sptycen oddy-
chania AHI/RDI wynosil w calej grupie 37,8 =
21,8 epizod6éw na godzine snu podczas badania
PSG oraz czasu rejestracji podczas badania Poly-
Mesam. Srednie wysycenie krwi tetniczej tlenem
(Sa0, §r.) w czasie badania bylo r6wne 90,3 =
5,1%. Najnizsze wysycenie krwi tetniczej tlenem
(Sa0, min.) wynosito 74 + 12%. Prawie jedna trze-
cia nocy badani spedzali w niedotlenieniu (Sa0O,
< 90%) (czas T90 wynosit érednio 31,5 = 30,3%
badania). Wiekszos¢ badanych charakteryzowa-
la sie nadwaga lub otyloscia, a sredni BMI wyno-
sit 34,4 + 6,6 kg/m’. Punktacja w skali Epworth
wynosilta §rednio 11,9 = 5,7 (norma < 9; zakres
skali 0-24 pkt).

W badanej grupie czesto rozpoznawano cho-
roby uktadu krazenia. Nadcisnienie tetnicze
stwierdzono u 381 chorych (71,5%). Chorobe nie-
dokrwienng serca mialo 126 badanych (23,6%).
Niewydolno$¢ serca rozpoznano u 63 0séb (11,8%).
Migotanie przedsionkéw (napadowe lub utrwalo-
ne) rozpoznano u 45 chorych (8,4%). Udar mézgu
przebyto 19 badanych (3,6%).

U 91 badanych (17,1%) rozpoznawano
POChP. Sposréd zaburzen metabolicznych naj-
czesciej rozpoznawano hipercholesterolemie —
251 badanych (47,2%). Hipertriglicerydemie mia-
fo 230 badanych (43,2%), hiperlipidemie mie-
szang stwierdzono u 149 os6b (28%) oraz hiperu-
rykemie rozpoznano u 202 badanych (38,5%).
Obecno$é cukrzycy potwierdzono u 87 chorych
(16,3%).
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Tabela 1. Poréwnanie PSG/badania PolylVlesam, BMII, skali Epworth w grupach wiekowych 1, 2i 3

Table 1. Comparison of PSG/PolyMesam, BMI, Epworth score in age groups 1,2 and 3

Zmienna/Variable Grupa 1/Group 1 Grupa 2/Group 2 Grupa 3/Group 3 p
BMI [kg/m?] 355+ 7% 35,1+6,6% 32,3+ 5,7* *p = 0,0003
*p = 0,0004
AHI/RDI (n/h) 44+ 24.8* 38,8+21,2" 31,4+18,4%* *p < 0,0001
#n = 0,005
Sa0,$r./Mean Sa0, (%) 89,9+ 5,6 89,9+5,2* 91,3+ 4,2* *p = 0,045
Sa0, min./Lowest Sa0, (%) 744+ 115 73+13 75,4+ 10,6 NS
T90 (%) 35,5+ 31,5* 33+31,2 25,8+ 27,3* p = 0,03
Skala Sennos$ci Epworth 13,4+ 5,6* 12,6 £5,6% 9,7+5,2%* *p < 0,0001
Epworth Sleepiness Score (punkty/points) #p < 0,0001
Objasnienia w tekscie/Explanations of abbreviations in the text
Tabela 2. Choroby uktadu krazenia w grupach 1, 2i 3
Table 2. Cardiovascular diseases in groups 1, 2 and 3
Zmienna/Variable Grupa 1/Group 1 Grupa 2/Group 2 Grupa 3/Group 3 p
Nadcisnienie tetnicze/Arterial hypertension (n/%) 70 (56,9%)** 182 (72,9%)* 129 (80,6%)* *p = 0,002
*p = 0,00002
Choroba wiencowa/Coronary artery disease (n/%) 8 (6,5%)** 53(21,2%)** 65 (40,6%)** *p = 0,0003
#p < 0,0001
*p < 0,0001
Niewydolno$¢ serca/Heart failure (n/%) 8 (6,5%)* 28 (11,2%) 27 (16,9%)* *p = 0,008
Migotanie przedsionkéw/Atrial fibrillation (n/%) 2 (1,6%)** 20 (8%)** 23 (14,4%)** *p = 0,01
*p = 0,0001
*p=10,04
Udar mézgu/Stroke (n/%) 0 (0%)** 8 (3,2%)* 11 (6,9%)* *p = 0,04
#p = 0,003

Objasnienia w tek$cie/Explanations of abbreviations in the text

W celu oceny zwigzkéw pomiedzy wiekiem
oraz stopniem zaawansowania OBS, otyloscia
i chorobami sercowo-naczyniowymi badanych
podzielono na 3 podgrupy wiekowe. Pierwsza
stanowito 123 chorych (23,1%) w wieku < 50
lat, do drugiej wilgczono badanych w wieku 50—
-60 lat (250 os6b; 46,9%), do trzeciej grupy zali-
czono badanych > 60. roku zycia (160 bada-
nych; 30%).

Zaawansowanie OBS w grupach wiekowych

Najwyzsze wartoSci AHI/RDI oraz punktacje
w skali Epworth stwierdzono w najmtodszej grupie
wiekowej. We wszystkich grupach sredni BMI prze-
kraczal 30 kg/m® (najnizszy byl w grupie trzeciej).
Minimalne i §rednie SaO,byly najwyzsze, a czas nie-
dotlenienia nocnego (T90) byt najkrétszy w najstar-
szej grupie wiekowej. Por6wnanie wynikéw badania
PSG/PolyMesam, BMI oraz skali sennosci Epworth
w grupach wiekowych przedstawiono w tabeli 1.

Choroby wspélistniejace

Nadciénienie tetnicze, choroba niedokrwien-
na serca, migotanie przedsionkéw najczesciej wy-
stepowaly w grupie 3, a najrzadziej w grupie 1 (zna-
mienne réznice stwierdzono miedzy wszystkimi
grupami). Podobne wyniki stwierdzono dla niewy-
dolnoéci serca (znamienne réznice istnialy tylko
miedzy grupami 1 i 3) i udaru mézgu (w grupie
pierwszej nikt z badanych nie przeby! udaru moz-
gu, a znamiennie istotne r6znice wystepowaly po-
miedzy grupami 11i 2 oraz 11 3). Szczegélowe
wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Cukrzyce rozpoznawano znamiennie czesciej
w grupach 2 i 3 w poréwnaniu z grupa 1. Prze-
wlekla obturacyjna chorobe ptuc stwierdzano naj-
rzadziej w grupie pierwszej (r6znice miedzy gru-
pami nie byly istotne statystycznie). Hipertrigli-
cerydemie, hipercholesterolemie oraz hiperlipi-
demie mieszang rozpoznawano znamiennie cze-
§ciej w grupie 11i 2 w poréwnaniu z grupa 3. Hi-
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Tabela 3. Inne choroby wspétistniejace w grupach 1, 2i 3

Table 3. Other concomitant diseases in groups 1, 2 and 3

Zmienna/Variable Grupa 1/Group 1 Grupa 2/Group 2 Grupa 3/Group 3 P
POChP/COPD (n/%) 14 (11,4%) 47 (18,8%) 30(18,8%) NS
Cukrzyca/Diabetes (n/%) 11 (8,9%)** 47 (18,8%)* 29 (18,1%)* *p = 0,01
#n =0,03
Hipertriglicerydemia/Hypertriglicerydaemia (n/%) 62 (50,4%)* 116 (46,4%)* 52 (32,7%)** *p = 0,002
#n = 0,007
Hipercholesterolemia/Hypercholesterolaemia (n/%) 62 (50,4%)* 128 (51,2%)* 61 (38,4%)** *p =0,04
#
p = 0,01
Hiperlipidemia mieszana/Mixed hyperlipidaemia (n/%) 40 (32,5%)* 80 (32%)* 29 (18,2%)** *p = 0,004
#p = 0,003
Hiperurykemia/Hyperuricaemia (n/%) 52 (42,6%) 93 (37,8%) 57 (36,5%) NS
Tabela 4. Wyniki spirometrii i gazometrii w grupach 1, 2i 3
Table 4. Comparison of spirometry and arterial blood gases in groups 1, 2 and 3
Zmienna/Variable Grupa 1/Group 1 Grupa 2/Group 2 Grupa 3/Group 3 P
FVC (%n) 94,2 + 16,5 93,4 + 18,1 95,7 + 18,1 NS
FEV, (%n) 89,6 17,2 87,8 £ 19,8 90,3 = 21,1 NS
FEV,%FVC (%) 77,2 + 74** 74,2 + 8,1* 72,2 +9,1* *p = 0,01
#p < 0,0001
Pa0, [mm Hg] 74,1 = 9,1** 70 + 8,2* 71,2 + 8,4* *p < 0,0001
#n = 0,02
PaC0, [mm Hg] 39,2+39 39,56 +4,2 39,2 +456 NS
Objasnienia w tekscie/Explanations of abbreviations in the text
perurykemie najczesSciej stwierdzano w grupie 1, Oméwienie

jednak r6znice pomiedzy grupami nie byly zna-
mienne statystycznie. Dokladne wyniki przedsta-
wiono w tabeli 3.

Badania czynnos$ciowe ukladu oddechowego

Wyniki FVC i FEV, (wyrazone w procentach
warto$ci naleznej) byly podobne we wszystkich
grupach; FEV,%FVC byl znamiennie wyzszy
w grupie 1 w poréwnaniu z grupami 2 i 3. Ci$nienie
parcjalne tlenu (Pa0O,) mierzone w ciagu dnia (pod-
czas oddychania powietrzem atmosferycznym)
bylo znamiennie wyzsze w grupie 1. Wyniki spi-
rometrii i gazometrii przedstawiono w tabeli 4.

Analiza regresji wielokrotnej (w modelu
uwzgledniano nastepujace czynniki: BMI, ptec¢,
wiek, SSE, obwdd szyi, POChP, chorobe niedo-
krwiennag serca, nadci$nienie tetnicze, niewydol-
no$¢ serca, migotanie przedsionkéw, cukrzyce)
ujawnita znamienne korelacje (R = 0,49, R* = 0,24)
pomiedzy AHI/RDI oraz: BMI (5 = 0,37, p < 0,0001),
skala Epworth (3 = 0,12, p = 0,01) i wiekiem
(8 = -0,12, p = 0,02).

W grupie 533 chorych na OBS najciezsze posta-
ci choroby stwierdzono u chorych ponizej 50. roku
zycia, a powiklania sercowo-naczyniowe najczesciej
rozpoznawano u badanych > 60. roku zycia.

Dotychczasowe wyniki badan epidemiolo-
gicznych potwierdzajg czestsze wystepowanie
Z0CS w starszych grupach wiekowych [1, 2, 4,
5, 7-10]. Wyniki prac dotyczacych wptywu ZOCS
na wystepowanie powikltan sercowo-naczynio-
wych i umieralno$é w starszym wieku nie sg jed-
noznaczne.

Bliwise i wsp. [13] obserwowali 198 badanych
przez 12 lat (§rednia wieku podczas wlgczenia do
badania wynosita 66 * 8,2 roku). U badanych
z potwierdzonymi ZOCS (RDI > 10) ryzyko zgonu
bylo 2,7 razy wieksze w poréwnaniu z badanymi
bez zaburzen oddychania w czasie snu. Choroby
sercowo-naczyniowe byly najczestszymi przyczy-
nami zgonéw w badanej grupie.

W innej pracy, Ancoli-Israel i wsp. [14] anali-
zowali przyczyny zgonéw u 426 os6b w starszym
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wieku (§rednia wieku w okresie rozpoczecia obser-
wacji 72,5 roku). Badani z RDI > 30 zyli znamien-
nie krocej niz osoby z RDI < 30 (p = 0,0034). Nie-
zaleznymi czynnikami ryzyka zgonu byly: wiek,
choroby uktadu krazenia i uktadu oddechowego.

He i wsp. [15] oceniali czas przezycia u 385
chorych na OBS w ciagu o$émioletniej obserwacji.
Znamiennie cze$ciej umierali badani z zaawanso-
wanymi postaciami choroby (AI > 20 niz Al < 20;
p < 0,05), ktérzy nie byli leczeni z powodu OBS.
Powyzsze zjawisko szczegdélnie wystepowalo
u badanych ponizej 50. roku zycia (znamienne r6z-
nice w dlugosci przezycia obserwowano od 2. do
8. roku obserwacji). W grupie chorych > 50. roku
zycia znamienny wplyw Al > 20 na skrécenie prze-
zycia stwierdzono jedynie w 8. roku obserwac;ji.

Lavie i wsp. [16] badali wplyw ZOCS na umie-
ralno$¢ ogblna w duzej grupie 14589 mezczyzn
w wieku od 20 do 93 lat. Sredni okres obserwacji wy-
nosit 4,6 roku. Badani z RDI > 30 mieli znamiennie
wyzsze ryzyko zgonu w poréwnaniu z osobami z RDI
< 10. Najwieksza umieralnos¢ stwierdzono u otytych
chorych (BMI = 31) z RDI > 40 (11,47/1000 osé6b/
/rok). W grupie os6b z RDI > 30, po uwzglednieniu
wieku stwierdzono znamiennie wyzsze ryzyko zgo-
nu w grupie wiekowej 20-29 lat — hazard wzgledny
(HR, hazard ratio) 5,84 (95% CI [confidence interval];
1,45-23,42) oraz u badanych = 80. roku zycia— HR
1,92 (95% CI; 1,19-3,09) w poréwnaniu z dobrany-
mi pod wzgledem wieku grupami kontrolnymi.
W grupie chorych z RDI > 50 podwyzszone ryzyko zgo-
nu w poréwnaniu z populacja ogblna stwierdzono
dla grup wiekowych 20-29, 30-39 i 4049 lat; HR wy-
nosit odpowiednio: 9,8 (95% CI; 2,44-39,25), 3,12
(95% CI; 1,17-8,35) oraz 1,89 (95% CI; 1,04-3,44).

Wedlug niektdérych autoré6w OBS jest niezalez-
nym (takze od wieku) czynnikiem ryzyka nadcis-
nienia tetniczego, choroby niedokrwiennej serca
iudaru mézgu [17]. Jednak w innych pracach nie
stwierdzono wplywu ZOCS na rozwéj choréb ser-
cowo-naczyniowych [18-20].

Phillips i wsp. [18] obserwowali w ciggu 5 lat
grupe 82 zdrowych osé6b w wieku od 50 do 80 lat.
W wyjéciowej polisomnografii AHI > 5 stwierdzo-
no u 16 badanych. Po 5 latach badania kontrolne
wykonano u 42 oséb (w tym u 10 os6b z AHI > 5
w wyjSciowym badaniu). Po 5 latach obserwacji nie
zaobserwowano znamiennego wzrostu BMI ani
ci$nienia krwi u os6b z AHI < 5i AHI > 5.

Enright i wsp. [19] oceniali zwiazki pomiedzy
chrapaniem, wystepowaniem bezdechéw i czyn-
nos$ciag uktadu krazenia w grupie 5201 oséb > 65.
roku zycia. Chrapanie zglaszalo 33% mezczyzn
oraz 19% kobiet, bezdechy obserwowano u 13%
mezczyzn i 4% kobiet. Chrapanie, obserwowane

bezdechy oraz nadmierna senno$é¢ dzienna nie
byly zwigzane w badanej grupie z nadci$nieniem
tetniczym ani innymi chorobami uktadu krazenia.

Hass i wsp. [20] oceniali wplyw wieku na
wystepowanie nadci$nienia tetniczego u 6120 ba-
danych, ktérzy uczestniczyli w badaniu SHHS.
Autorzy poréwnywali 2 grupy badanych —
pierwszg stanowito 2477 uczestnikéw w wieku 40—
—59 lat, pozostate osoby w wieku = 60 lat stanowi-
ly druga grupe. W pierwszej grupie stwierdzono
znamienne zwiazki pomiedzy AHI i nadci$nieniem
tetniczym (dla AHI od 15 do 29,9 OR [odds ratio]
wynosit 2,38, 95% CI; 1,30-4,38; dla AHI = 30 OR
wynosit 2,24, 95% CI; 1,10-4,54). W grupie bada-
nych = 60. roku zycia nie stwierdzono zwigzkéw
pomiedzy AHI i nadci$nieniem tetniczym.

Inne badania po§wiecone ZOCS, w ktérych istot-
ny odsetek uczestnikéw stanowity osoby > 60. roku
zycia, potwierdzaja czeste wystepowanie choréb ser-
cowo-naczyniowych u oséb starszych [21-26].

Nieto i wsp. [21] badali zwiazki pomiedzy
ZOCS i nadci$nieniem tetniczym w grupie 6132
0s6b = 40. roku zycia (46,7% uczestnikdw stano-
wily osoby = 65. roku zycia; SHHS). Badani z AHI
= 30 w por6wnaniu z osobami z AHI < 1,5 mieli
1,37 raza wieksze ryzyko wystapienia nadciénie-
nia tetniczego (p = 0,005) (po uwzglednieniu masy
ciala, obwodu szyi, wskaznika talia/biodra, pale-
nia tytoniu, spozycia alkoholu). Badani = 65. roku
zycia (AHI < 30 vs. AHI < 1,5; po uwzglednieniu
plci i rasy) mieli 1,69 raza wieksze ryzyko nadcis-
nienia tetniczego.

Peker i wsp. [22] oceniali wystepowanie OBS
w grupie 62 chorych w §rednim wieku 69 lat przy-
jetych na oddzial intensywnej terapii z powodu
zaostrzenia choroby niedokrwiennej serca oraz
u 62 badanych z grupy kontrolnej (dobranej pod
wzgledem wieku, plci oraz BMI). Obturacyjny bez-
dech senny (RDI = 10) stwierdzono u 19 chorych
z zaostrzeniem choroby wienicowej oraz u 8 badanych
z grupy kontrolnej (p = 0,017). Analiza regresji wie-
loczynnikowej ujawnita, ze niezaleznymi czynnika-
miryzyka ChNS byly: aktualne palenie tytoniu (OR
9,8, 95% CI; 2,6-36,5), cukrzyca (OR 4,2, 95% CI;
1,1-17,1) oraz OBS (OR 3,1, 95% CI; 1,2-8,3).

Yaggi i wsp. [23] analizowali ryzyko udaru méz-
gu i zgonu w grupie 697 badanych z potwierdzonym
OBS ($rednia wieku 60,9 roku, $redni AHI 35) oraz
w grupie kontrolnej ztozonej z 325 o0séb (Srednia wieku
58,7 roku, sredni AHI 2). Po uwzglednieniu wieku,
plci, rasy, palenia tytoniu, spozycia alkoholu, BMI,
wystepowania cukrzycy, nadci$nienia tetniczego, hi-
perlipidemii i migotania przedsionkéw, OBS byt zna-
miennym czynnikiem ryzyka udaru mézgu lub zgo-
nu (HR 1,97, 95% CI; 1,12-3,48, p = 0,01).
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Stoohs i wsp. [24] zbadali 140 mezZczyzn
w starszym wieku, chorych na nadcis$nienie tetnicze.
Zaburzenia oddychania w czasie snu (RDI > 10)
rozpoznano u 80% badanych, a u 34% badanych
stwierdzono RDI > 30. Badani, u ktérych stwier-
dzano epizody wzrostu ci$nienia krwi pomimo sto-
sowania lek6w hipotensyjnych, mieli znamiennie
wyzszy wskaznik RDI (p = 0,047).

Zamarron i wsp. [25] badali wystepowanie ZOCS
w grupie 76 oséb w wieku od 50 do 70 lat. Zaburze-
nia oddychania w czasie snu (AHI = 5) stwierdzono
u 28,9 % badanych. Badani z ZOCS mieli znamien-
nie wyzsze ci$nienie skurczowe krwi (p < 0,05).

W innym badaniu stwierdzono wpltyw hipo-
ksemii na uszkodzenie srédbtonka naczyn i rozwéj
powiklan sercowo-naczyniowych u chorych w star-
szym wieku. Nieto i wsp. [26] oceniali zwiazki po-
miedzy OBS i zaburzeniami czynnosci §ér6dblonka
naczyn w grupie 1037 uczestnikéw badania SHHS
> 68. roku zycia. Autorzy badali aktywnos$¢ rozkur-
czowa tetnicy ramiennej stymulowang przeplywem
krwi (brachial flow-mediated vasodilation). Autorzy
stwierdzili znamienne korelacje pomiedzy czasem
spedzonym w niedotlenieniu < 90% i wyjSciowa
Srednica tetnicy (p < 0,01). Powyzsze zwigzki byly
najsilniejsze u chorych < 80. roku zycia oraz u ba-
danych z nadci$nieniem tetniczym.

Whioski

W grupie 533 chorych z umiarkowanym lub
ciezkim OBS najciezsze postaci choroby stwierdzo-
no u chorych ponizej 50. roku zycia, ktérzy mieli
jednoczes$nie wyzszy BMI niz pozostale grupy.
Czestos¢ wystepowania powiklan sercowo-naczy-
niowych zwiekszata sie z wiekiem (najczesciej
choroby ukladu krazenia rozpoznawano u bada-
nych > 60. roku zycia).
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