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Wptyw obwodu szyi i wskaznika masy ciata
na zaawansowanie ohturacyjnego hezdechu sennego
U mezczyzn

Influence of neck circumference and body mass index
on obstructive sleep apnoea severity in males

Abstract
Introduction: Obesity and male gender are main risk factors for development of obstructive sleep apnoea (OSA), however,
some epidemiological data has shown that neck circumference (NC) = 43 cm in males was a better predictor of obstructive
events frequency than body mass index (BMI). The aim of this study was to assess relations between NC and BMI on OSA
severity in males.
Material and methods: Subjects completed sleep questionnaire and Epworth Sleepiness Scale before sleep tests (full
polysomnography or PolyMesam study). Authors studied 133 consecutive males with confirmed OSA (AHI/RDI > 10,
Epworth score > 9 points). The chest X-ray, spirometry, arterial blood gases, ECG, blood morphology and biochemistry were
performed during test treatment with autoCPAP.
Results: Subjects presented with obesity — BMI = 35.8 = 6.1 kg/m? NC = 46 + 3.4 cm and severe disease — AHI/RDI
= 453 + 23.6. Mean age was 52.7 = 11.3 years. Majority of subjects had NC = 43 cm (116 pts, 87.2% — group 1),
17 patients (12.8% — group 2) had NC < 43 cm. Comparison of both groups has shown significant differences only for BMI
(group 1 — 36.8 = 5.7, group 2 — 28.6 = 3.7, p < 0.0001). Linear regression analysis revealed significant correlation
between NC and AHI/RDI (R? = 0.07, r = 0.26, p = 0.003), however correlation between BMI and AHI/RDI was stronger
(R? = 0.14, r = 0.37, p < 0.0001). In multiple linear regression analysis we found significant correlation between AHI/RDI:
and age (3 = —0.31, p = 0.003) and BMI (3 = 0.34, p = 0.02).
Conclusions: In males with OSA authors found strongest correlations between AHI/RDI and younger age and BMI. Correla-
tion between neck circumference and AHI/RDI was significant but weaker compared to BMI.
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Streszczenie
Wstep: Otyto$c i pte¢ meska sg gtéwnymi czynnikami ryzyka wystapienia obturacyjnego bezdechu sennego (0BS). Wyniki
niektérych prac epidemiologicznych udowodnity, ze obwdd szyi wigkszy lub réwny 43 cm u mezczyzn predysponuje do
wystapienia OBS bardziej niz wskaznik masy ciata (BMI). Celem pracy byta ocena zwigzkéw miedzy obwodem szyi
i wskaznikiem BMI a zaawansowaniem OBS u mezczyzn.
Materiat i metody: Przed potwierdzeniem OBS (pefna polisomnografia lub badanie ograniczone PolyMesam) badani wypet-
niali kwestionariusz zaburzen oddychania w czasie snu uzupetniony o Skale Senno$ci Epworth. Do badania wigczono
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kolejnych 133 chorych z potwierdzonym OBS (AHI/RDI > 10, punktacja w Skali Epworth > 9). Podczas prébnego leczenia
0BS za pomoca aparatu autoCPAP u badanych wykonywano RTG klatki piersiowej, spirometrig, gazometrig, EKG, morfologie
oraz badanie biochemiczne krwi obwodowej.

Wyniki: Chorzy na OBS mezczyzni charakteryzowali sig otytoscig — BMI = 35,8 = 6,1 kg/m?, obwdd szyi = 46 = 3,4 cm
i ciezkimi postaciami choroby — AHI/RDI = 45,3 + 23,6. Sredni wiek w badanej grupie wynosit 52,7 =+ 11,3 roku. Obwdéd
szyi wigkszy lub réwny 43 cm stwierdzono u wigkszo$ci badanych (116 chorych; 87,2% — grupa 1.). U 17 badanych obwéd
szyi byt mniejszy niz 43 cm (12,8% — grupa 2.). Poréwnanie obydwu grup ujawnito znamienne réznice jedynie dla BMI
(grupa 1. — 36,8 + 5,7 kg/m?% grupa 2. — 28,6 + 3,7 kg/m% p < 0,0001). Analiza regresji liniowej ujawnita znamienna
korelacje migdzy obwodem szyi oraz AHI/RDI (R? = 0,07, r = 0,26; p = 0,003). Korelacja migdzy BMI i AHI/RDI byta jednak
silniejsza (R? = 0,14; r = 0,37; p < 0,0001). Podczas analizy regresiji wielokrotnej stwierdzono znamienna korelacje miedzy
AHI/RDI oraz wiekiem (8 = —0,31; p = 0,003) i BMI (3 = 0,34; p = 0,02).

Whioski: U mezczyzn chorych na OBS czynnikami, ktére w najwigkszym stopniu wptywaly na warto$¢ AHI/RDI, byty
miodszy wiek oraz BMI. Obwdd szyi korelowat z AHI/RDI, jednak stabiej niz BMI.

Stowa kluczowe: obwdd szyi, BMI, OBS, AHI/RDI, mezczyzni

Wstep

Otylosc¢ jest jednym z najwazniejszych czyn-
nikéw ryzyka wystapienia obturacyjnego bezdechu
sennego (OBS). Czestosé OBS wsréd oséb otylych
wynosi od 40% [1] do 93% [2]. W grupie chorych
na OBS osoby otyle stanowia 61-78% badanych [3, 4].
W prospektywnym badaniu (4-letnia obserwacja)
wykonanym w grupie 690 mieszkancéw stanu
Wisconsin stwierdzono, ze zwiekszenie masy cia-
ta 0 10% jest zwigzane z 6-krotnym zwiekszeniem
ryzyka wystapienia OBS [5]. W tej samej pracy
stwierdzono, ze zmniejszenie masy ciata o 10%
wplywa na obnizenie wskaznika o 26%. Wyniki in-
nych prac potwierdzajg wptyw zmniejszenia masy
ciala na obnizenie wskaznika AHI [6, 7].

Mimo powyzszych obserwacji doktadne me-
chanizmy odpowiedzialne za wystapienie OBS
u 0s6b otylych sg nadal niejasne. Schwartz i wsp. [7]
sugeruja, ze istotny wplyw na rozwdj choroby ma
odktadanie tkanki ttuszczowej woko6t mieéni gar-
dla (zmniejszenie masy ciala wptywalo na ogra-
niczenie tendencji do zapadania sie gérnych drég
oddechowych). W czesci prac dotyczacych pa-
togenezy OBS stwierdzono, ze wielko$é obwo-
du szyi bardziej niz wskaznik masy ciata (BMI,
body mass index) wplywa na zaawansowanie
choroby [8-11].

Davies i Stradling [8] w grupie 66 chorych na
OBS stwierdzili, ze niezaleznymi czynnikami ryzy-
ka choroby byly jedynie obwéd szyi (r = 0,65;
p < 0,0001) i tak zwana przestrzen zajezykowa (r = 0,26;
p < 0,01). W kolejnej pracy autorzy z tego samego
o$rodka potwierdzili wczedniejsze obserwacije.
W grupie 1001 mezczyzn w wieku 35-65 lat zaob-
serwowano, ze niezaleznymi czynnikami ryzyka
OBS byly: obwdd szyi (r* = 7,9%), spozycie alkoholu
(r* = 3,7%), wiek (r* = 1%) oraz otylos¢ (r* = 1%) [9].
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Katz i wsp. [10] zbadali 123 chorych z podej-
rzeniem OBS. Ze wskaznikiem AHI lepiej korelo-
wal obwdd szyi (r* = 0,29; p = 0,0001) niz BMI
(r* = 0,04; p = 0,0078).

Hoffstein i Mateika [11] poréwnywali 2 grupy ba-
danych (jednolite pod wzgledem wieku i BMI) — 156
chorych na OBS i 156 oséb otylych, u ktérych wyklu-
czono OBS (grupa kontrolna). Chorzy na OBS mieli zna-
miennie wiekszy obwdéd szyi (p < 0,0001) niz osoby
z grupy kontrolnej. Analiza regresji wielokrotnej ujaw-
nita, ze obwdd szyi lepiej niz BMI koreluje z AHI (od-
powiednio: r* = 0,27; p < 0,0001ir* = 0,19; p < 0,001).

Celem pracy bylta ocena zwiazkéw miedzy ob-
wodem szyi i BMI a zaawansowaniem OBS u mez-
czyzn (poréwnanie uzyskanych wynikéw z wcze-
$niejszymi obserwacjami autoré6w zagranicznych).

Materiat i metody

Pierwszym etapem badania byl kwestiona-
riusz zaburzen oddychania w czasie snu. Pacjenci
odpowiadali na pytania dotyczace obecno$ci i na-
silenia chrapania, bezdechéw i przebudzen w cza-
sie snu oraz sennoéci dziennej. Poza tym w ankie-
cie pytano badanych o: trudno$ci z zasypianiem,
wystepowanie porannego zmeczenia, $§redni czas
snu, prace zmianowa. Kolejnym elementem bada-
nia podmiotowego byt wywiad w kierunku choréb
wspdlistniejacych, stosowanych lekéw, przebytych
operacji laryngologicznych oraz palenia tytoniu
[12]. Na podstawie wynikéw kwestionariusza (po-
dejrzenie OBS) pacjentéw kwalifikowano do bada-
nia polisomnograficznego (PSG), ktére wykonywa-
no za pomocy aparatu Somnostar a (Sensormedics,
USA). U czesci chorych wykonywano PSG (bez
oceny faz snu) za pomoca aparatu PolyMesam
(MAP, Niemcy). Charakterystyke powyzszych ba-
dan przedstawiono w innej pracy [13].
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Jako kryterium rozpoznania OBS przyjeto AHI/
/RDI ponad 10, ktéremu towarzyszyta nadmierna sen-
nos¢ dzienna (punktacja w Skali Sennosci Epworth
> 9) [14]. Do badania wlaczono 133 mezczyzn cho-
rych na OBS w $rednim wieku 52,7 + 11,3 roku.

Inne badania (RTG klatki piersiowej, EKG, spi-
rometrie, gazometrie krwi tetniczej, podstawowe
badania krwi i moczu) wykonywano u chorych
w trakcie hospitalizacji potaczonej z prébnym le-
czeniem OBS za pomoca aparatu autoCPAP.

Na podstawie wynikéw badania Sleep Heart
Health Study (SHHS) [15] (29% badanych z obwo-
dem szyi > 37,1 cm u kobiet i 42,9 cm u mezczyzn
— czwarty kwartyl — ma zaburzenia oddychania
w czasie snu) jako nieprawidtowy obwdéd szyi
u mezczyzn chorych na OBS przyjeto 43 lub wie-
cej centymetréw. Otylo$é rozpoznawano, jesli BMI
przekraczat 30 kg/m*, a nadwage, gdy BMI wyno-
sit ponad 25, ale byl mniejszy lub réwny 30 kg/m®.

Nadciénienie tetnicze rozpoznawano w przy-
padku pozytywnego wywiadu (wczeéniejsze po-
miary, stosowane leki hipotensyjne) i/lub podwyz-
szonych wartosci ci$nienia tetniczego w powtarza-
nych pomiarach podczas biezgcej hospitalizacji
(ciénienie skurczowe > 140 mm Hg i/lub cisnie-
nie rozkurczowe > 90 mm Hg). Chorobe niedo-
krwienng serca rozpoznawano na podstawie wy-
wiadu, stosowanego leczenia i/lub stwierdzenia
zmian w EKG (cechy niedokrwienia serca, blizna
po zawale, blok lewej odnogi peczka Hisa — po
wykluczeniu innych przyczyn uszkodzenia serca).
O rozpoznaniu niewydolnosci serca decydowaty:
wyniki wczesniejszych badan wykonanych na od-
dzialach internistycznych lub kardiologicznych,
dusznos¢ wysitkowa — II-1V klasa niewydolnosci
serca wedtug New York Heart Association (NYHA),
badanie przedmiotowe — obrzeki obwodowe, ce-
chy ,zastoju” w krazeniu plucnym, uzupeinione
o badanie echokardiograficzne (frakcja wyrzutowa
< 50% lub zaburzenia funkcji rozkurczowej) oraz
RTG klatki piersiowej (powiekszona sylwetka ser-
ca, linie Kerleya). Cukrzyce, poza wywiadem
(wczesniejsze potwierdzenie choroby i typowe le-
czenie), rozpoznawano w przypadkach, gdy wyniki
badan spetniaty nastepujace kryteria: glikemia na
czczo — 2-krotnie ponad 125 mg/dl lub przygod-
na glikemia ponad 200 mg/dl, lub tez glikemia
powyzej 200 mg/dl w teécie obciazenia 75 g gluko-
zy. Hipertriglicerydemie, hipercholesterolemie
i hiperlipidemie mieszana stwierdzano, jesli odpo-
wiednio: stezenie triglicerydéw na czczo przekra-
czalo 160 mg/d], stezenie calkowitego cholestero-
lu na czczo wynosito ponad 200 mg/dl oraz gdy jed-
noczesnie byly spelnione obydwa kryteria. Hiper-
urykemie rozpoznawano, jesli stezenie kwasu mo-

czowego w surowicy krwi na czczo przekraczalo
7 mg/dl. Rozpoznania przewleklej obturacyjne;j cho-
roby ptuc (POChP) dokonywano po wykonaniu spi-
rometrii (FEV1%FVC < dolnej granicy normy i ujem-
na préba rozkurczowa), ktérej uzupelnieniem byt naj-
czeSciej typowy wywiad (przewlekly kaszel, dusz-
no$¢ wysitkowa, narazenie na dym tytoniowy) [16].

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki analizowano za pomocag pro-
gramu statystycznego Statistica 6.0. Wyniki badan
przedstawiono jako $rednie i odchylenie standar-
dowe. Réznice jakoSciowe miedzy badanymi
zmiennymi oceniano za pomoca testu y* Pearsona
lub w modyfikacji Yatesa i Fishera dla grup
o mniejszej liczebnosci. Ré6znice ilo§ciowe miedzy
badanymi zmiennymi w wylonionych podgrupach
chorych oceniano za pomocg testu ANOVA. Testu
regresji liniowej oraz wielokrotnej uzywano w celu
ustalenia zmiennych, ktére w istotny sposéb ko-
relowaly z nasileniem OBS, masg ciala oraz obwo-
dem szyi.

Wyniki

U wiekszosci badanych rozpoznano umiarko-
wane lub ciezkie postacie choroby (§redni wskaz-
nik AHI/RDI wynosit 45,3 + 23,6 epizodéw na go-
dzine efektywnego snu podczas badania PSG oraz
czasu rejestracji podczas badania PolyMesam).
Srednie wysycenie krwi tetniczej tlenem (SaO, ér.)
w czasie badania bylo r6wne 89 * 5,5%. Najniz-
sze wysycenie krwi tetniczej tlenem (SaO, min.)
zarejestrowane w czasie snu wynosito 69,6 *+
12,8%. W niedotlenieniu nocnym (SaO, < 90%;
T90) badani spedzali srednio 41 * 30,8% czasu
badania. Sredni wynik Skali Sennoéci Epworth
wynosit 13,7 = 5,2 punktu. Zdecydowana wiek-
szo$¢ pacjentéw charakteryzowala sie nadwaga
(22 badanych; 16,5%) lub otylosécig (106 bada-
nych; 79,7%), a sredni BMI wynosit w catej gru-
pie 35,8 = 6,1 kg/m*. Obwdd szyi w badanej gru-
pie wynosit §rednio 46 * 3,4 cm.

Nadciénienie tetnicze rozpoznano u 93 cho-
rych (69,9%), a chorobe niedokrwienng serca po-
twierdzono u 31 badanych (23,3%). Cechy niewy-
dolnosci serca miato 18 pacjentéw (13,5%). Na
cukrzyce chorowal prawie co piaty pacjent (25
badanych; 18,8 %), natomiast POChP rozpoznano
u 31 badanych (23,3%). Hipertriglicerydemie miato
76 badanych (57,1%), hipercholesterolemie — 71
badanych (53,4%), za$ hiperlipidemie mieszana
stwierdzono u 55 chorych (41,3%). Hiperurykemie
rozpoznano u 61 0séb (45,8%).
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Tabela 1. Poréwnanie wynikéw polisomnografii/badania PolyMesam, wieku, BMI, obwodu szyi, Skali Epworth w grupach 1.i 2.

Table 1. Comparison of polysomnography/PolyMesam, age, BMI, neck circumference, Epworth score in groups 1 and 2

Zmienna/Variable Grupa 1/Group 1 Grupa 2/Group 2 p
n=116 n=17
Wiek/Age (lata/years) 52,4+ 10,5 54,7 £ 15,7 NS
AHI [n/h] 46,6 + 24,2 36,8 = 18,1 NS
BMI [kg/m?] 36,8+5,7 28,6 = 3,7 p < 0,0001
Obwad szyi/Neck circumference [cm] 46,7+ 29 41+19 p < 0,0001
Srednie Sa0,/Mean Sa0, (%) 88,7+ 5,7 91,1 36 NS
Sa0, min/Lowest Sa0, (%) 69,4+ 11,4 71,2 + 20,3 NS
T90 (%) 42,4+ 31,2 31,4 = 26,7 NS
Skala Sennos$ci Epworth/Epworth sleepiness score (punkty/points) 13,8+ 5,1 12,7 £5,9 NS

Objasnienia skrétéw w tekscie/Explanations of abbreviations in the text

W celu oceny zwiazkéw u ktérych miedzy
wielko$cia obwodu szyi a zaawansowaniem OBS
(AHI/RDI), masa ciata, wiekiem, wynikami badan
czynno$ciowych ptuc i czestoscig choréb wspot-
istniejacych badanych podzielono na 2 grupy.
Pierwsza stanowito 116 chorych (87,2%), u ktérych
obwadd szyi byt wiekszy lub réwny 43 cm (grupa 1.).
Druga grupe stanowito 17 badanych (12,8%), u kt6-
rych obwéd szyi byl mniejszy niz 43 cm (grupa 2.).

U badanych z grupy pierwszej wyzsze byty: AHI/
/RDI i punktacja w Skali Epworth, spedzali wiecej cza-
su w niedotlenieniu nocnym oraz mieli nizsze $red-
nie i minimalne SaO, niz w grupie drugiej. Stwierdzo-
ne réznice nie byly istotne statystycznie, prawdopo-
dobnie z powodu matej liczebnosci grupy drugie;j.

Badani z grupy pierwszej mieli znamiennie
wyzszy BMI (p < 0,0001) niz chorzy z grupy dru-
giej. Sredni wiek badanych byt podobny w obu gru-
pach. Charakterystyke badania PSG/PolyMesam oraz
podstawowe dane antropometryczne w obu grupach
przedstawiono w tabeli 1.

Choroby uktadu krazenia (nadci$nienie tetni-
cze, choroba wienicowa, niewydolno$¢ serca) oraz
cukrzyce i POChP czeéciej rozpoznawano w gru-
pie pierwszej niz w drugiej (r6znice nie osiagnely
znamienno$ci statystycznej). Zaburzenia metabo-
liczne (hipertriglicerydemia, hipercholesterolemia,
hiperlipidemia mieszana, hiperurykemia) czesciej
wystepowaly w grupie pierwszej niz w drugiej
(znamienne statystycznie réznice dotyczyly jedy-
nie hiperurykemii). Proporcjonalne obnizenie FVC
i FEV, ponizej dolnej granicy normy (podejrzenie
restrykcji) stwierdzono u 23 chorych (17,3%) (tyl-
ko jeden chory nalezal do grupy 2.). Wystepowa-
nie powiklan i choréb towarzyszacych OBS w obu
grupach chorych przedstawiono w tabeli 2.

Badani z grupy pierwszej mieli znamiennie
nizsze FEV, (wyrazong w procentach warto$ci na-

leznej), PaO, mierzone w ciagu dnia (podczas od-
dychania powietrzem atmosferycznym) oraz wyz-
sze stezenie glukozy i kwasu moczowego we krwi.
Dla pozostalych parametréw spirometrycznych,
gazometrycznych oraz biochemicznych nie stwier-
dzono istotnych réznic miedzy grupami. Wyniki
badan czynnoéciowych ptuc oraz biochemicznych
krwi przedstawiono w tabeli 3.

Analiza regresji liniowej ujawnita znamienne
korelacje miedzy obwodem szyi oraz: AHI/RDI
(R*=0,07;r = 0,26; p = 0,003); BMI (R*=0,57;1 =
0,76; p < 0,0001); érednim SaO, (R* = 0,07;r =
-0,23; p = 0,008) oraz T90 (R* = 0,07; r = 0,24;
p = 0,007). Korelacja miedzy BMI i AHI/RDI byta
jednak silniejsza (R* = 0,14;r = 0,37; p < 0,0001).
Istotne statystycznie korelacje stwierdzono row-
niez miedzy BMI i srednim SaO, oraz T90 (odpo-
wiednio: R*= 0,11; r = -0,33; p < 0,0001 i R* =
0,11;r = 0,34; p < 0,0001).

Analiza regresji wielokrotnej ujawnita znamien-
ne korelacje miedzy AHI/RDI oraz wiekiem (8 = —0,31;
p = 0,003) i BMI (8 = 0,34; p = 0,02) (tab. 4).

Omodwienie

W grupie 133 mezczyzn chorych na OBS (BMI
— 35,8 + 6,1 kg/m? AHI/RDI — 45,3 + 23,6 kg/m?)
w $rednim wieku 52,7 = 11,3 roku, czynnikami,
ktére w najwiekszym stopniu wplywaly na wartosé
AHI/RDI, byly wiek (wraz z nim obnizatl sie AHI/
/RDI) i BMI (znamienne korelacje w analizie regre-
sji wielokrotnej). Obwéd szyi korelowat z AHI/RDI,
jednak stabiej niz BMI (regresja liniowa).

Wystepowanie powiklan uktadu sercowo-na-
czyniowego u znacznego odsetka badanych (nad-
ci$nienie tetnicze — 69,9%, choroba niedokrwien-
na serca — 23,3%, niewydolno$¢ serca — 13,5%)
potwierdza wczeéniejsze obserwacje innych auto-
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Tabela 2. Choroby towarzyszace i powiktania 0BS w grupach 1.i 2.

Table 2. Concomitant diseases and complications of OSA in groups 1 and 2

Zmienna/Variable Grupa 1/Group 1 Grupa 2/Group 2 p
Nadcisnienie tetnicze/Arterial hypertension (n/%) 84 (72,4%) 9(52,9%) NS
Choroba wiencowa/Coronary artery disease (n/%) 26 (22,4%) 5(29,4%) NS
Niewydolno$¢ serca/Heart failure (n/%) 18 (15,5%) 0 (0%) NS
POChP/COPD (n/%) 29 (25%) 2(11,8%) NS
.Podejrzenie restrykcji” w spirometrii/ 22 (19,3%) 1(5,9%) NS
/"Restrictive” pattern in spirometry (n/%)

Cukrzyca/Diabetes (n/%) 24 (20,9%) 1(5,9%) NS
Hiperurykemia/Hyperuricaemia (n/%) 58 (50%) 3(17,6%) p =0,01
Hipertriglicerydemia/Hypertriglyceridaemia (n/%) 70 (60,3%) 6 (35,3%) NS
Hipercholesterolemia/Hypercholesterolaemia (n/%) 62 (53,4%) 9 (52,9%) NS
Hiperlipidemia mieszana/Mixed hyperlipidaemia (n/%) 50 (43,1%) 5(29,4%) NS

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

Tabela 3. Wyniki spirometrii, gazometrii oraz badan biochemicznych krwi w grupach 1. i 2.

Table 3. Comparison of spirometry, arterial blood gases and biochemistry in groups 1 and 2

Zmienna/Variable Grupa 1/Group 1 Grupa 2/Group 2 p
FVC [I] 4,2 +1 43+1 NS
FVC (%n) 89,6 + 16,1 96,6 = 12,1 NS
FEV, [1] 3,1+09 33+0,8 NS
FEV, (%n) 84,6 =185 95+ 12,8 p = 0,03
FEV,%FVC (%) 72,9 + 8,6 76,8 = 5,4 NS
Pa0, [mm Hg] 66,7 = 17,9 736 =17 p = 0,009
PaCO, [mm Hg] 405 = 41 40,6 = 3,7 NS
Kwas moczowy/Uric acid (mg/dI) 72+15 6+14 p = 0,003
Glukoza/Fasting glucose (mg/dI) 108,8 = 35,9 89,7 =18 p=20,03
Cholesterol catkowity/Total cholesterol (mg/dl) 204,6 + 38,9 201,9 + 40,8 NS
Triglicerydy/Triglycerides (mg/dl) 197,2 = 83,7 164 = 117,6 NS

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

réw dotyczace zwigzkéw miedzy OBS i chorobami
uktadu krazenia [17]. Warto$ci FVC i FEV, ponizej
dolnej granicy normy (podejrzenie restrykcji zwia-
zanej gtéwnie z otyloscia) stwierdzono u 23 chorych
(17,3%; 22 chorych nalezato do grupy 1., w ktérej
BMI byl znamiennie wyzszy niz w grupie 2.; odpo-
wiednio: 36,8 + 5,7 i 28,6 = 3,7 kg/m?).

Badani z grupy pierwszej mieli znamiennie
nizsze PaO, mierzone w ciagu dnia (podczas od-
dychania powietrzem atmosferycznym). Na wyni-
ki badania gazometrycznego wplynely nastepujg-
ce czynniki: nizsza FEV, (wyrazona w procentach
warto$ci naleznej) w grupie pierwszej oraz czest-
sza POChP w tej grupie chorych (25 % vs. 11,8%
w grupie 2.).

Zwiazki miedzy nasileniem OBS i obwodem
szyi opisywane na poczatku lat 90. XX wieku [8-
—11] potwierdzaja r6wniez prace z ostatnich lat.

Dancey i wsp. [18] zbadali duza grupe chorych
skierowanych na badanie PSG (2753 mezczyzn
i 1189 kobiet). Wartoéci AHI powyzej 10 stwierdzo-
no u 60% mezczyzn i u 32% kobiet (p < 0,0001).
Wskaznik szyja/wzrost (NHR, neck height ratio) byt
réwniez wyzszy u mezczyzn niz u kobiet (odpo-
wiednio: 0,24 * 0,02 i 0,23 * 0,03; p < 0,0001).
U mezczyzn (po dostosowaniu do wieku, BMIiNHR)
AHI byl znamiennie wyzszy niz u kobiet (24,4 = 0,4
vs. 14,8 = 0,7; p < 0,0001). Podczas analizy regresji
wielokrotnej stwierdzono, ze z AHI najsilniej kore-
luje NHR. R6znice miedzy wynikami biezgcej pracy
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Tabela 4. Analiza regresji wielokrotnej

Table 4. Multiple linear regression analysis

n=123 Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej: AHI/RDI

R = 0,45597136; R = 0,20790988; skoryg. R* = 0,11344042

F(13,109) = 2,2008; p < ,01389; btad std. estymacii: 22,046

B Btad st. B Btad st. t(109) p
B B

W. wolny 50,49063 52,30960 0,96523 0,336568
BMI 0,336168 0,137968 1,29593 0,53187 2,43655 0,016447
Wiek/Age -0,308138 0,100019 -0,64181 0,20833 -3,08079 0,002614
Nadciénienie tetnicze/Hypertension 0,072981 0,096599 3,77173 4,99232 0,75551 0,451575
Cukrzyca/Diabetes 0,075969 0,115094 4,47010 6,77223 0,66006 0,510606
Migotanie przedsionkéwy/Atrial fibrillation 0,020171 0,094401 1,52986 7,15995 0,21367 0,831204
Choroba wiencowa/Coronary artery disease 0,009266 0,099661 0,50316 5,41159 0,09298 0,926092
Glukoza/Glucose -0,096390 0,122129 -0,06637 0,08409 -0,78924 0,431683
Cholesterol catkowity/Total cholesterol ~ —0,006537 0,096033 —0,00401 0,05884 -0,06807 0,945851
Triglicerydy/Triglycerides -0,043155 0,103828 -0,01154 0,02775 -0,41564 0,678491
Pa0, -0,058096 0,105130 -0,16811 0,30422 -0,55261 0,581659
PaCO, 0,034125 0,091840 0,19340 0,52049 0,37157 0,710938
Palenie tytoniu/Smoking 0,010482 0,089140 0,31206 2,65373 0,11759 0,906607
Obwad szyi/Neck circumference -0,028598 0,135328 -0,19249 0,91088 -0,21132 0,833031

Objasnienia skrétéw w tekscie/Explanations of abbreviations in the text

oraz cytowanego powyzszej badania moga by¢
zwigzane z liczebno$cig badanych grup oraz uzy-
waniem wskaznika szyja/wzrost przez autoréw
amerykanskich.

Sharma i wsp. [19] zbadali grupe 118 pacjen-
téow z BMI wigkszym lub ré6wnym 25 kg/m?, kto-
rzy zostali przyjeci do szpitala z innych powo-
déw niz OBS. Podczas badania PSG chorobe (AHI
= 15) potwierdzono u 53 os6b. Niezaleznymi
czynnikami ryzyka OBS w badanej grupie byly
ple¢ meska (OR — 3,97; p = 0,046), obwdd szyi
(OR — 1,23; p = 0,023) oraz wskaznik talia/bio-
dra (OR — 1,07; p = 0,047). W odr6znieniu od
wynikéw niniejszej pracy nie stwierdzono wpty-
wu BMI na wielko$§é AHI, natomiast obwdd szyi
wptywal w sposéb istotny na wystapienie OBS
(Sharma i wsp. zbadali mniejsza grupe chorych,
z nizszym BMI oraz uzywali innych metod sta-
tystycznych).

Resta i wsp. [20] zbadali 161 otylych oséb
(BMI = 30 kg/m? w $rednim wieku 43,4 = 13,3
roku. U ponad polowy badanych BMI przekraczat
40 kg/m?, a §redni BMI dla catej grupy wynosit 43,4
+ 8,1 kg/m®. Wartos¢ RDI wiekszg lub réwnag
10 stwierdzono u 83 badanych (51,5% grupy), w tym
u 43 mezczyzn (75%) i u 40 kobiet (38%). U mez-
czyzn wskaznik RDI najsilniej korelowat z obwo-
dem szyi (r = 0,42; p < 0,01), u kobiet najsilniej-

sza byta korelacja miedzy RDIi BMI (r = 0,49; p <
0,001). Na réznice z warto$ciami w opisywanym
badaniu wpltynely prawdopodobnie dwa czynni-
ki: liczebnoéé grupy i BMI — autorzy powyzszej
pracy zbadali tylko 43 mezczyzn ze znaczna oty-
toscia ($redni BMI > 40 kg/m?).

Schellenberg i wsp. [21] w grupie 420 o0séb
skierowanych z podejrzeniem OBS (chorobe —
RDI = 15 — potwierdzono u 158 badanych),
stwierdzili, Ze istotny wplyw na wystapienie bez-
dechéw mialy: zwezenie drogi oddechowej przez
boczne Sciany gardta (OR — 2,5; 95% CI, 1,6-3,9),
powiekszone migdatki podniebienne (OR — 2,0;
95% CI, 1,0-3,8), powiekszony jezyczek (OR —
1,9; 95% CI, 11,2-2,9) oraz przerost jezyka (OR —
1,8; 95% CI, 1,0-3,1). Po uwzglednieniu BMI
oraz obwodu szyi tylko przerost migdatkéw pod-
niebiennych oraz zwezenie gardta przez $ciany
boczne istotnie zwiekszaly ryzyko wystapienia
OBS (odpowiednio: OR — 2,6; 95% CI, 1,3-5,2
i OR — 2,0;95% CI, 1,3-3,3). Autorzy powyzszej
pracy badali zmienne, ktérych nie analizowano
w niniejszej pracy, uzywali innych metod staty-
stycznych (regresja logistyczna) oraz poréwny-
wali poszczegélne zmienne morfometryczne
u chorych na OBS oraz w grupie z wykluczona
choroba (nie wykonywano osobnej analizy dla
poszczegblnych plci).
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Mortimore i wsp. [22] oceniali wplyw lokali-
zacji tkanki tluszczowej na wystepowanie bezde-
chéw (rezonans magnetyczny). W pracy zbadano
9 0s6b z grupy kontrolnej (BMI — 25 = 0,7 kg/m?),
9 chorych na OBS bez cech otytosci (BMI — 25,7
+ 0,4 kg/m?) oraz 9 otytych chorych na OBS (BMI
— 34 * 1,1 kg/m?). Objetosc¢ tkanek migkkich szyi
(zwiazana z nagromadzeniem tkanki thuszczowej)
byta wieksza odpowiednio 0 27% i 67% u szczu-
plych i otylych chorych na OBS w poréwnaniu
z grupa kontrolng. Objetos¢ tkanki ttuszczowej po-
tozonej ,,przednio-bocznie” w stosunku do gérnych
dr6g oddechowych byla o 52% (szczupli) i 88%
(otyli) wieksza niz w grupie kontrolnej. Autorzy
wnioskujg, ze decydujace znaczenie dla wystapie-
nia OBS ma lokalizacja i objetos¢ tkanki ttuszczo-
wej w obrebie szyi, a nie BMI lub obwéd szyi.

Schifer i wsp. [23] w grupie 85 mezczyzn
z podejrzeniem OBS, poza PSG, wykonywali rezo-
nans magnetyczny (ocena ilosci tkanki tluszczo-
wej w obrebie jamy brzusznej i szyi). Ilos¢ tkanki
ttuszczowej w organizmie oceniano za pomoca po-
miaru opornos$ci bioelektrycznej (BIA, bioelectri-
cal impedance analysis). Analiza regresji logistycz-
nej ujawnita znamienne korelacje miedzy OBS
(AHI > 10) i BIA (p = 0,008) oraz BMI (p = 0,046).
Ilosé tkanki tluszczowej w obrebie szyi nie wply-
wala na wystapienie OBS.

Wyniki niniejszej pracy trudno poréwnywaé
z wynikami cytowanych wyzej badan (precyzyjna
ocena ilosci i potozenia tkanki ttuszczowej za po-
moca rezonansu magnetycznego oraz BIA). Mimo
podobnej metodyki wyniki tych prac [22, 23] r6z-
nig sie miedzy soba (prawdopodobnie na wyniki
w najwiekszym stopniu wplywaly liczebnos¢ i cha-
rakterystyka grupy oraz zastosowane metody sta-
tystyczne).

Lam i wsp. [24] analizowali wplyw profilu
twarzoczaszki i budowy gérnych drég oddecho-
wych na wystepowanie bezdech6w u 239 oséb (164
rasy zOltej i 75 rasy bialej). U badanych wykony-
wano nastepujace pomiary:

— obwdd szyi;

— odlegtos¢ brédkowo-tarczowata (TMD, thyro-
menthal distance) — poziomy odcinek miedzy
dwiema pionowymi liniami przeprowadzony-
mi przez dolny brzeg brédki oraz zewnetrzny
brzeg chrzastki tarczowatej;

— kat brodkowo-tarczowaty (TMA, thyromental
angle) — kat miedzy plaszczyzna przedniej po-
wierzchni szyi oraz plaszczyzna poprowa-
dzona wzdluz dolnego brzegu tkanek miek-
kich pod zuchwa.

Oceniono takze gérne drogi oddechowe w ska-
li Mallampatiego [25].

Najlepszymi wyznacznikami OBS byly kolej-
no: skala Mallampatiego (F = 0,70), kat TMA (F =
0,60), obwdd szyi (F = 0,54), BMI (F = 0,53) i wiek
(F = 0,53). Wyniki powyzszej pracy sa podobne do
uzyskanych w niniejszym badaniu (BMI lepiej niz
obwdd szyi koreluje z AHI/RDI).

Ogretmenoglu i wsp. [26] badali zwigzki po-
miedzy BIA oraz wystepowaniem bezdechéw
w grupie 51 0s6b skierowanych na PSG. Tylko BMI
i procent tkanki tluszczowej w organizmie korelo-
waly z AHI (odpowiednio: r = 0,782; r = 0,647).
Wyniki powyzszej pracy sq podobne do uzyska-
nych w niniejszym badaniu. Bardzo silna korela-
cja miedzy BMI i AHI wskazuje na selekcje cho-
rych (chorzy na OBS byli otyli, chorzy bez OBS byli
szczupli).

Deegan i wsp. [27] oceniali znaczenie objawéw
klinicznych w diagnostyce OBS. W grupie 250
pacjentéw OBS (AHI = 15) stwierdzono u 136 0séb
(119 mezczyzn i 17 kobiet). U pacjentéw z OBS cze-
$ciej niz u oséb z wykluczona choroba stwierdzo-
no: chrapanie nawykowe (p < 0,005), sen w pozy-
cji na plecach (p < 0,025), przebudzenia z uczu-
ciem zgagi (p < 0,025), zasypianie w czasie kiero-
wania pojazdem (p < 0,05). Autorzy stwierdzili
znamienne korelacje AHI z BMI, wiekiem i spozy-
waniem alkoholu. Po uwzglednieniu wieku i BMI
u mezczyzn z AHI korelowal obwdd pasa, a u ko-
biet — obwdd szyi. W badaniu autoréw stwierdzo-
no istotny wptyw BMI na AHI (podobnie jak w cy-
towanej powyzej pracy). Natomiast korelacja mie-
dzy wiekiem i BMI byta ujemna; w pracy Deegana
byla ona dodatnia.

Levinson i wsp. [28] zbadali 45 mezczyzn
w wieku 26-65 lat z potwierdzonym OBS (AHI > 5).
Warto$§é AHI korelowata z gruboscia faldu skérne-
go nad mie$niem tréjglowym ramienia (r = 0,4;
p < 0,01). Wartos¢ BMI, wskaznik talia/biodra, ob-
wéd szyi nie korelowaly z AHI. Na uzyskane wy-
niki prawdopodobnie wplyneta mata liczebnosé
grupy oraz kryteria rozpoznania OBS.

Grunstein i wsp. [29] analizowali wplyw oty-
foéci na wystepowanie bezdechéw u 1464 mez-
czyzn skierowanych na PSG. Wér6d badanych
przewazaly osoby z nadwaga (47%) i otyloscia
(28% grupy). Z AHI najlepiej korelowaly obwaéd
brzucha (r* = 0,156; p < 0,001) i wiek (r* = 0,013;
p = 0,003). Autorzy nie stwierdzili korelacji miedzy
AHI oraz BMI lub obwodem szyi. W niniejszej pra-
cy prawie 80% badanych stanowily osoby otyle,
w pracy Grunsteina otytych byto tylko 28% chorych.
Obydwie grupy znacznie réznily sie liczebnoscis,
co dodatkowo wplynelo na wyniki obydwu prac.

Wplyw wieku na AHI/RDI (ujemna korelacja)
potwierdza wczesniejsze obserwacje Bixlera i wsp. [14],
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ktérzy zbadali za pomoca PSG 741 mezczyzn (236
z nich mialo 20-44 lat, 430 badanych bylo w wie-
ku 45-64 lat, a grupa wiekowa od 65 do 100 lat li-
czyla 75 oséb). W calej grupie AHI wieksze lub
réwne 5 stwierdzono u 17% badanych, AHI wiek-
sze lub r6wne 10 miato 10,5% os6b, a AHI wiek-
sze lub réwne 20 dotyczylo 5,6% badanych. Obtu-
racyjny bezdech senny (AHI = 10 wraz z objawa-
mi klinicznymi) rozpoznano u 3,3% badanych. Za-
burzenia oddychania w czasie snu najczesciej wy-
stepowaly w najstarszej grupie wiekowej. Wartos¢
AHI wigksza lub réwng 5 miato 7,9% badanych
z najmltodszej grupy wiekowej, 19,7% 0s6b w wie-
ku 45-64 lat oraz 30,5% w grupie 65 lat i starszych.
Podobne tendencje obserwowano dla AHI wieksze-
go lub ré6wnego 10 oraz wiekszego lub ré6wnego 20
(odpowiednio: 3,2%, 11,8% i 23,9% oraz 1,7%,
6,4% i 13,3%). Nasilenie choroby zmniejszato sie
wraz z wiekiem badanych mezczyzn (najwyzszy AHI
mieli badani z obydwu mlodszych grup wiekowych).

Whioski

W grupie 133 mezczyzn chorych na OBS (BMI
— 35,8 = 6,1 kg/m*, AHI/RDI — 45,3 *= 23,6)
w Srednim wieku 52,7 = 11,3 roku, czynnikami, ktére
w najwiekszym stopniu wplywaly na wartosé¢ AHI/
/RDI, byty wiek (wraz z wiekiem obnizat sie AHI/
/RDI) i BMI (znamienne korelacje w analizie regre-
sji wielokrotnej). Obwéd szyi korelowat z AHI/RDI,
jednak stabiej niz BMI (regresja liniowa).
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