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ABSTRACT

Objectives. Obstructive sleep apnoea (OSA) is a disease

manifesting itself primarily with recurrent episodes of
stopping breathing (apnoea) or significant shortness of
breath (hypopnea) during sleep. OSA is also potentially
related to a number of psychological problems general-
ly not associated with impaired breathing during sleep.
The objective of the study was to assess the relationship

between the routinely measured sleep parameters and

the patient’s psychical condition assessed with the use

of psychometric tests.

Material and methods. Based on the results of polysom-
nography (PSG) tests, a study group was formed, consist-
ing of 96 patients diagnosed with OSA, and a control group

was formed, consisting of 24 patients, excluding OSA
whose sleep disorders and excessive daytime sleepiness

had other causes. The following self-assessment question-
naires were used in the study: Epworth Sleepiness Scale

(ESS), Athens Insomnia Scale (AIS), Toronto Alertness

Scale (TAS), Fatigue Assessment Scale (FAS), hypomania

symptoms questionnaire (HCL-32), Beck Depression In-
ventory (BDI), Snaith-Hamilton Pleasure Scale (SHAPS).

Results. The results in the TAS, FAS, HCL'32, BDI, and

SHAPS were significantly correlated with the severity of

obstructive sleep apnoea. Patients with severe and mod-
erate sleep apnoea obtained significantly worse results in

psychometric tests measuring the risk of affective disor-
ders and the degree of attention than subjects with mild ap-
noea and subjects with sleep disorders with OSA excluded.
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Conclusions. A patient diagnosed with obstructive sleep
apnoea should undergo routine psychiatric evaluation in
order to assess the urgency of planned treatment, given
the significant risk of affective disorders.

STRESZCZENIE

Cel. Obturacyjny bezdech senny (OSA) to jednostka cho-
robowa, ktérej gtéwna manifestacja sg powtarzajace sie
epizody zatrzymania oddechu (apnea) lub znacznego
splycenia oddechu (hypopnea) podczas snu. Zespét OSA
jest takze potencjalnie zwigzany z réznymi problemami
natury psychicznej, powszechnie zupelnie niekojarzo-
nymi z zaburzeniami oddychania w czasie snu. Celem
prezentowanej analizy byla ocena zwiazku rutynowo
badanych parametréw snu ze stanem psychicznym pa-
cjentéw ocenianym testami psychometrycznymi.

Material i metody. Na podstawie wyniku badania
polisomnograficznego (PSG) utworzono grupe badaw-
czg liczacg 96 chorych z rozpoznanym OSA oraz gru-
pe kontrolna, ktéra stanowito 24 pacjentéw, u ktérych

Introduction

Obstructive sleep apnoea (OSA) is a disease entity whose
main manifestation are repeated episodes of stopped
breathing (apnoea) or considerable shallow breathing
(hypopnoea) during sleep (Abrams, 2005). OSA is a syn-
drome encompassing a series of concurrent disorders
and its prevalence gives it the nature of a social disease
(Murlglew et al. 2007; Neckelmann et al. 2007; Young et al.
2008; Daley et al. 2009; Harris et al. 2009).

The OSA syndrome is also potentially connected with
a series of problems of mental nature, commonly not
associated with breathing disorders during sleep at all.
These include: insomnia/excessive daytime sleepiness,
cognitive functions disorders, attention impairment,
mood disorders, anxiety states, psychoses (Barani Richert,
2003; Seneviratne i Puvanendran, 2004; Sharafkhaneh
et al. 2005). The initial cause of those states is hypoxia,
deep sleep deficiency and sleep fragmentation (Kapur
et al. 2005; Mediano et al. 2007; Roure et al. 2008).

Mood depression, including as much as up to depres-
sion, is the most common problem of patients with di-
agnosed OSA (it applies to 7-63% of patients with OSA)
(Aikens et al. 1998; Ohayon, 2003; You et al. 2003; Smith
et al. 2004; Krell et al. 2005; Saunaméki and Jehkonen,
2007; Yang et al. 2011; Vozoris, 2012). Confirmation of
similarity between mood depression, which occurs in the
course of OSA, and depression are changes in the central
nervous system as showed by imaging examinations, re-
sembling in their location hyperintensive subcortical foci
in the white matter, typical for patients with depression,
well correlated with the level of nocturnal hypoxemia

wykluczono OSA, a ich zaburzenia snu oraz nadmierna
sennoé¢ dzienna wynikaly z innych przyczyn. Zastoso-
wano nastepujgce metody oceny stanu psychicznego:
Epworth Sleepiness Scale (ESS), Athens Insomnia Scale (AIS),
Toronto Alertness Scale (TAS), Fatigue Assessment Scale
(FAS), kwestionariusz objawéw hipomanii (HCL-32),
Beck Depression Inventory (BDI), Snaith-Hamilton Pleasu-
re Scale (SHAPS).

Wyniki. Wyniki skal TAS, FAS, HCL'32, BDI, SHAPS
istotnie korelowaly z ciezkoscig obturacyjnego bezdechu
sennego. Chorzy z bezdechem ciezkim i umiarkowanym
istotnie gorzej wypadali w testach psychometrycznych
mierzacych ryzyko zaburzen afektywnych oraz stopnia
zachowania uwagi niz badani z bezdechem tagodnym
ibadani z zaburzeniami snu, u ktérych wykluczono OBS.
Whnioski. Pacjent ze zdiagnozowanym obturacyjnym
bezdechem sennym powinien zostaé¢ poddany rutynowej
ocenie psychiatrycznej w celu oceny pilnoéci planowa-
nego leczenia z uwagi na znaczne ryzyko wystapienia
objawéw depresyjnych.

and with the result of mood assessment on the Hamilton
Rating Scale for Depression (Kamba et al. 2001; Sassi et al.
2003; Silverstone et al. 2003; Taylor et al. 2003; Firbank
et al. 2004; Aloia et al. 2005; Thomas et al. 2005).

In contrast to numerous publications, which clearly
show a relationship between mood depression/depression
and severity of OSA, one can find a series of reports in
which research results come out to be ambiguous or where
the relationship of these two diseases is called into question
(Guptaetal. 2014). It has been demonstrated that mood dis-
orders are to occur significantly more frequently in more
severe forms of OSA only: AHI > 15 (AHI - apnoea-hypopnea
index, Bardwell et al. 2007), or more frequently in men only
and not in women (Lee et al. 1999). Albeit it has been shown
that, in the case of coexistence of OSA and insomnia, the
assessment on the depression scale turns out to be worse
than in subjects suffering from insomnia only, the mean
result in both groups is in the normal range (Lichstein et
al. 2013). It has also been pointed out that the number of
diagnoses of depression in patients with OSA, having tak-
en into account differences resulting from obesity which
significantly and negatively impacts the mood of subjects,
is not significantly higher than in patients with other sleep
disorders. However, high BMI is to have a negative impact
on mood in women with OSA only and not in men (Aloia
etal. 2004). In another study, however, it has been shown
that depression indeed occurs more frequently in patients
with OSA than in those with excluded OSA, the severity of
depression does not correlate with the severity of OSA as
measured using the AHI (Sharma et al. 2006).

These discrepant views of researchers on the issue of
coexistence of mood disorders in the course of OSA seem
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to result from several factors. The first cause consists in

the differences in the diagnostic criteria applied. Some di-
agnose OSA strictly according to the AASM criteria (AHI

> 5, nocturnal desaturation plus associated symptoms);

others use a higher threshold for the frequency of respira-
tory events (AHI = 10 or AHI > 15). Secondly, the course

of many mental illnesses, including depression, involves

sleep disorders (Naismith et al. 2004; Macey et al. 2010).
Thirdly, the OSA syndrome itself has different course in

each patient, this depending not only on the severity of
the syndrome measured by the AHI, but also on the gen-
eral fitness, age, sex and compensatory abilities of the

organism as well as on the mental state of patients (Kout-
sourelakis et al. 2008; Thong and Pang, 2008; Dominici

and et al. 2009; Johansson et al. 2009; Macey et al. 2010).
Fourthly, numerous observations suggest that the AHI is

not a universal parameter of sleep quality (Veasey, 2006;

Lopez-jimenez and Somers, 2008). A possible cause is that

the AHI reflects the total number of respiratory events

without their severity, i.e. duration and level of desatura-
tion, respiratory effort, etc. According to some, the arousal

index, in turn, is to better correlate with fatigue (Hos-
sain et al. 2005; Yue et al. 2009) and daytime sleepiness

(Colt et al. 1991). According to others, it is SO2 nadir (the

minimum value of peripheral blood oxygen level during

polysomnographic examination) which correlates most

strongly with daytime sleepiness (Mediano et al. 2007)

and cardiological risk (Baguet et al. 2005).

In addition to the negative impact on the mood, the OSA
syndrome significantly worsens the efficiency with regard
to attention maintenance and cognitive abilities of patients
as well as vigour. In many studies involving patients with
OSA, cognitive functions disturbances were shown: verbal
memory disorders (Naegale et al. 2006; Pierobon et al. 2008)
or vision disorders (Ferini-Strambi et al.; 2003, Naegele et
al. 2006). Patients with OSA exhibit lower brain activity
during cognitive tests as shown by MRI, i.e. the more arousal
episodes are present in EEG, the lower it gets (Ayalon et al.
2009). Cognitive disorders in patients with OSA strongly
correlate with the levels of nocturnal desaturation.

In societies of industrialised countries, many people
suffer due to a pathological form of fatigue known as
the chronic fatigue syndrome (Michielsen et al. 2004),
the frequency of the syndrome clearly increasing in the
last dozen or so years (Michielsen et al. 2003) - perhaps
in connection with the prevalence of the OSA syndrome
among other things. Chronic fatigue is also typical for
OSA (Bardwell et al. 2007). It concerns approx. 2/3 of
patients, whereas complaints about lack of vitality are
twice as frequent as those regarding excessive daytime
sleepiness (Chervin and Aldrich, 1999).

It follows from the conducted review of literature that
the value of PSG (polysomnography, polysomnographic
examination), described by the main parameters: AHI
and SO2 nadir, does not always fully reflect the psycho-
physical state of the patient with the OSA syndrome.

During the analysis of the PSG examination, definitely
less attention is devoted to other sleep parameters, such

asarousal index, duration of the individual sleep phases,
additional phenomena during sleep. However, it seems

that it is the arousal index, reflecting the level of sleep

fragmentation, which can more fully render the scale of
a sleep disorder. In the available literature, few studies

have been found in which the relationship of this param-
eter with daytime sleepiness is postulated and analysed.
Yet, the arousal index is to have a significant relationship

with endocrine system function disorders and increased

activity of hypothalamic-pituitary-adrenal axis (Colt et al.
1991; Hossain et al. 2005).

The purpose of the presented study was the assess-
ment of a relationship of routinely examined sleep pa-
rameters with the mental state of patients evaluated
using psychometric tests.

Materials and method

The material comprised patients visiting the Polysomnog-
raphy Laboratory of the Otolaryngology Department and
Clinic at the Medical University of Warsaw, suspected to
have obstructive sleep apnoea.

On the basis of a result of the polysomnographic ex-
amination (PSG), a study group of 96 patients with diag-
nosed OSA was formed as was a control group comprised
by 24 patients in whom OSA was excluded (AHI < 5) -
their sleep disorders and excessive daytime sleepiness
resulted from other causes.

The investigated group consisted of 96 subjects (80
men and 16 women, aged 19-78, average age = 50.34
years). The control group consisted of 24 subjects (17 men
and 7 women, aged 29-65, average age = 45.42 years). In
persons qualified for the control group, the presence of
a depressive episode was excluded using the Beck De-
pression Inventory.

The severity of OSA was classified on the basis of the
AHI. Polysomnography was being conducted throughout
the night using equipment manufactured by Grass (USA),
with 14-channel recording, including 6-channel EEG, EMG,
ECG, recording of chest and abdomen movements, EOG,
EMG, airflow through the airways (registered using na-
sal-oral thermal sensor), blood saturation. The assessment
was performed be means of an automatic and manual
method, whereas the stages of sleep were coded manually,
separately for each 30 second section, by a qualified tech-
nician. The result of each examination provided the basis
for recruitment of patients for psychometric analysis. The
following self-assessment questionnaires were used in the
study: Epworth Sleepiness Scale (ESS), Athens Insomnia
Scale (AIS), Toronto Alertness Scale (TAS), Fatigue Assess-
ment Scale (FAS), Hypomania Check List (HCL-32), Beck
Depression Inventory (BDI) and Snaith-Hamilton Pleasure
Scale (SHAPS) - translated into Polish and validated.
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Before having carried out the study, an approval was
obtained from the Bioethics Commission at the Medical
University of Warsaw.

The elementary matrix containing the results of 120
observations of 23 variables was pre-transformed by as-
signing codes to variables in the form of sex and AHI. Thus,
25 variables were obtained out of which variables in the
form of sex and AHI were independent variables, where-
as the other ones - dependent variables. Shapiro-Wilk
test showed that the majority of variables did not meet
the conditions of normal distribution and that was why
it was decided to conduct non-parametric analyses for all
data. In the case of two-point grouping variable, non-par-
ametric analysis of independent variables was based on
the Mann-Whitney test. When the grouping variable had
other distribution, the median test and the Kruskal-Wal-
lis test were employed. The correlation analysis was
based on Spearman’s rank correlation coefficients. Their

significance was tested by means of an appropriate Stu-
dent’s t-test. The statistical analysis was completed with
regression analysis, i.e. stepwise regression with residual
analysis. The purpose of this analysis was to determine
the net effect of the independent variables, in the form
of sleep parameters, on the dependent variables, in the
form of psychometric result.

Results

The results of descriptive statistics calculated for indi-
vidual variables for the entire material and in subgroups
were presented in the following tables (1-5).

In Table 1, a compilation of descriptive statistics cal-
culations of demographic characteristics, the BMI and
sleep quality was shown for the entire material and in
subgroups by sex.

Table 1 Compilation of descriptive statistics calculations of demographic characteristics, the BMI and sleep quality for the entire material and

in subgroups by sex

Group/Parameter Women (n = 23) Men (n =97) Total (n=120) p
M (SD) range M (SD) range M (SD) range

Age M (SD) 51.61(10.6) 48.82 (12.25) 49.36 (12.00) 0.3131
32-72 19-78 19-78

BMI 27.14 (3.09) 28.52(3.31) 28.25 (3.32) 0.0052*
22.27-36.98 19.05-47.34 19.05-47.34

N1 9.47 (5.32) 15.34 (10.03) 14.21 (9.59) 0.0033*
3.0-27.0 0.7-58.3 0.7-58.3

N2 67.02 (12.46) 68.43 (11.62) 68.16 (11.8) 0.7860
34-843 40.2-88.4 34-88.4

N3 15.77 (8.21) 11.31(10.38) 12.7 (10.5) 0.0085*
2.9-353 0.0-40.9 0-40.9

REM 7.11 (5.83) 4.93 (4.14) 5.35 (4.6) 0.1084
0.0-26.6 0.0-16.0 0-26.6

AHI 16.87 (15.42) 35.67 (28.1) 32.04 (27.17) 0.0028*
0.3-56.8 0.8-107.4 0.3-107.4

SO,nadir 86.22 (5.11) 82.84 (6.9) 83.48 (6.73) 0.0428*
76.0-96.0 59.0-97.0 59-97

Sleep onset latency 31.54 (40.05) 15.78 (13.76) 18.8 (22.34) 0.0257*
6.5-157.0 0.5-83.5 0.5-157

Full sleep latency 48.91 (45.41) 41.61 (37.25) 43.01 (39.06) 0.7058
7.0-175.0 0.0-240.0 0-240

N2 latency 34.39 (40.46) 19.77 (18.11) 22.58 (24.74) 0.0706
6.5-157.0 4.5-97.0 4.5-157

REM latency 148.2 (95.0) 132.74 (84.38) 135.7 (86.73) 0.8219
0.0-404.0 0.0-364.5 0-404

Sleep efficiency 76.64 (16.29) 77.94 (14.63) 77.69 (14.97) 0.8116
21.8-94.3 19.9-96.1 19.9-96.1

Awakening index 6.19 (6.42) 8.5 (8.57) 8.06 (8.25) 0.0842
0.8-34.1 0.6-69.6 0.6-69.6

Arousal index 7.75 (9.53) 11.3(10.4) 10.2(10.34) 0.0918
0.0-38.3 0.0-44.7 0-44.7

BMI - Body Mass Index; N1 - first phase of non-REM sleep; N2 - second phase of non-REM sleep; N3 - third phase of non-REM sleep; REM - Rapid
Eye Movement, a phase of paradoxical sleep with rapid eyeball movements; AHI - apnoea-hypopnea index; SO2 nadir — minimum value of
peripheral blood oxygen level during polysomnographic examination; N1, N2, N3, REM in % of sleep duration; sleep efficiency in % of duration
of examination; SO2 nadir in % of saturation; sleep phase latencies in minutes; awakening and arousal index in incidents/h of sleep; M — mean;

SD - standard deviation; * - p < 0.05
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The average age of women was slightly, but not
significantly higher than that of men. However, the
Mann-Whitney U test, carried out for women and men
with confirmed OSA, showed a statistically significant
difference in the average age with p < 0.05. The BMIand
the main PSG parameters in the form of the AHI, SO2
nadir and the arousal index were significantly higher in
men, which indicated statistically more severe form of
the OSA syndrome in patients of this sex.

In Table 2, a compilation of descriptive statistics cal-
culations of morphometric parameters and sleep quality
in subgroups by the AHI was shown.

It followed from the presented data that the AHI cri-
terion significantly differentiated the subgroups by SO2
nadir, REM duration percentage, N1 (first phase of non-
REM sleep) and N3 (third phase of non-REM sleep), the
arousal index and the BMI. Therefore, if followed that the
AHI was the basic parameter determining sleep quality.

Table 3 shows a compilation of the total scores ob-
tained on the individual psychometric tests, jointly for
the entire material and in subgroups by sex.

Within the investigated groups, men obtained signifi-
cantly worse results on the following: Fatigue Assessment
Scale, Beck Depression Inventory and Snaith-Hamilton
Pleasure Scale. These results are connected with signif-
icantly worse sleep quality in men.

Table 4 shows a compilation of the total scores ob-
tained on the individual psychometric tests, jointly for
the entire material and in subgroups by the AHI.

It followed from the data in Table 4 that the sub-
groups differed significantly in terms of the following
tests: Toronto Alertness Scale, Fatigue Assessment Scale,
Hypomania Check List, Beck Depression Inventory and
Snaith-Hamilton Pleasure Scale. It followed from the
means for the individual subgroups that the group of
subjects with mild apnoea obtained significantly higher

Table2 Compilation of descriptive statistics calculations of morphometric parameters and sleep quality in subgroups by the AHI

Group/ Parameter AHI <5 (n =24) 5<AHI<15(n=22) 15<AHI<30(n=17) AHI=30(n=57) p
M (SD) range M (SD) range M (SD) range M (SD) range

Age 45.42 (11.73) 64.32(11.15) 52.18(11.78) 51.35(11.81) 0.1335
29-65 19-66 33-72 29-78

BMI 26.08 (2.34) 26.85 (2.28) 30.68 (5.16) 28.98 (2.42) < 0.05*
19.05-29.92 21.1-31.07 25.3-47.34 24.49-36.11

N1 10.34 (6.22) 9.88 (5.66) 11.53 (5.87) 18.32(11.06) <0.05*
0.7-28.7 3.1-27.0 1.3-22.0 2.9-58.3

N2 64.72 (12.11) 65.36 (14.36) 68.33 (10.18) 70.65 (10.33) 0.1936
42.1-86.7 34.0-88.4 49.0-84.3 41.1-88.2

N3 17.32(10.33) 17.61 (11.27) 14.84 (10.07) 7.1 (6.51) < 0.05*%
0.0-38.8 3.0-40.9 4.2-39.7 0.0-24.2

REM 7.03 (6.15) 7.17 (4.5) 5.31(3.97) 3.95 (3.41) < 0.05*%
0.0-26.6 0.4-16.0 0.0-13.6 0.0-15.1

AHI 2.48 (1.47) 9.9 (2.35) 21.15 (4.06) 55.89 (19.5)
0.3-4.7 5.6-14.1 15.0-29.3 30.0-107.4

SO,nadir 89.96 (3.28) 86.5 (3.81) 81.71 (7.33) 80.12 (5.98) < 0.05*
84.0-97.0 76.0-93.0 59.0-89.0 65.0-89.0

Sleep onset latency 15.45 (11.96) 19.8 (13.44) 13.86 (9.53) 21.29 (29.58) 0.5184
3.3-44.0 0.5-50.5 5.5-42.5 2.5-157.0

Full sleep latency 31.71 (20.55) 42.34 (23.58) 31.62 (30.34) 51.43 (48.79) 0.1751
5.0-68.0 6.5-98.0 0.0-107.0 5.0-240.0

N2 latency 19.99 (17.57) 21.3 (13.55) 15.65 (11.02) 26.22 (31.94) 0.5286
4.8-68.5 5.0-50.5 7.0-45.0 4.5-157.0

REM latency 116.35 (69.13) 134.59 (66.28) 133.97 (80.94) 144.79 (99.67) 0.7055
0.0-279.5 24.5-317.0 0.0-275.0 0.0-404.0

Sleep efficiency 81.85 (9.63) 78.43 (11.89) 75.44 (16.5) 76.32 (16.91) 0.6719
59.8-94.3 54.0-96.1 26.2-95.3 19.9-96.1

Awakening index 8.62 (13.74) 5.71 (2.62) 7.31 (5.54) 8.96 (6.98) 0.1310
0.6-69.6 1.2-14.1 1.2-24.9 1.4-34.1

Arousal index 5.28 (7.81) 5.6 (6.7) 5.34(5.12) 16.38 (10.53) < 0.05*
0.0-28.5 0.0-22.6 0.0-17.7 2.3-44.7

BMI - Body Mass Index; N1 - first phase of non-REM sleep; N2 - second phase of non-REM sleep; N3 - third phase of non-REM sleep; REM - Rapid
Eye Movement, a phase of paradoxical sleep with rapid eyeball movements; AHI - apnoea-hypopnea index; SO2 nadir — minimum value of
peripheral blood oxygen level during polysomnographic examination; N1, N2, N3, REM in % of sleep duration; sleep efficiency in % of duration
of examination; SO2 nadir in % of saturation; sleep phase latencies in minutes; awakening and arousal index in incidents/h of sleep; M — mean;
SD - standard deviation; * - p < 0.05
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Table3 Compilation of the total scores obtained in the individual psychometric tests, jointly for the entire material and in subgroups by sex

M - mean; SD - standard deviation; * — p < 0.05

Group/Scale Women (n = 23) Men (n =97) Total (n = 120) p
M (SD) range M (SD) range M (SD) range

Epworth Sleepiness Scale 10.52 (4.75) 9.59 (6.18) 9.77 (5.95) 0.3495
2-20 0-21 0-21

Athens Insomnia Scale 7.96 (4.67) 7.87 (4.95) 7.88 (4.89) 0.7911w
0-20 0-19 0-20

Toronto Alertness Scale 26.48 (10.93) 29.27 (10.12) 28.73(10.34) 0.9578
9-43 7-50 7-50

Fatigue Assessment Scale 24.17 (6.16) 28.38 (6.75) 27.61 (6.86) 0.0078*
11-35 11-42 11-42

Hypomania Check List 16.0 (4.85) 15.82 (5.4) 15.86 (5.32) 0.8737
5-25 2-26 2-26

Beck Depression Inventory 9.48 (5.42) 14.18 (8.41) 13.32(8.16) 0.0108*
1-17 0-39 0-39

Snaith-Hamilton Pleasure 21.0 (5.0) 24.92 (5.58) 24.2 (5.7) 0.0039*

Scale 14-30 14-39 14-39

Table4 Compilation of the total scores obtained in the individual psychometric tests, jointly for the entire material and in subgroups by the AHI

M - mean; SD - standard deviation; * - p < 0.05

results than others on the Toronto Alertness Scale. The
subjects with excluded apnoea had the best results on the
following: Fatigue Assessment Scale, Hypomania Check
List, Beck Depression Inventory and Snaith-Hamilton
Pleasure Scale.

It is worth pointing out that the differences between
the means in subgroups, both in Table 2 and 4, were small
for the majority of scales. Thus, in order to specify which
subgroups differed significantly from others, for the vari-
ables, for which statistical significance had been obtained
during testing of differences between means, a post-hoc
test for the Kruskal-Wallis test was carried out (multiple
comparisons “z” test) (Table 5).

It followed from the data in Table 6 that the signifi-
cance of differences between means on the Kruskal-Wal-
lis test, presented in Table 5, resulted from differences
between some subgroups only. These were primarily

Group/Scale AHI < 5 (n = 24) 5<AHI< 15 (n=22) 15<AHI<30(n=17) AHI=30(n=57) p
M (SD) range M (SD) range M (SD) range M (SD) range

Epworth Sleepiness 9.38 (5.4) 9.95 (5.9) 7.88 (5.63) 10.42 (6.14) 0.4901

Scale 0-20 1-21 1-19 0-20

Athens Insomnia Scale  6.92 (4.86) 7.45 (5.64) 7.94 (4.8) 8.44 (4.53) 0.3810
0-19 0-20 2-19 1-19

Toronto Alertness Scale 28.54 (8.85) 30.36 (8.96) 26.82(10.98) 28.75(11.09) < 0.05*%
9-41 10-46 10-49 7-50

Fatigue Assessment 22.83 (6.60) 26.18 (4.95) 23.35 (5.09) 31.37 (6.0) < 0.05%

Scale 11-33 18-35 11-32 14-42

Hypomania Check List  14.0 (5.02) 14.82 (5.76) 18.94 (3.42) 16.12 (5.24) < 0.05*%
2-24 4-25 12-25 4-26

Beck Depression 6.33 (5.19) 8.59 (5.87) 11.35 (6.09) 18.58 (6.76) < 0.05*

Inventory 0-17 0-17 0-21 10-39

Snaith-Hamilton 19.38 (5.05) 23.05 (4.42) 21.76 (4.68) 27.33 (4.62) < 0.05*%

Pleasure Scale 14-30 16-35 15-32 14-39

differences between the subgroup of subjects with se-
vere apnoea and the other subgroups. This suggested
that the subjects with diagnosed severe apnoea consti-
tuted a clearly different group in terms of parameters
of sleep architecture and quality as well as in terms of
results obtained on psychometric tests. On the latter
ones, they perform clearly worse than other subjects.

In the further part of the analysis, the occurrence of
correlation between the investigated variables was tested.
Correlations between sleep parameters, in particular
AHI/SO2 nadir and ESS/the Athens Insomnia Scale were
not statistically significant. That was a confirmation of
the data from Table 5 in which there were no significant
differences in the results of the above-mentioned sub-
groups by the AHI either.

In order to confirm the presence of a significant rela-
tionship between the analysed sleep parameters and the
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Table5 Values of results of the post-hoc multiple comparisons “z" test for the selected variables in subgroups by the AHI. Significant results in bold

Variable/Subgroup
by the AHI

BMI

N1

N3

REM

SO,nadir

Arousal index

Toronto Alertness
Scale

Fatigue Assessment
Scale

Hypomania Check
List

Beck Depression
Inventory

Snaith-Hamilton
Pleasure Scale

AHI < 5
5<AHI< 15
15 < AHI < 30
AHI > 30
AHI <5
5<AHI< 15
15 < AHI < 30
AHI > 30
AHI < 5
5<AHI< 15
15 < AHI < 30
AHI = 30
AHI < 5
5<AHI< 15
15 < AHI < 30
AHI = 30
AHI < 5
5<AHI< 15
15 < AHI < 30
AHI = 30
AHI < 5
5<AHI< 15
15 < AHI < 30
AHI = 30
AHI <5
5<AHI<15
15 < AHI < 30
AHI > 30
AHI <5
5<AHI< 15
15 < AHI < 30
AHI > 30
AHI < 5
5<AHI< 15
15 < AHI < 30
AHI > 30
AHI <5
5<AHI< 15
15 < AHI < 30
AHI > 30
AHI < 5
5<AHI< 15
15 < AHI < 30
AHI = 30

AHI<5 5<AHI<15 15 < AHI < 30 AHI = 30
o 3.769 4322
0.799 P 2070 3.251
3.769 2.970 0518
4322 3.251 0518

P o4 0468 3.230
0.481 P 099 3,607
0.468 0.899 2307
3.230 3.697 2307

0.065 0.784 4.251

0.784 0.710 2.844
4.251 4.045 2.844

P o61s 0.605 2.189

0618 1.159 2.850

0.605 1.159__ 1.234

2.189 2.850 1234 ]
P 27 4.064 6.706

2127 2,046 4.000

4.064 2.046__ 1243

6.706 4.000 1243 ]
P oss 1.023 5.608

0.852 0.225 4.435

1.023 0.225__ 3.765

5.608 4.435 3.765 ]

0.550 0.674 3.768

0550 1165 4.300
0.674 ‘I.‘|65__ 2545
3.768 4.300 2545
1.281 0.026 4.898

1.281 1.197 3.242
0.026 1.197 4.343
4.898 3.242 4.343

0.672 2.999 1.655

0.672 L PEEN 0814
2.999 2330 e

1.655 0.814 1.984 0.100
1.109 2117 6.301

2117 1.065 3.120
6.301 4.804 3.120

P o 1.144 5.668
1.974 D o1 3.173
1.144 0.681 3.679
5.668 3.173 3.679

BMI - Body Mass Index; N1 - first phase of non-REM sleep; N2 — second phase of non-REM sleep; N3 - third phase of non-REM sleep; REM — Rapid
Eye Movement, a phase of paradoxical sleep with rapid eyeball movements; AHI - apnoea-hypopnea index; SO2 nadir - minimum value of
peripheral blood oxygen level during polysomnographic examination; N1, N2, N3, REM in % of sleep duration; sleep efficiency in % of duration
of examination; SO2 nadir in % of saturation; sleep phase latencies in minutes; awakening and arousal index in incidents/h of sleep; M — mean;
SD - standard deviation; * - p < 0.05
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other questionnaires, the stepwise regression analysis
was employed.

A statistically significant relationship between the
results obtained by the subjects on the Toronto Alertness
Scale, the Athens Insomnia Scale (over 53%) and the Fa-
tigue Assessment Scale (39%) was found. The total score
on the Fatigue Assessment Scale depended significantly
only on the value of the AHI, the REM percentage in the
total sleep duration and the overall result on the Toron-
to Alertness Scale. The result obtained by the subjects
on the Hypomania Check List depended significantly
on the total result on the Athens Insomnia Scale, value
of the full sleep latency index, sleep onset latency, the
arousal index and the AHI. A summary of regression for
the score on the Beck Depression Inventory made it pos-
sible to conclude that the results on this scale depended
significantly on the value of the AHI and the total result
on the Snaith-Hamilton Pleasure Scale. However, for the
total result on the Snaith-Hamilton Pleasure Scale, the
following were significant: value of the AHI, total result
on the Beck Depression Inventory, total result on the
Hypomania Check List, age, value of the SO2 nadir index/
the N2 phase latency index.

Discussion of results

The analysis of results in subgroups by the AHI showed
a few statistically significant differences. They concerned
the BMI, N1, N3 and REM phase percentage, SO2 nadir
and the arousal index. The post-hoc analysis, in relation
to the Kruskal-Wallis test, showed that the significant
difference in the BMI concerned a subgroup of the sub-
jects with severe and moderate apnoea relative to each
of the other subgroups. Patients with moderate and se-
vere apnoea had a significantly higher BMI than oth-
ers, which once again confirmed the relationship of the
OSA syndrome with overweight and obesity. A similar
regularity was proven in relation to SO2 nadir and the
mean of percentage of the N1 phase in the overall sleep
duration. An increase in the relative duration of the N1
phase has an obvious relationship with shallow sleep
in subjects with apnoea exceeding 15 episodes per hour
of sleep. In any case, from this value up, a number of
researchers generally qualify apnoea as clinically signif-
icant (Flemons et al. 2003; Cuccia et al. 2007). In subjects
with severe apnoea, significant shortening of the relative
duration of the N3 phase was observed, and in subjects
with moderate apnoea - of the REM phase. The arousal
index was the highest in subjects with severe apnoea,
this difference having been almost threefold compared
with other subjects. This means that patients with severe
apnoea suffer to the highest extent from the so-called
sleep fragmentation. This as well as relative shortening
and fragmentation of the N3 phase, during which vig-
our gets regenerated, e.g. with respect to the circulatory

system, must exceptionally adversely affect the quality
of their sleep.

The results obtained on the Epworth Sleepiness Scale
indicated that the mean (9.77) situated the subjects slight-
ly above the limit of excessive sleepiness which is consid-
ered to be 9 points. In general, the scores obtained were
similar to the data provided by other researchers working
on sleep disorders (Hossain et al. 2005). A surprise was
that the best ones on this scale turned out to be those
with moderate apnoea (mean 7.88) - because they were
within the normal range. Nevertheless, no significant
differences between means in groups created by dividing
according to the AHI were detected. Likewise, no differ-
ences in that regard dependent on the sex were found.
This study did not confirm any clear relationships of the
occurrence of apnoea and the frequency of respiratory
events with the excessive daytime sleepiness measured
using the Epworth Sleepiness Scale.

These results proved to be consistent with further
calculations as the rank correlation coefficient between
the AHI variable and the variable in the form of a sum
of points on the Epworth Sleepiness Scale was only 0.09
and was not statistically significant. Similarly, in the
Kruskal-Wallis test, no significant differences between
means obtained on the Epworth Sleepiness Scale by the
subjects in subgroups created by dividing according to
the AHI were demonstrated. This confirms observations
of those researchers who do not assign a significant role
to the Epworth Sleepiness Scale in screening diagnostics
of excessive daytime sleepiness (Aloia et al. 2004; Kout-
sourelakis et al. 2008; Johansson et al. 2009; Kezirian et
al. 2009). This may suggest that excessive daytime sleepi-
ness is also determined by other factors than the AHI, the
arousal index or SO2 nadir (Aguillard et al. 1998; Chervin,
2000; Hossain et al. 2003). In the present study, however,
a strong and statistically significant relationship between
the result on the Epworth Sleepiness Scale and the score
obtained on the Athens Insomnia Scale was demonstrat-
ed. As is evident from the analysis carried ouit using the
method of stepwise regression, in addition to the result
on this last scale, the arousal index also significantly
influenced the result on the Epworth Sleepiness Scale
despite that neither variable showed a significant rela-
tionship in the Spearman’s rank-order correlation test.
This demonstrated the desirable consistency of answers
given by our respondents who consistently provided an-
swers on both scales which gave a picture of problems
with daytime sleepiness and insomnia; however, this was
not reflected in the AHI.

The results of the Athens Insomnia Scale indicated
that the subjects were on the borderline considered to be
that which suggested significant problems with everyday
sleep (cut-off point according to the creators of the scale -
6 points, according to other researchers - 8 points, mean
obtained for the whole material- 7.88 points). At the same
time, no significant differences between the subgroup
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of women and the subgroup of men were found, albeit

it followed from other publications that women com-
plained of insomnia more often despite no difference in

the AHI (Shepertycky et al. 2005). In subgroups created

by dividing according to the AHI, no statistically signifi-
cant differences were proven either, but the highest score,
indicating the biggest problems with sleep, was obtained

by subjects from the subgroup of severe apnoea (8.44

points). The fact that the subjects with excluded apnoea

did not perform significantly better than those with OSA
could be explained by the fact that it was a group suspect-
ed to suffer from OSA due to sleep disorders. Therefore,
they did not constitute a control group as such, under-
stood as healthy volunteers.

No strong correlations between the result obtained on
the Athens Insomnia Scale and the AHI could suggest that
the AHI parameter was not suitable for direct compari-
sons with this scale. However, the existence of significant
positive correlations between the score obtained on the
Athens Insomnia Scale and sleep onset latency, full sleep
latency and N2 phase latency suggested suitability of
this scale in examinations of patients with OSA. Even
more so, this relationship was not present in the case
of the Epworth Sleepiness Scale. Moreover, it should be
emphasised that the result on the Athens Insomnia Scale
correlated significantly and fairly strongly (0.52) with
other objectively measured parameter - the awakening
index. This proved the correctness of completion of
questionnaires by the subjects. The result on the Athens
Insomnia Scale correlated negatively with the result on
the Toronto Alertness Scale and positively with the other
psychometric scales what was logical and consistent.

The mean score on the Toronto Alertness Scale ob-
tained in the present study was similar to the litera-
ture data on patients with sleep disorders (Hossain et
al. 2005). It differentiated very significantly subgroups
created by dividing according to the AHI. Post-hoc tests
revealed that these differences resulted from the differ-
ence between patients with severe apnoea and patients
with excluded apnoea/patients with mild apnoea. Once
more, this was a proof that those suffering from mod-
erate and severe apnoea constituted a separate group
from patients with mild apnoea. The result on the To-
ronto Alertness Scale correlated negatively with the
AHI and relative duration of the N1 phase and positively
with relative duration of the N3 and REM phases. This
proved that worse sleep quality had a negative effect on
the result on the Toronto Alertness Scale (worse result)
and better sleep quality (longer N3 and REM slow-wave
sleep) had a positive effect (better result). Correlations
of the result on this scale with those on the other inves-
tigated psychometric scales were also found. However,
the regression analysis revealed that the total result on
the Toronto Alertness Scale depended almost exclusively
on the total result on the Athens Insomnia Scale and the
total result on the Fatigue Assessment Scale. Therefore,

patients feeling more fatigue and with sleep disorders
perceived their attention as worse.

The total mean score on the Fatigue Assessment Scale
differentiated significantly women and men as well as
subgroups created by dividing according to the AHI. It
was once again demonstrated that patients with severe
apnoea performed significantly worse on this test than
all the other subgroups.

The mean result on the Hypomania Check List did
not differentiate significantly women and men, albe-
it it differentiated the subjects in subgroups created
by dividing according to the AHI. A post-hoc test only
showed a significant difference between the subjects with
mild apnoea and those with moderate apnoea. The sum
of points obtained on the Hypomania Check List corre-
lated significantly with results on some psychometric
tests: Epworth Sleepiness Scale, Athens Insomnia Scale,
Fatigue Assessment Scale and Beck Depression Inventory.
Correlation with this last scale is logical because mood
disorders, which are hypomanic in nature, may occur in
patients with depressive moods.

The total score on the Beck Depressive Inventory
differentiated significantly women and men as well as
subgroups created by dividing according to the AHI.
The scores obtained placed the subjects with excluded
OSA and the subjects with mild apnoea in the group of
patients without depression, whereas the other ones -
in the mild depression group. A post-hoc test showed
once more that the group of patients with severe apnoea
proved to be significantly worse than the others. A sum-
mary of regression for the score on the Beck Depression
Inventory made it possible to conclude that the results
on this scale depended significantly on the AHI and the
total result on the Snaith-Hamilton Pleasure Scale. It is
important because high coincidence of occurrence of
OSA and depression is diagnosed in population exami-
nations; however, it is not always confirmed in the case
of small clinical groups (Harris et al. 2009).

Chronic fatigue is the hallmark of both depression and
OSA. The statistical relationship between pathological
fatigue and depression, put forward in the literature, was
not proven in this study (Hossain et al. 2005).

On the Snaith-Hamilton Pleasure Scale, the scores
obtained by the subjects were similar to the data provided
by other authors examining patients with OSA (Aloia et
al. 2004). The result obtained by men was significantly
worse than that of women. Subgroups created by divid-
ing according to the AHI also differed significantly in the
total score on this scale. A post-hoc test revealed that this
was clearly and significantly influenced by a worse result
of the subjects with severe apnoea. The sum of points on
the Hamilton Rating Scale for Depression correlated pos-
itively with the arousal and the awakening indices as well
as with the AHI (positively) and SO2 nadir (negatively).
The outcome of the above was that a more severe course
of apnoea in the form of higher AHI and lower saturation
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coexisted with deeper anhedonia. Weak positive corre-
lations linked the result on the Snaith-Hamilton Pleas-
ure Scale with the BMI/N1 while negative correlation -
with N3. Out of the self-assessment questionnaires, the
Snaith-Hamilton Pleasure Scale correlated significantly
with the Athens Sleepiness Scale/Toronto Alertness Scale
(negatively) as well as the Fatigue Assessment Scale/Beck
Depression Inventory (positively). It followed from the
conducted regression analysis that for the total result
on the Snaith-Hamilton Pleasure Scale, the following
were significant: AHI, total result on the Beck Depression
Inventory, total result on the Hypomania Check List, age,
SO2nadir, N2 phase latency.

In the regression analysis, the BMI did not have a si-
gnificant impact on any of the investigated dependent
variables in the form of a score on the sale-assessment
scale. Likewise, in a study of 685 patients with OSA, in
which characteristics of depression had been demon-
strated in more than 50% of the subjects, obesity did not
correlate with depression or anxiety, albeit the BMI was
significantly higher in severe OSA (Asghari et al. 2012).

On the basis of the results obtained, one can postulate
that the assessment of mental state of a patient with
diagnosed OSA be performed routinely to detect mood
disorders which can contribute to correct planning of
therapeutic activities: more aggressive ones in the event
of diagnosis of depressive disorders or milder ones in the
cases which do not require rapid intervention.

Wprowadzenie

Obturacyjny bezdech senny (OSA) to jednostka chorobo-
wa, ktérej gtéwna manifestacja sa powtarzajace sie epizo-
dy zatrzymania oddechu (apnea) lub znacznego sptycenia
oddechu (hypopnea) podczas snu (Abrams 2005). OSA
jest zespotem chorobowym, obejmujacym rézne wspdt-
istniejgce zaburzenia, a jego rozpowszechnienie nadaje
mu charakter choroby spotecznej (Murlglew i wsp. 2007;
Neckelmann i wsp. 2007; Young i wsp. 2008; Daley i wsp.
2009; Harris i wsp. 2009).

Zesp6t OSA jest takze potencjalnie zwigzany z wieloma
problemami natury psychicznej, powszechnie zupelnie
niekojarzonymi z zaburzeniami oddychania w czasie snu.
Nalezg do nich: bezsenno$¢/nadmierna senno$é dzien-
na, zaburzenia funkeji poznawczych/uwagi, zaburzenia
nastroju, stany lekowe, psychozy (Baran i Richert 2003;
Seneviratne i Puvanendran 2004; Sharafkhaneh i wsp.
2005). Przyczyna wyjéciowa tych stanéw jest niedotlenie-
nie, niedobér snu glebokiego oraz fragmentacja snu (Ka-
pur i wsp. 2005; Mediano i wsp. 2007; Roure i wsp. 2008).

Obnizenie nastroju, do depresji wiacznie, jest
najczestszym (dotyczy od 7 do 63% chorych z OSA)

Conclusions

1.The Toronto Alertness Scale, the Fatigue Assessment
Scale, the Hypomania Check List, the Beck Depression
Inventory and the Snaith-Hamilton Pleasure Scale dif-
ferentiate significantly patients with varying severity
of obstructive sleep apnoea.

2.The group of patients with severe and moderate ap-
noea proves to be worse on psychometric tests, which
measure the risk of affective disorders and the level
of attention maintenance, than the subjects with mild
apnoea and those with sleep disorders in whom obs-
tructive sleep apnoea has been excluded.

3.A patient with diagnosed obstructive sleep apnoea
should undergo a routine psychiatric assessment in
order to evaluate the urgency of planned treatment
due to a considerable risk of occurrence of depressive
symptoms.

4. The results on subjective self-assessment tests of the
mental state, which measure the state of attention
maintenance and the emotional state, correlate fa-
irly accurately with the results of measurements of
objective parameters of sleep quality.

5.The results on subjective self-assessment tests of ex-
cessive daytime sleepiness and those on the Athens
Sleepiness Scale do not correlate significantly, clearly
and consistently with the results of measurements
of objective parameters of sleep quality. [ |

problemem pacjentéw z rozpoznaniem OSA (Aikens

i wsp. 1998; Ohayon 2003; You i wsp. 2003; Smith i wsp.
2004; Krell i wsp. 2005; Saunaméki i Jehkonen, 2007;

Yang i wsp. 2011; Vozoris 2012). Potwierdzeniem podo-
biefistwa pomiedzy obnizeniem nastroju wystepujacym

w przebiegu OSA a depresja sg zmiany w o$rodkowym

ukladzie nerwowym w badaniach obrazowych, przy-
pominajace lokalizacjg hiperintensywne ogniska pod-
korowe w istocie biatej, typowe dla chorych z depresja,
dobrze skorelowane ze stopniem nocnej hipoksemii oraz

z wynikiem oceny nastroju w skali depresji Hamiltona
(Kamba i wsp. 2001; Sassi i wsp. 2003; Silverstone i wsp.
2003; Taylor i wsp. 2003; Firbank i wsp. 2004; Aloia i wsp.
2005; Thomas i wsp. 2005).

W opozycji do licznych publikacji, wyraZznie wykazu-
jacych zwiazek pomiedzy obnizeniem nastroju i depresja
a ciezko$cig OSA mozna znalez¢é doniesienia, w ktérych
wyniki badan wypadaja niejednoznacznie lub kwestiono-
wany jest zwigzek tych dwéch choréb (Gupta i wsp. 2014).
Wykazano, ze zaburzenia nastroju maja wystepowac
istotnie cze$ciej jedynie w ciezszych postaciach OSA: AHI
> 15 (AHI, apnea-hypopnea index) (Bardwell i wsp. 2007),
czy tez czesciej jedynie u mezczyzn, a nie u kobiet (Lee
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i wsp. 1999). Wykazano takze, ze w przypadku wspétist-
nienia OSA ibezsennosci ocena w skali depresji wypada

wprawdzie gorzej niz u badanych cierpigcych jedynie na

bezsennos¢, aczkolwiek $redni wynik w obu grupach

miedci sie w granicach normy (Lichstein i wsp. 2013).
Wskazuje sie takze na to, ze czesto$¢ rozpoznan depresji

uchorych z OSA, po uwzglednieniu réznic wynikajacych

z otylosci, ktéra w istotny sposéb negatywnie rzutuje na

nastréj badanych, nie jest istotnie wieksza niz u chorych

z innymi zaburzeniami snu. Wysoki indeks BMI ma mieé

jednak negatywny wplyw na nastréj jedynie u kobiet

z OSA, ale nie u mezczyzn (Aloia i wsp. 2004). W in-
nym badaniu wykazano wprawdzie, ze depresja istotnie

czesciej wystepuje u chorych z OSA niz z wykluczonym

OSA, ale ciezko$¢ depresji nie koreluje z ciezko$cig OSA,
mierzona wskaznikiem AHI (Sharma i wsp. 2006).

Te rozbiezne poglady badaczy na zagadnienie wspét-
istnienia zaburzen nastroju w przebiegu OSA wydaja sie
wynika¢ z kilku czynnikéw. Pierwsza przyczyna sa rézni-
ce w stosowanych kryteriach diagnostycznych. Niektérzy
rozpoznaja OSA $ciéle wedtug kryteriéw AASM (AHI > 5,
nocna desaturacja plus objawy towarzyszace), inni sto-
suja podwyzszony prég dla czestosci zdarzent oddecho-
wych (AHI > 10 lub AHI > 15). Po drugie, wiele choréb
psychicznych, w tym depresja, przebiega z zaburzeniami
snu (Naismith i wsp. 2004; Macey i wsp. 2010). Po trzecie,
sam zespot OSA u kazdego chorego przebiega odmiennie,
a zalezy to nie tylko od mierzonej indeksem AHI ciez-
kosci zespotu, ale takze od ogdlnej kondycji zdrowotnej,
wieku, ptciizdolnosci kompensacyjnych ustroju oraz od
stanu psychicznego chorych (Koutsourelakis i wsp. 2008;
Thong i Pang 2008; Dominici i wsp. 2009; Johansson i wsp.
2009; Macey i wsp. 2010). Po czwarte liczne spostrzeze-
nia sugeruja, ze AHI nie jest uniwersalnym parametrem
jako$ci snu (Veasey 2006; Lopez-Jimenez i Somers 2008).
Mozliwg przyczyna jest to, ze AHI odzwierciedla ogélna
liczbe zdarzen oddechowych, bez ich ciezkosci, tj. czasu
trwania i stopnia desaturacji, wysitku oddechowego itd.
Wedtug niektérych arousal index ma z kolei lepiej kore-
lowa¢ ze zmeczeniem (Hossain i wsp. 2005; Yue i wsp.
2009) i sennoscia dzienna (Colt i wsp. 1991). Wedtug in-
nych to SO2 nadir (minimalna wartoéé utlenowania krwi
obwodowej w trakcie badania polisomnograficznego)
najsilniej koreluje z sennoscia dzienng (Mediano i wsp.
2007) i z ryzkiem kardiologicznym (Baguet i wsp. 2005).

Zesp6t OSA, nie tylko negatywnie wptywa na na-
stréj, lecz takze istotnie pogarsza sprawno$¢ w zakresie
utrzymania uwagi i zdolnosci poznawczych chorych oraz
ogdlnie - witalnos¢. W wielu badaniach z udziatem cho-
rych z OSA wykazano zaklécenia funkcji poznawczych:
zaburzenia pamieci werbalnej (Naegale i wsp. 2006; Pie-
robon i wsp. 2008), czy wzrokowej (Ferini-Strambi i wsp.
2003; Naegele i wsp. 2006). Pacjenci z OSA wykazuja
widoczng w MRI mniejsza aktywno$¢é mézgu w testach
poznawczych, tym mniejszg im wiecej epizodéw aro-
usal wystepuje w EEG (Ayalon i wsp. 2009). Zaburzenia

kognitywne u chorych z OSA koreluja silnie z poziomami
nocnej desaturacji.

W spoteczenistwach krajéw uprzemystowionych wiele
0s6b cierpi z powodu patologicznej formy zmeczenia,
zwanej syndromem zmeczenia chronicznego (Michielsen
i wsp. 2004), a czestoéé zespotu w ciggu ostatnich kilku-
nastu lat wyraZnie narasta (Michielsen i wsp. 2003), by¢
moze m.in. w zwigzku z rozpowszechnieniem zespotu
OSA. Typowe dla OSA jest takze chroniczne zmeczenie
(Bardwell i wsp. 2007). Dotyczy ono okoto 2/3 chorych,
a skargi na brak zyciowej energii sa podawane prawie
dwukrotnie cze$ciej niz na nadmierng senno$¢ dzienng
(Chervin i Aldrich, 1999).

Z dokonanego przegladu pismiennictwa wynika, ze
warto$é PSG (polisomnografia, badanie polisomnogra-
ficzne) okreélana gtéwnymi parametrami: AHI i SO2
nadir nie zawsze w pelni odzwierciedla stan psychofi-
zyczny chorego z zespotem OSA. Podczas analizy badania
PSG zdecydowanie mniejszg uwage poswieca sie innym
parametrom snu, takim jak: indeks wzbudzen, czas trwa-
nia poszczegdlnych faz snu, dodatkowe zjawiska podczas
snu. Wydaje sie jednak, ze to wlasnie indeks wzbudzen,
odzwierciedlajacy stopien fragmentacji snu, moze pelniej
oddawac skale jego zaburzenia. W dostepnym pi$mien-
nictwie znaleziono nieliczne badania, w ktérych postulo-
wano i analizowano zwigzek tego parametru z sennoscig
dzienng. Tymczasem indeks wzbudzent ma mie¢ istot-
ny zwiazek z zaburzeniami pracy ukladu dokrewnego
i wzmozong aktywnoscia osi podwzgdrzowo-przysadko-
wo-nadnerczowej (Colt i wsp. 1991; Hossain i wsp. 2005).

Celem prezentowanego badania byla ocena zwigzku
rutynowo badanych parametréw snu ze stanem psychicz-
nym pacjentéw ocenianym testami psychometrycznymi.

Material i metody

Material stanowili pacjenci zgtaszajacy sie do Pracowni
Polisomnograficznej Katedry i Kliniki Otolaryngologii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, z podejrze-
niem obturacyjnego bezdechu sennego.

Na podstawie wyniku badania polisomnograficznego
(PSG) wyodrebniono grupe badawcza liczaca 96 chorych
z rozpoznanym OSA oraz grupe kontrolna, ktéra stano-
wito 24 pacjentéw, u ktérych wykluczono OSA (AHI<5),
a ich zaburzenia snu oraz nadmierna sennoé¢ dzienna
wynikaty z innych przyczyn.

Grupe badang stanowito 96 badanych (80 mezczyzn
i16 kobiet, w wieku od 19 do 78 lat, $redni wiek = 50,34
roku). Grupe kontrolna stanowilo 24 badanych (17 mez-
czyzn i 7 kobiet, w wieku od 29 do 65 lat, §redni wiek =
45,42 roku). U 0séb zakwalifikowanych do grupy kontro-
Inej obecnosé¢ epizodu depresyjnego wykluczono przy
zastosowaniu Inwentarza Depresji Becka.

Ciezkos¢ OSA klasyfikowano na podstawie AHI.
Calonocna polisomnografia byta wykonywana na
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sprzecie firmy Grass (USA), z zapisem 14-kanatowym,
obejmujacym 6-kanatowe EEG, EMG, EKG, rejestracje

ruchéw klatki piersiowej i brzucha, EOG, EMG, prze-
plyw powietrza przez drogi oddechowe (rejestrowany

przy uzyciu nosowo-ustnego czujnika termicznego), sa-
turacje krwi. Ocena badania byta dokonywana metoda

automatyczno-manualna, a stadia snu byty kodowane

manualnie, osobno dla kazdej 30-sekundowej sktadki,
przez kwalifikowanego technika. Wynik kazdego bada-
nia dawal podstawe do rekrutacji pacjentéw do analizy

psychometrycznej. W badaniu zastosowano kwestio-
nariusze samooceny: skale sennoéci Epworth (Epworth

Sleepiness Scale, ESS), ateriska skale bezsennosci (Athens

Insomnia Scale, AIS), skale uwagi szpitala w Toronto

(Toronto Alertness Scale, TAS), test chronicznego zme-
czenia (Fatigue Assessment Scale, FAS), kwestionariusz

objawéw hipomanii (HCL-32, Hypomania Check List),
skale depresji Becka (Beck Depression Inventory, BDI)

i skale anhedonii Snaitha-Hamiltona (Snaith-Hamil-
ton Pleasure Scale, SHAPS), w ttumaczeniach polskich

i po walidacji.

Przed rozpoczeciem badania uzyskano akceptacje
Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym.

Elementarna macierz zawierajacg wyniki 120 obser-
wacji 23 zmiennych wstepnie przeksztalcono, nadajac
kody zmiennym w postaci piciiindeksu AHI. Uzyskano
zatem 25 zmiennych, z ktérych zmienne w postaci ptci
i AHI byly zmiennymi niezaleznymi, natomiast pozo-
state - zmiennymi zaleznymi. Test Shapiro-Wilka wy-
kazat, ze wiekszo$¢ zmiennych nie spelniata warunkéw
rozktadu normalnego, zatem zdecydowano sie na prze-
prowadzenie analiz nieparametrycznych dla wszyst-
kich danych. Analize nieparametryczng zmiennych

niezaleznych w przypadku dwupunktowej zmiennej

grupujace oparto na te$cie Manna-Whitneya. Gdy

zmienna grupujaca miata inny rozktad stosowano test

mediany i test Kruskala-Wallisa. W analizie korelacji

oparto sie na wspélczynniku korelacji rang Spearmana.
Ichistotno$¢ testowano odpowiednim testem t-Studenta.
Statystyke zakoniczyla analiza regresji, wykonana me-
toda regresji krokowej z analizg reszt. Celem tej analizy

byto okreslenie efektu netto zmiennych niezaleznych,
w postaci parametréw snu, na zmienne zalezne, w po-
staci wyniku psychometrycznego.

Wyniki

Wyniki statystyk opisowych obliczonych dla poszczegdl-
nych zmiennych dla calo$ci materiatu oraz w podgrupach
przedstawiaja kolejne tabele (Tabele 1-5).

W Tabeli 1 przedstawiono zestawienie obliczen sta-
tystyk opisowych cech demograficznych, BMI oraz
jakosci snu dla cato$ci materiatu oraz w podgrupach
wedtug pici.

Sredni wiek kobiet byt nieznacznie, ale nieistotnie
wyzszy niz mezczyzn. Jednak test U Manna-Whit-
ney’a wykonany tylko dla kobiet i mezczyzn z potwier-
dzeniem OSA wykazat istotng statystycznie réznice
w zakresie $redniego wieku z p < 0,05. BMI oraz gtéwne
parametry PSG w postaci AHI, SO2nadir oraz indeksu
wzbudzen byly istotnie wyzsze u mezczyzn, co wskazuje
na statystycznie ciezszg postaé zespotu OSA u pacjentéw
tej plei.

W Tabeli 2 zamieszczono zestawienie obliczen sta-
tystyk opisowych parametréw morfometrycznych oraz
jakosci snu w podgrupach wedtug AHI.

Tabela 1 Zestawienie obliczen statystyk opisowych cech demograficznych, BMI oraz jakosci snu dla catosci materiatu oraz w podgrupach
wedtug pici

Grupa/parametr Kobiety (n = 23) Mezczyzni (n = 97) tacznie (n =120) P
M (SD) zakres M (SD) zakres M (SD) zakres

Wiek M (SD) 51,61 (10,6) 48,82 (12,25) 49,36 (12,00) 0,3131
32-72 19-78 19-78

BMI 27,14 (3,09) 28,52 (3,31) 28,25 (3,32) 0,0052*
22,27-36,98 19,05-47,34 19,05-47,34

N1 9,47 (5,32) 15,34 (10,03) 14,21 (9,59) 0,0033*
3,0-27,0 0,7-58,3 0,7-58,3

N2 67,02 (12,46) 68,43 (11,62) 68,16 (11,8) 0,7860
34-84,3 40,2-88,4 34-88,4

N3 15,77 (8,21) 11,31 (10,38) 12,7 (10,5) 0,0085*
2,9-353 0,0-40,9 0-40,9

REM 7,11 (5,83) 4,93 (4,14) 5,35 (4,6) 0,1084
0,0-26,6 0,0-16,0 0-26,6

AHI 16,87 (15,42) 35,67 (28,1) 32,04 (27,17) 0,0028*
0,3-56,8 0,8-107,4 0,3-107,4

SO,nadir 86,22 (5,11) 82,84 (6,9) 83,48 (6,73) 0,0428*
76,0-96,0 59,0-97,0 59-97
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cigg dalszy tabeli 1

Grupa/parametr

Latencja zasypiania
Latencja petnego snu
Latencja N2

Latencja REM
Wydajnos¢ snu
Indeks wybudzen

Indeks wzbudzen

Kobiety (n = 23)
M (SD) zakres
31,54 (40,05)
6,5-157,0
48,91 (45,41)
7,0-175,0
34,39 (40,46)
6,5-157,0
148,2 (95,0)
0,0-404,0
76,64 (16,29)
21,8-94,3
6,19 (6,42)

Mezczyzni (n = 97)
M (SD) zakres
15,78 (13,76)
0,5-83,5

41,61 (37,25)
0,0-240,0
19,77 (18,11)
4,5-97,0
132,74 (84,38)
0,0-364,5
77,94 (14,63)
19,9-96,1
8,5(8,57)

0,8-34,1
7,75(9,53)
0,0-38,3

0,6-69,6

11,3 (10,4)

0,0-44,7

tacznie (n = 120)
M (SD) zakres
18,8 (22,34)
0,5-157

43,01 (39,06)
0-240

22,58 (24,74)
4,5-157

135,7 (86,73)
0-404

77,69 (14,97)
19,9-96,1

8,06 (8,25)
0,6-69,6

10,2 (10,34)
0-44,7

p

0,0257*

0,7058

0,0706

0,8219

08116

0,0842

0,0918

BMI - Body Mass Index; N1 - faza pierwsza snu nie-REM; N2 - faza druga snu nie-REM; N3 - faza trzecia snu nie-REM; REM - Rapid Eye Movements,
faza snu paradoksalnego, z gwattownymi ruchami gatek ocznych; AHI — apnea-hypopnea index; SO2nadir - minimalna wartos¢ utlenowania krwi
obwodowej w trakcie badania polisomnograficznego; N1, N2, N3, REM w % czasu trwania snu; wydajno$¢ snu w % czasu trwania badania, SO,
nadir w % saturacji; latencje faz snu w minutach, indeks wybudzen i wzbudzen (arousal) w incydentach/godz. snu; M - $rednia; SD - odchylenie

standardowe; * - p < 0,05.

Tabela2 Zestawienie obliczen statystyk opisowych parametréw morfometrycznych oraz jakosci snu w podgrupach wedtug AHI

Grupa/parametr
Wiek

BMI

N1

N2

N3

REM

AHI

SO,nadir

Latencja zasypiania
Latencja petnego snu
Latencja N2
Latencja REM
Wydajnos¢ snu
Index wybudzen

Indeks wzbudzen

AHI <5 (n=24)
M (SD) zakres
45,42 (11,73)
29-65

26,08 (2,34)
19,05-29,92
10,34 (6,22)
0,7-28,7
64,72 (12,11)
42,1-86,7
17,32(10,33)
0,0-38,8

7,03 (6,15)
0,0-26,6

2,48 (1,47)
0,3-4,7

89,96 (3,28)
84,0-97,0
15,45 (11,96)
3,3-44,0
31,71 (20,55)
5,0-68,0
19,99 (17,57)
4,8-68,5
116,35 (69,13)
0,0-279,5
81,85 (9,63)
59,8-94,3
8,62 (13,74)
0,6-69,6

5,28 (7,81)
0,0-28,5

5<AHI<15(n=22)
M (SD) zakres
64,32 (11,15)
19-66

26,85 (2,28)
21,1-31,07
9,88 (5,66)
3,1-27,0
65,36 (14,36)
34,0-88,4
17,61 (11,27)
3,0-40,9

7,17 (4,5)
0,4-16,0

9,9 (2,35)
5,6-14,1

86,5 (3,81)
76,0-93,0
19,8 (13,44)
0,5-50,5
42,34 (23,58)
6,5-98,0

21,3 (13,55)
5,0-50,5
134,59 (66,28)
24,5-317,0
78,43 (11,89)
54,0-96,1
5,71 (2,62)
1,2-14,1

5,6 (6,7)
0,0-22,6

15<AHI<30(n=17)

M (SD) zakres
52,18 (11,78)
33-72

30,68 (5,16)
25,3-47,34
11,53 (5,87)
1,3-22,0
68,33 (10,18)
49,0-84,3
14,84 (10,07)
4,2-39,7

5,31 (3,97)
0,0-13,6
21,15 (4,06)
15,0-29,3
81,71 (7,33)
59,0-89,0
13,86 (9,53)
5,5-42,5
31,62 (30,34)
0,0-107,0
15,65 (11,02)
7,0-45,0
133,97 (80,94)
0,0-275,0
75,44 (16,5)
26,2-95,3
7,31 (5,54)
1,2-24,9

5,34 (5,12)
0,0-17,7

M (SD) zakres
51,35(11,81)
29-78

28,98 (2,42)
24,49-36,11
18,32 (11,06)
2,9-58,3
70,65 (10,33)
41,1-88,2
7,1(6,51)
0,0-24,2

3,95 (3,41)
0,0-15,1
55,89 (19,5)
30,0-107,4
80,12 (5,98)
65,0-89,0
21,29 (29,58)
2,5-157,0
51,43 (48,79)
5,0-240,0
26,22 (31,94)
4,5-157,0
144,79 (99,67)
0,0-404,0
76,32 (16,91)
19,9-96,1
8,96 (6,98)
1,4-34,1
16,38 (10,53)
2,3-44,7

AHI =30 (n=57)

p
0,1335
< 0,05*
<0,05*
0,1936
< 0,05*%
<0,05*

1
<0,05*
0,5184
0,1751
0,5286
0,7055
0,6719
0,1310

< 0,05*%

BMI - Body Mass Index; N1 - faza pierwsza snu nie-REM; N2 - faza druga snu nie-REM; N3 - faza trzecia snu nie-REM; REM - Rapid Eye Movements,
faza snu paradoksalnego, z gwattownymi ruchami gatek ocznych; AHI - apnea-hypopnea index; SO2nadir - minimalna wartos¢ utlenowania krwi
obwodowej w trakcie badania polisomnograficznego; N1, N2, N3, REM w % czasu trwania snu; wydajnos¢ snu w % czasu trwania badania, SO,
nadir w % saturacji; latencje faz snu w minutach, indeks wybudzen i wzbudzen (arousal) w incydentach/godz. snu; M - Srednia; SD — odchylenie

standardowe; * - p < 0,05.
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Z przedstawionych danych wynika, ze kryterium AHI
istotnie réznicuje podgrupy pod wzgledem SO2nadir,
odsetka czasu trwania REM, N1 (faza pierwsza snu
nie-REM) i N3 (faza trzecia snu nie-REM), indeksu
wzbudzen oraz BMI. Wynika stad, ze AHI jest podsta-
wowym parametrem warunkujacym jakos$¢ snu.

W Tabeli 3 przedstawiono zestawienie tgcznej punk-
tacji uzyskanej w poszczegdlnych testach psychome-
trycznych lacznie dla calego materiatu i w podgrupach
wedtug pici.

Mezczyzni w badanych grupach uzyskali istotnie gor-
sze wyniki w teScie chronicznego zmeczenia, skali depresji
Becka oraz w skali anhedonii Snaitha-Hamiltona. Wyniki
te s3 powiazane z istotnie gorsza jako$cia snu u mezczyzn.

W Tabeli 4 przedstawiono zestawienie tgcznej punk-
tacji uzyskanej w poszczegdlnych testach psychome-
trycznych, tacznie dla catego materiatu i w podgrupach
wedtug AHIL

Z danych zamieszczonych w Tabeli 4 wynika, ze pod-
grupy réznily sie istotnie w zakresie testéw: skali uwagi
szpitala w Toronto, skali chronicznego zmeczenia, skali
oceny hipomanii, skali depresji Becka oraz skali anhedo-
nii Snaitha-Hamiltona. Ze $rednich dla poszczegélnych
podgrup wynika, ze w skali uwagi szpitala w Toronto
istotnie wyzsze wyniki od pozostatych uzyskata grupa
badanych z bezdechem tagodnym. W skali chronicznego
zmeczenia, oceny hipomanii, depresji oraz anhedonii
najlepiej wypadli badani z wykluczonym bezdechem.

Tabela3 Zestawienie tacznej punktacji uzyskanej w poszczegdlnych testach psychometrycznych facznie dla catego materiatu i w podgrupach

wedtug pici

Grupa/skala Kobiety (n = 23) Mezczyzni (n = 97) tacznie (n =120) p
M (SD) zakres M (SD) zakres M (SD) zakres

Skala Epworth 10,52 (4,75) 9,59 (6,18) 9,77 (5,95) 0,3495
2-20 0-21 0-21

Atenska skala bezsennosci 7,96 (4,67) 7,87 (4,95) 7,88 (4,89) 0,7911
0-20 0-19 0-20

Skala uwagi szpitala 26,48 (10,93) 29,27 (10,12) 28,73 (10,34) 0,9578

w Toronto 9-43 7-50 7-50

Skala zmeczenia chronicznego 24,17 (6,16) 28,38 (6,75) 27,61 (6,86) 0,0078*
11-35 11-42 11-42

Skala oceny hipomanii 16,0 (4,85) 15,82 (5,4) 15,86 (5,32) 0,8737
5-25 2-26 2-26

Skala depresji Becka 9,48 (5,42) 14,18 (8,41) 13,32(8,16) 0,0108*
1-17 0-39 0-39

Skala anhedonii Hamiltona 21,0 (5,0) 24,92 (5,58) 24,2 (5,7) 0,0039*
14-30 14-39 14-39

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; * — p < 0,05.

Tabela4 Zestawienie facznej punktacji uzyskanej w poszczegdlnych testach psychometrycznych facznie dla catego materiatu i w podgrupach

wedtug AHI
Grupa/skala AHI <5 (n=24) 5<AHI< 15 15<AHI<30(n=17) AHI=30 p
(n=22) (n=57)

M (SD) zakres M (SD) zakres M (SD) zakres M (SD) zakres

Skala Epworth 9,38 (5,4) 9,95 (5,9) 7,88 (5,63) 10,42 (6,14) 0,4901
0-20 1-21 1-19 0-20

Atenska skala 6,92 (4,86) 7,45 (5,64) 7,94 (4,8) 8,44 (4,53) 0,3810

bezsennosci 0-19 0-20 2-19 1-19

Skala uwagi szpitala 28,54 (8,85) 30,36 (8,96) 26,82 (10,98) 28,75 (11,09) < 0,05*

w Toronto 9-41 10-46 10-49 7-50

Skala zmeczenia 22,83 (6,60) 26,18 (4,95) 23,35 (5,09) 31,37 (6,0) < 0,05%

chronicznego 11-33 18-35 11-32 14-42

Skala oceny hipomanii 14,0 (5,02) 14,82 (5,76) 18,94 (3,42) 16,12 (5,24) < 0,05*%
2-24 4-25 12-25 4-26

Skala depresji Becka 6,33 (5,19) 8,59 (5,87) 11,35 (6,09) 18,58 (6,76) < 0,05*
0-17 0-17 0-21 10-39

Skala anhedonii 19,38 (5,05) 23,05 (4,42) 21,76 (4,68) 27,33 (4,62) < 0,05%

Hamiltona 14-30 16-35 15-32 14-39

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; * - p < 0,05.
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Warto zwrdci¢ uwage, ze réznice pomiedzy sredni-  przeprowadzono dla zmiennych, dla ktérych uzyskano
mi w podgrupach, zaréwno w Tabeli 2, jak i 4, byty dla  istotno$¢ statystycznag podczas testowania réznic pomie-
wiekszosci skal niewielkie. Zatem w celu sprecyzowa-  dzy $rednimi, test post-hoc dla testu Kruskala-Wallisa
nia, ktére podgrupy réznily sie istotnie od pozostatych,  (test,z” poréwnan wielokrotnych) (Tabela 5).

Tabela 5 Wartosci wynikéw testu poréwnan wielokrotnych ,z” post-hoc dla wybranych zmiennych w podgrupach wg AHI. Réznice istotne

pogrubiono
Zmienna/podgrupa wg AHI AHI< 5 5<AHI< 15 15 <AHI < 30 AHI=30
BMI AHI <5 P 0,799 3,769 4,322
5<AHI<15 0,799 2,970 3,251
15 < AHI < 30 3,769 2,970 0,518
AHI > 30 4,322 3,251 0,518
N1 AHI <5 D o451 0,468 3,230
5<AHI< 15 0,481
15 < AHI < 30 0,468 0,899
AHI >30 3,230 3,697
N3 AHI <5 P o065 0,784 4,251
5<AHI< 15 0,065
15 < AHI < 30 0,784 0,710
AHI > 30 4,251 4,045
REM AHI <5 P o6 0,605 2,189
5<AHI< 15 0,618
15 < AHI < 30 0,605 1,159
AHI>30 2,189 2,850
SO, nadir AHI <5 D 4,064 6,706
5<AHI<15 2,127
15 < AHI < 30 4,064 2,046
AHI>30 6,706 4,000 1243
Indeks wzbudzeri  AHI<5 D o552 1,023 5,608
5<AHI<15 0,852 0,225 4,435
15 < AHI < 30 1,023 0,225 3,765
AHI > 30 5,608 4,435 3,765 ]
Test uwagi szpitala  AHI <5 I o550 0,674 3,768
w Toronto 5<AHI< 15 0,550 D 65 4,300
15 < AHI < 30 0,674 1,165 P 2545
AHI>30 3,768 4,300 2,545 ]
Skala zmeczenia AHI <5 P 1 osn 0,026 4,898
chronicznego 5<AHI< 15 1,281 P 1107 3,242
15 < AHI < 30 0,026 1,197 4,343
AHI>30 4,898 3,242 4,343
Skala oceny AHI <5 B o672 2,999 1,655
hipomanii 5<AHI<15 0,672 2,330 0814
15 < AHI < 30 2,999 2,330 1,984
AHI = 30 1,655 0814 1,984 0,100
Skala depresji Becka ~ AHI <5 D 09 2,117 6,301
5<AHI< 15 1,109 1,065 4,804
15 < AHI < 30 2,117 1,065 3,120
AHI > 30 6,301 4,804 3,120
Skala anhedonii AHI <5 D 074 1,144 5,668
Hamiltona 5<AHI< 15 1,974
15 < AHI < 30 1,144
AHI=30 5,668

BMI - Body Mass Index; N1 — faza pierwsza snu nie-REM; N2 — faza druga snu nie-REM; N3 - faza trzecia snu nie-REM; REM - Rapid Eye Movements, faza
snu paradoksalnego, z gwattownymi ruchami gatek ocznych; AHI - apnea-hypopnea index; SO2nadir — minimalna wartos¢ utlenowania krwi obwodowe;j
w trakcie badania polisomnograficznego; N1, N2, N3, REM w % czasu trwania snu; wydajnos¢ snu w % czasu trwania badania, SO2 nadir w % saturacji;
latencje faz snu w minutach, indeks wybudzen i wzbudzen (arousal) w incydentach/godz. snu; M - $rednia; SD — odchylenie standardowe; * - p < 0,05.
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Z danych zamieszczonych w Tabeli 6 wynika, ze

istotno$¢ réznic pomiedzy $rednimi w tescie Kruskala-

-Wallisa, przedstawionymi w Tabeli 5 wynikala z réznic
pomiedzy niektérymi tylko podgrupami. Byty to przede
wszystkim réznice pomiedzy podgrupa badanych z bez-
dechem ciezkim a pozostatymi podgrupami. Sugeruje to,
ze badani z rozpoznanym bezdechem ciezkim stanowia
wyraZznie odmienng grupe pod wzgledem parametréw
architektury i jakosci snu oraz pod wzgledem wyni-
kéw uzyskanych w testach psychometrycznych. W tych
ostatnich wypadaja oni wyraZnie gorzej od pozostatych
badanych.

W dalszej czeéci analizy przetestowano wystepowa-
nie korelacji pomiedzy badanymi zmiennymi. Korelacje
pomiedzy parametrami snu, w szczegdlnosci AHII SO2
nadir, a ESS i skalg ateriska nie byly istotne statystycznie.
Stanowi to potwierdzenie danych z Tabeli 5, w ktérej
takze istotnych réznic w wynikach wyzej wymienionych
ankiet w podgrupach wedtug AHI nie byto.

W celu potwierdzenia obecnosci istotnego zwigzku
pomiedzy analizowanymi parametrami snu a pozosta-
tymi kwestionariuszami skorzystano z analizy regresji
krokowej.

Stwierdzono istotny statystycznie zwigzek pomiedzy
wynikami uzyskanymi przez badanych w skali uwagi
szpitala w Toronto oraz w Ateriskiej skali bezsennosci (po-
nad 53%) i w skali chronicznego zmeczenia (39%). Punk-
tacja sumaryczna w skali oceny chronicznego zmeczenia
zalezala istotnie jedynie od wysokosci indeksu AHI, od-
setka fazy REM w catkowitym czasie trwania snu oraz od
sumarycznego wyniku w skali uwagi szpitala w Toronto.
Wynik uzyskany przez badanych w skali oceny hipomanii
zalezal istotnie od sumarycznego wyniku w Atenskiej
skali bezsennosci, od wartosci wskaZnika latencji pet-
nego snu, latencji zasypiania, indeksu wzbudzen oraz
AHI. Podsumowanie regresji dla punktacji w skali depres;ji
Becka pozwala wnioskowa¢, ze wynik tej skali zalezat
istotnie od warto$ci indeksu AHI i od sumarycznego wy-
niku w skali anhedonii Snaitha-Hamiltona. Dla suma-
rycznego wyniku w skali anhedonii Snaitha-Hamiltona
istotne znaczenie mialy natomiast: warto$¢ wskaznika
AHI, sumaryczny wynik w skali depresji Becka, suma-
ryczny wynik w skali oceny hipomanii, wiek, warto$é
wskaznika SO2nadir, wskaznika latencji fazy N2.

[ oméwienie wynikéw

Analiza wynikéw w podgrupach wedtug AHI wykaza-
ta kilka istotnych statystycznie réznic. Dotyczyty one
BMI, odsetka czasu trwania fazy N1, N3 i REM, SO2nadir
oraz indeksu wzbudzen. Analiza post-hoc w stosunku
do testu Kruskala-Wallisa wykazala, ze istotna réznica
BMI dotyczyta podgrupy badanych z bezdechem cigzkim
i umiarkowanym w stosunku do kazdej z pozostatych
podgrup. Pacjenci z bezdechem umiarkowanym i ciezkim

mieli BMI istotnie wyzsze od pozostatych, co po raz ko-
lejny potwierdza zwigzek zespotu OSA z nadwags i oty-
toscia. Podobna prawidlowosé wykazano w stosunku do

SO2nadir i $redniej odsetka fazy N1 w ogélnym czasie

trwania snu. Wydtuzenie wzglednego czasu trwania fazy

N1 ma oczywisty zwigzek ze znacznym sptyceniem snu

ubadanych z bezdechem przekraczajacym 15 epizodéw

na godzine snu. Od tej wartosci zreszta szereg badaczy
kwalifikuje w ogéle bezdech jako istotny klinicznie (Fle-
mons i wsp. 2003; Cuccia i wsp. 2007). U badanych z bez-
dechem cigzkim wykazano istotne skrécenie wzglednego

czasu trwania fazy N3, a u badanych z bezdechem umiar-
kowanym - fazy REM. Indeks wzbudzen byl najwyzszy
u badanych z bezdechem cigzkim, a réznica ta byla pra-
wie trzykrotna w stosunku do pozostatych badanych.
Oznacza to, ze pacjenci z bezdechem ciezkim doznaja

w stopniu najwyzszym tak zwanej fragmentacji snu. To

oraz wzgledne skrécenie i fragmentacja fazy N3, podczas

ktérej nastepuje regeneracja sit witalnych, na przyklad

w zakresie uktadu krazenia, musi wyjatkowo niekorzyst-
nie wplywa¢é na jakos¢ ich snu.

Wyniki uzyskane w skali sennoéci dziennej Epworth
wskazuja na to, ze $rednia (9,77) sytuuje badanych nie-
znacznie powyzej granicy nadmiernej sennoséci, uwaza-
nej za 9 pkt. Generalnie uzyskana punktacja jest zblizona
do danych podawanych przez innych badaczy zajmuja-
cych sie zaburzeniami snu (Hossain i wsp. 2005). Zasko-
czeniem jest, ze najlepiej w tej skali, bowiem w granicach
normy, wypadli badani z bezdechem umiarkowanym
($rednia 7,88). Jednakze nie stwierdzono istotnosci réznic
pomiedzy $rednimi w grupach wyréznionych wedtug
AHI. Podobnie nie wykazano w tym zakresie réznic za-
leznych od pici. Niniejsze badanie nie potwierdzito jed-
noznacznego zwigzku wystepowania bezdechéw oraz
czestosci zdarzen oddechowych z nadmierng senno$cia
dzienng mierzong skala Epworth.

Te wyniki okazatly sie spdjne z dalszymi obliczenia-
mi, bowiem wspétczynnik korelacji rangowej pomiedzy
zmienng AHJ, a zmienng w postaci sumy punktéw w skali
Epworth wyniést zaledwie 0,09 i nie byt istotny staty-
stycznie. Podobnie w teScie Kruskala-Wallisa nie wyka-
zano istotnych réznic pomiedzy $rednimi uzyskanymi
w skali Epworth przez badanych w podgrupach wyréz-
nionych wedtug AHI. Potwierdza to spostrzezenia tych
badaczy, ktérzy skali Epworth nie przypisujg istotnej
roli w diagnostyce przesiewowej nadmiernej sennosci
dziennej (Aloia i wsp. 2004; Koutsourelakis i wsp. 2008;
Johansson i wsp. 2009; Kezirian i wsp. 2009). Moze to
sugerowad, ze nadmierna senno$¢ dzienna warunkowana
jest takze innymi czynnikami niz AHI, arousal index czy
SO2 nadir (Aguillard iwsp. 1998; Chervin, 2000; Hossain
iwsp. 2003). W niniejszym badaniu wykazano natomiast
silny i istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wynikiem
w skali Epworth a uzyskang punktacja w Atenskiej skali
bezsennosci. Jak wynika z analizy przeprowadzonej me-
toda regresji krokowej, oprécz wyniku w tej ostatniej skali,
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na wynik w skali Epworth istotnie rzutowat takze indeks

wzbudzen, mimo iz w tescie korelacji rangowej Spear-
mana obie zmienne nie wykazywaly istotnego zwiazku.
Dowodzi to pozadanej spdjnosci odpowiedzi udzielanych

przez naszych respondentéw, ktérzy konsekwentnie

w obu skalach udzielali odpowiedzi dajace obraz proble-
moéw z senno$cig dzienng i bezsennoscia, jakkolwiek nie

znalazlo to odzwierciedlenia w indeksie AHI.

Wyniki oceny w Ateriskiej skali bezsennosci wskazuja
na to, ze badani znajdowali si¢ na granicy uwazanej za
te, ktéra sugeruje istotne problemy z codziennym snem
(punkt odciecia wedtug twércéw skali - 6 pkt, wedtug
innych badaczy - 8 pkt, $rednia uzyskana dla catego mate-
riatu - 7,88 pkt). Nie wykazano przy tym istotnych réznic
pomiedzy podgrupa kobiet i podgrupa mezczyzn, choé
z innych publikacji wynika, ze kobiety cze$ciej skarza sie
na bezsenno$¢ mimo braku réznicy w AHI (Shepertycky
i wsp. 2005). W podgrupach wyréznionych wedtug AHI
takze istotnych statystycznie réznic nie udowodniono,
przy czym najwyzsza punktacje, wskazujaca na najwiek-
sze problemy ze snem, uzyskali badani z podgrupy bez-
dechu ciezkiego (8,44 pkt). To, ze badani z wykluczonym
bezdechem nie wypadli istotnie lepiej od chorych z OSA,
mozna thumaczy¢ tym, ze byla to grupa, u ktérej z powodu
zaburzen snu podejrzewano OSA, zatem nie stanowig oni
stricte grupy kontrolnej rozumianej jako zdrowi ochotnicy.

Brak silnych korelacji pomiedzy wynikiem uzyska-
nym w Ateniskiej skali bezsennosci a AHI moze sugero-
waé, ze parametr AHI nie nadaje sie do bezposrednich
poréwnarn z ta skala. Jednakze istnienie istotnych dodat-
nich korelacji pomiedzy punktacja uzyskang w Ateniskiej
skali bezsenno$ci a latencjg zasypiania, latencja pelnego
snu ilatencja fazy N2 sugeruja przydatnos¢ tej skali w ba-
daniach pacjentéw z OSA. Tym bardziej ze tego zwigzku
nie bylo w przypadku skali Epworth. Nalezy ponadto
podkreslié, ze wynik w Ateniskiej skali bezsennosci istot-
nie i doé¢ silnie (0,52) korelowat z innym obiektywnie
mierzonym parametrem - indeksem wybudzen do stanu
czuwania. Dowodzi to poprawnosci wypetniania ankiet
przez badanych. Wynik w Atenskiej skali bezsennosci
ujemnie korelowal z wynikiem w skali uwagi szpitala
w Toronto i dodatnio z pozostatymi skalami psychome-
trycznymi, co jest logiczne i spéjne.

Sredni wynik punktowy w skali uwagi szpitala w To-
ronto uzyskany w niniejszym badaniu jest zblizony do
danych literaturowych odnoszacych sie do pacjentéw
z zaburzeniami snu (Hossain i wsp. 2005). Réznicowat
on bardzo istotnie podgrupy wyréznione wedlug AHI.
Testy post-hoc wykazaly, ze réznice te wynikaty z r6z-
nicy pomiedzy pacjentami z bezdechem ciezkim a pa-
cjentami z wykluczonym bezdechem oraz pacjentami
zbezdechem fagodnym. Stanowi to po raz kolejny dowéd
nato, iz chorzy z postacia umiarkowang i ciezka tworza
odmienna grupe od pacjentéw z postacia tagodna. Wy-
nik w skali uwagi szpitala w Toronto korelowat ujemnie
z indeksem AHI oraz wzglednym czasem trwania fazy

N1, natomiast dodatnio ze wzglednym czasem trwania
fazy N3 i REM. Dowodzi to, ze gorsza jako$¢ snu rzu-
tuje na gorszy wynik w skali uwagi, za$ lepsza jakosé
snu (dtuzszy sen wolnofalowy N3 i REM) - pozytywnie.
Stwierdzono takze korelacje wyniku tej skali z innymi
skalami badanymi psychometrycznymi, jednakze analiza
regresji wykazatla, Ze sumaryczny wynik w skali uwagi
szpitala w Toronto prawie wylacznie zalezal od suma-
rycznego wyniku w Ateniskiej skali bezsennosci oraz od
sumarycznego wyniku w skali przewleklego zmeczenia.
Zatem pacjenci odczuwajacy wieksze zmeczenie oraz
zaburzenia snu postrzegaja swojg uwage jako gorsza.

Sredni sumaryczny wynik w skali chronicznego zme-
czenia istotnie réznit kobiety i mezczyzn oraz podgrupy
wyréznione wedtug AHI. Wykazano ponownie, ze chorzy
z bezdechem ciezkim wypadajg w tym teécie istotnie
gorzej od wszystkich podgrup.

Sredni wynik w skali oceny hipomanii nie réznicowat
istotnie kobiet i mezczyzn, jednakze réznicowat badanych
w podgrupach wedtug AHI. Test post-hoc wykazat jedynie
istotna réznice pomiedzy badanymi z bezdechem tagod-
nym a badanymi z bezdechem umiarkowanym. Suma
punktéw uzyskanych w kwestionariuszu oceny hipoma-
nii korelowata istotnie z wynikami niektérych testéw
psychometrycznych: skali Epworth, Ateriskiej skali bez-
sennosci, skali chronicznego zmeczenia i skali depresji
Becka. Korelacja z tg ostatnig skala jest logiczna, bowiem
zaburzenia nastroju o charakterze hipomanii moga wy-
stepowaé u pacjentéw z nastrojami depresyjnymi.

Sumaryczna punktacja w skali oceny depresji Becka
réznicowala istotnie kobiety i mezczyzn oraz podgrupy
wedlug AHI. Uzyskana punktacja lokuje badanych z wy-
kluczonym OSA oraz badanych z bezdechem tagodnym
w grupie pacjentéw bez depresji, pozostatych natomiast
w grupie depresji tagodnej. Test post-hoc wykazat po raz
kolejny, ze grupa pacjentéw z bezdechem ciezkim wypa-
data istotnie gorzej od pozostalych. Podsumowanie regre-
sji dla punktacji w skali depresji Becka pozwala wniosko-
waé, ze wynik tej skali zalezat istotnie od indeksu AHIiod
sumarycznego wyniku w skali anhedonii Snaitha-Hamil-
tona. Jest to wazne, bowiem wysoka koincydencja wy-
stepowania OSA i depresji jest stwierdzana w badaniach
populacyjnych, jednakze na matych grupach klinicznych
nie zawsze sie potwierdza (Harris i wsp. 2009).

Chroniczne zmeczenie jest znakiem rozpoznawczym
zaréwno depresji, jak i OSA. Zwigzek statystyczny po-
miedzy patologicznym zmeczeniem a depresja postulo-
wany w piémiennictwie w niniejszym badaniu nie zostat
udowodniony (Hossain i wsp. 2005).

W skali oceny anhedonii Snaitha-Hamiltona punk-
tacjauzyskana przez badanych byta zblizona do danych
podawanych przez innych autoréw badajacych pacjen-
téw z OSA (Aloia i wsp. 2004). Wynik uzyskany przez
mezczyzn byl istotnie gorszy od wyniku kobiet. Pod-
grupy wyrdznione wedtug AHI takze istotnie réznity
sie wynikiem sumarycznej punktacji w tej skali. Test
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post-hoc wykazal, ze rzutowat na to wyraznie i istotnie
gorszy wynik badanych z bezdechem ciezkim. Suma
punktéw w skali Hamiltona dodatnio korelowata
z indeksem wzbudzen i wybudzen do stanu czuwania,
atakze z AHI (dodatnio) i SO2nadir (ujemnie). Wynika
z tego, ze cigzszy przebieg bezdechu w postaci wyzszego
indeksu AHI i nizszej saturacji wspétwystepuja z gteb-
szg anhedonia. Stabe dodatnie korelacje taczyly wynik
w skali anhedonii z BMI, N1, a korelacja ujemna - z N3.
Spoéréd kwestionariuszy samooceny skala anhedonii
korelowata istotnie ze skalg Ateriska, skala uwagi szpi-
tala w Toronto (ujemnie) i chronicznego zmeczenia oraz
Becka (dodatnio). Z przeprowadzonej analizy regresji
wynika, ze dla sumarycznego wyniku w skali anhedo-
nii Snaitha-Hamiltona istotne znaczenie miaty: AHI,
sumaryczny wynik w skali depresji Becka, sumaryczny
wynik w skali oceny hipomanii, wiek, SO2nadir, laten-
cjafazy N2.

W analizie regresji wskaznik BMI nie rzutowat istot-
nie na zadna z badanych zmiennych zaleznych w postaci
wyniku punktowego w skali samooceny. Takze w bada-
niu obejmujacym 685 pacjentéw z OSA, w ktérym u po-
nad 50% badanych wykazano cechy depresji, otylosé nie
korelowata ani z depresja ani z lekiem, cho¢ BMI byto
istotnie wyzsze w cigzkim OSA (Asghari i wsp. 2012).

Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna postu-
lowaé, aby ocena stanu psychicznego chorego z roz-
poznanym OSA powinna by¢ dokonywana rutynowo
w kierunku zaburzen nastroju, co moze przyczynic sie
do wlasciwego planowania postepowania terapeutycz-
nego: bardziej agresywnego w przypadku stwierdzenia
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